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Generaldirektoren har ordet

VO har i uppdrag att genom tillsyn och tillstands-

provning kontrollera att de lagar och regler som
galler for varden och omsorgen f6ljs. Tillstands-
provningen syftar till att forhindra att aktorer som
inte uppfyller lagens krav far bedriva vard- och
omsorgsverksamhet. Tillsyn innebar en granskning av
att verksamheterna foljer lagstiftningen.

Lagstiftningen ar tydlig. Befolkningen ska ges
en god och patientsdker vard pa lika villkor. Social-
tjansten ska varna manniskor i utsatta situationer.
Patienter och brukare ska inte utsattas for skador
och krankningar. Personalen ska ha ratt kompetens.
Samtidigt maste det konstateras att vard- och omsorgs-
verksamhet per definition dr férknippat med risker.
Dessutom forekommer i alla verksamheter fel och
misstag. Utmaningen dr att ldra av misstagen och
atgarda brister, innan de far allvarliga konsekvenser.

IVO:s tillsyn ska riktas mot omraden med storst
risker for patienter och brukare. Myndigheten
ska fokusera pa de delar av varden och omsorgen
dar efterlevnaden av lagstiftningen ar som mest
bristfallig, dvs. dar patienter och brukare far illa.
Av detta foljer att IVO:s iakttagelser inte ger en
helhetsbild, utan beskriver lagstanivan inom de
granskade verksamheterna.

Under dret har IVO fattat tillsynsbeslut som
uttrycker gransen for hur lange och i vilken grad
det ar godtagbart att patienter utsatts for allvarliga
vardskador och patientsdkerhetsbrister, i form
av langa vantetider och utbredd korridorvard
vid akutsjukhus. IVO har i tillsynsbeslut ocksa
markerat att det finns en grans for hur lange pla-
cerade barn och unga kan fortsdtta att utsattas for
vald, hot och krankningar. Tillsynsbeslut om vard
och behandling av personer som bor pa sarskilda
boenden for dldre anger att bristerna har pagatt
for lange och ar alltfér omfattande. Tillsynen och
tillstandsprévningen i syfte att forhindra oseridsa
aktorer att bedriva verksamhet har starkts. I flera fall
har besluten 6verklagats och ar foremal for domstols-
provning. Domstolarnas vagledning dr betydelsefull
for att skapa tydlighet om hur langt lagstiftningen
till skydd for patienter och brukare ricker.

IVO har sedan nagra ar tillbaka bedrivit ett
utvecklingsarbete for att 6ka graden av enhetlighet,
forkorta handlaggningstider och forbattra data-
kvaliteten. Detta utvecklingsarbete har under 2022

resulterat i flera framsteg, vilket utgor en god grund
for fortsatt effektivisering.

Digitaliseringsarbetet har lett till 6kad data-
kvalitet och férbattrade e-tjanster, bland annat i
form av en ny tjanst med data om HVB-verksam-
heter som ska stodja kommunerna i arbetet med
placering av barn och unga. Battre digitala verktyg
har bland annat magjliggjort maskinell textanalys,
vilket 6kat traffsakerhet och rackvidd i tillsynen.

Genom att kraftsamla kring kortare handlagg-
ningstider har handldggningstiden fér andrings-
ansOkningar av tillstdnd minskat fran 120 dagar
ijanuari till 26 dagar i december. Handlaggnings-
tiden for nyansdkningar har minskat fran 238 dagar
ijanuari till 167 dagar i december, och kommer
minska ytterligare under 2023.

For att 6ka graden av enhetlighet i beslutsfattan-
det har arbets- och delegationsordningen reviderats.
Enhetligheten har ocksa starkts genom 6versyn och
utveckling av den rattsliga verksamheten samt battre
former for internberedning av beslut. Utvecklings-
arbetet har resulterat i battre férutsattningar for
storre, nationella och mer riskbaserade tillsyns-
insatser samt ett starkt patient- och brukarperspektiv.

Den forbéttrade rattstillimpningen har vidare
starkt det interna skyddet mot korruption, bland
annat genom inforande av nya riktlinjer om karan-
tdn, arbetsrotation, fyra 6gon-principen samt jav
och bisysslor.

Tillsynen och tillstdndsprévningen ar viktiga for
legitimiteten for den vard och omsorg som sam-
hallet erbjuder. IVO:s beslut 16ser dock inte i sig
brister i verksamheterna, utan kan endast mar-
kera lagstiftningens krav. Ytterst dr det vard- och
omsorgsgivarna som ansvarar for att vdrden och
omsorgen ska vara god. Medborgarna ska kunna lita
pa att lagstiftningen for varden och omsorgen efter-
levs och att atgdrder vidtas om sa inte sker. Detta
ar grundlaggande for IVO:s utvecklingsarbete, och
aven om flera steg har tagits sa behover arbetet
fortsdtta. Det ar IVO:s medarbetare som med stort
engagemang och tydlig drivkraft dstadkommit arets
resultat. Jag vill rikta ett varmt tack till alla som
bidragit och fortsatter bidra!

Sofia Wallstrom
Generaldirektor
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Detta ar Inspektionen
for vard och omsorg

11 IVO:s uppdrag

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

Tillsynsuppdraget omfattar aven handldggning
av anmalningar, till exempel enligt lex Sarah och
lex Maria, samt provning av enskilda personers
klagomal enligt patientsdakerhetslagen.

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

Ett patient- och brukarperspektiv ska genom-
syra tillsynen. Det ar viktigt att tillsynen riktas dit
dar riskerna ar som storst for patienter och brukare
och att myndigheten agerar pa ett sadant satt att
allvarliga missférhdllanden inte tillats fortga.

1.2 Organisation

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

Sammanlagt har IVO cirka 780 anstdllda och
verksamheten bedrivs vid sex tillsynsavdelningar,
en tillstdndsavdelning och fyra myndighetséver-
gripande avdelningar. Myndigheten ar geografiskt
placerad pa sex orter:

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

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

I Stockholm finns dven myndighetens rattsenhet.

Samtliga tillsynsavdelningar ansvarar for:

e tillsyn 6ver verksamheter inom halso- och sjuk-
varden och socialtjansten

e tillsyn 6ver legitimerad personal, inklusive anmal-
ningar till hdlso- och sjukvardens ansvarsnamnd
(HSAN) om aterkallelse av legitimation och annan
behorighet

e provning av enskildas klagomal enligt
patientsakerhetslagen

e hantering avanmadlningar enligt lex Sarah och
lex Maria, anmalningar gallande avskiljningar
i psykiatrisk tvangsvard samt anmalningar om
personal som kan utgora en fara for patient-
sakerheten och anmalningar om legitimerad
yrkesutévares forskrivning.

Vissa anmalningar hanteras pa en tillsynsavdelning
for hela myndighetens rakning. Avdelning 6st han-
terar anmdlningar inom omradena medicinteknik,
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blod och vdavnad samt kommuners och Forsdkrings-
kassans anmadlningar om tillstandshavares lamplig-
het att bedriva personlig assistans, avdelning sydost
hanterar kommunernas inrapportering av ej verk-
stdllda beslut och avdelning syd hanterar anmal-
ningar enligt NIS-regelverket.

Pad myndigheten finns dven en analysavdelning.
Avdelningen utvecklar metoder och datadrivna
analyser, genomfor analysarbete, svarar for IVO:s
register, framstaller och lamnar ut statistik samt
ansvarar for IVO:s upplysningstjanst.

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

Avdelningen for verksamhetsstod bestar av totalt
nio enheter, som tillsammans ansvarar fér myndig-
hetens registratur, ekonomi, I'T, kommunikation,
HR, upphandling, sdkerhet och intern service.

Under 2022 har IVO arbetat med bildandet av
en ny myndighetsovergripande avdelning med pla-
cering i Stockholm, Avdelningen fér planering och
kommunikation. Bildandet av avdelningen medfor
ett samlat planerings- och kommunikationsstod till
hela myndigheten.

Generaldirektorens stab ger generaldirektoren
stod bland annat ndr det géller myndighetsledning-
ens arbete och omvarldskontakter. Direkt under
generaldirektdren finns ocksd myndighetens ratts-
enhet placerad.

1.3 Strategisk inriktning

IVO:s uppdrag ar omfattande. Myndighetens tillsyn
och tillstandsprovning omfattar sektorer dar enbart
halso- och sjukvdrden utgdr mer dn 10 procent av
svensk BNP. Under 2021 utdkades IVO:s tillsynsom-
rade till att dven innefatta verksamheter som utfor
estetiska behandlingar.

Vard- och omsorgssektorn genomgar omfattande
forandringar till foljd av utvecklingen i samhallet och
i den medicinska och medicintekniska forskningen.
Digitaliseringen, den demografiska utvecklingen,
okad valfrihet och mangfald samt omstallnings-
behoven i vard och omsorg stéller nya krav. Dessa
utmaningar pekades ocksd ut av regeringen som
anledningar till att den statliga tillsynen behévde
starkas och att IVO skulle bildas 2013.

Parallellt med 6kade pafrestningar pd vard- och
omsorgsverksamheterna marks en tilltagande pro-
blematik med oseri6sa aktorer. Okande vilfirds-
brottslighet ar ett generellt fenomen, och har blivit
mer markbart inom vard- och omsorgssektorn.
Oseritsa aktdrer utnyttjar ersdttningssystemen och
riskerar att utsdtta patienter och brukare for patien-
tosdker vard och bristfillig omsorg.

IVO:s strategiska inriktning framgar av verksam-
hetsplanen och ar viagledande for myndighetens
prioriteringar. Inriktningen har sin grund i IVO:s
uppdrag att starka den statliga tillsynen och till-
standsprovningen, samt myndighetens interna
utvecklingsbehov som framkommit bland annat
i granskningar av Riksrevisionen, JO och JK, frimst
avseende brister i enhetlighet och effektivitet.

IVO:s verksamhetsplan galler for hela myndig-
heten och ses som regel 6ver tre ganger per dr, efter
myndighetsgemensamma uppféljningar pad alla
avdelningar. I verksamhetsplaneringen definieras
myndighetens gemensamma prioriteringar, i syfte
att nd storre genomslag, det vill sdga 6kad effekt, till
nytta for patienter och brukare, genom att arbeta
mer riskbaserat och mer tillsammans.

Fordndringsarbetet under 2022 har utgdtt fran
att sdkerstdlla myndighetens gemensamma prio-
riteringar. Ndgra exempel pa prioriteringar under
aret ar foljande. Digitaliseringsarbetet har bland
annat fokuserat pa insatser for 6kad datakvalitet
genom rattningar, koppling av data till ratt verk-
samhetsutovare samt enhetliga registreringar. Ett
av resultaten ar den digitala tjansten med data om
HVB-aktorer som IVO lanserade under aret och
som syftar till att stddja kommunerna i arbetet med
placeringar av barn och unga. Effektivisering for
att forkorta handlaggningstiderna har paborjats,
framst inom tillstandsprévningen, dar vissa hand-
laggningstider har mer dn halverats. Vidare har
ledningen och styrningen av den egeninitierade till-
synen utvecklats i syfte att sikerstdlla att tillsynen
bedrivs strategiskt och effektivt samt pa ett enhetligt
satt inom landet. Detta har bland annat omfattat
fortydliganden i arbetsordningen samt en enhetlig
delegationsordning dar ansvar och befogenheter
tydligare knutits till ansvariga chefer i syfte att
sakerstalla enhetliga bedomningar och beslut.
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131 1VO:s atgarder med anledning
av internrevision 2021

Under 2021 framkom brister i IVO:s tillsyn vid
framforallt ett HVB-hem for flickor dér allvarliga
krankningar kunnat fortsitta ar efter ar trots att
IVO hade kunskap om missférhdllandena.

Som en f6ljd av detta tillsatte IVO en egen intern
utredning samt initierade en bred internrevision
som utforts av en extern revisionsbyrd.! Intern-
revisionsrapporten redovisades i februari 2022.
Internrevisionens huvudsakliga fokus var att lyfta
fram vasentliga riskomrdden som behéver hanteras
av IVO for att starka den interna styrningen och
kontrollen inom IVO:s tillsyn av boenden for barn
och unga och att limna rekommendationer.

Internrevisionens granskning identifierade
fyra huvudsakliga risker, vilka beskrivs i det
foljande, tillsammans med de atgarder som IVO
vidtagit. Sammantaget har IVO initierat dtgdrder
som svarar mot samtliga rekommendationer fran
internrevisionen.

Risk att beslut inte ar enhetliga och korrekta
Internrevisionen konstaterade att [IVO har en
ojamn drendeférdelning dar det pa vissa avdel-
ningar férekommer att ett fatal handlaggare
hanterar en betydande del av drendena. Intern-
revisionens slutsats var att detta utgor en risk for
ett for stort personberoende och bristande obero-
ende och kvalitet i tillsynen.

Ytterligare en risk, som sedan tidigare var konsta-
terad i IVO:s egna riskanalyser, var brist pa enhet-
lighet och risk for inkorrekta beslut till f6ljd av
bristande samordning mellan IVO:s olika processer,
arendeslag och linjeorganisation. Slutsatsen av den
analysen var att IVO behéver forbéttra rattstillamp-
ningen. Trots att IVO uttalat kritik i ett flertal dren-
den varje ar sa har férhallandevis fa drenden lett till
beslut i termer av foreldggande, dtalsanmalan, dter-
kallelser, forbud mot verksamhet och personal, eller
utdomande av vite.

For att motverka risken att beslut inte dr enhet-
liga och korrekta har IVO genomf6rt en riskanalys
for processen inom frekvenstillsynen. IVO har dven
paborijat ett arbete for att kartldgga extern data
som behover fangas [6pande i samarbete mellan

1. https://intranat.ivo.se/globalassets/dokument/nyheter/
nyheter-2022/kpmg-ivo-ir-rapport-intern-styrning-och-kon-
troll-inom-frekvenstillsynen-220215.pdf

tillsynsavdelningarna och analysavdelningen. IVO
har under 2022 genomfort en analys av tillsyns-
objekten inom frekvenstillsynen for att bedoma
kvaliteten i besluten. For att genomf6ra denna
analys har ett nytt digitalt verktyg tagits fram med
beslutsoversikt for samtliga HVB.

Vidare har arbetet med starkt rattstillaimpning
fortsatt. For att sdkerstdlla enhetliga beddomningar
och beslut har den operativa samverkan inom myn-
digheten forstarkts, fraimst genom regelbundna
moten pa chefsniva. Myndigheten har ocksa utveck-
lat st6d till gemensamma och enhetliga beslut och
bedémningar genom stdd till beredning och for-
tydligad arbets- och delegationsordning. Insatser
for att starka patient- och brukarperspektivet har
genomforts, se dven 1.3.2. Under aret har vid perso-
nalméten och andra informationstillfallen for myn-
dighetens anstéllda arbetet med att atgarda bristerna
som framkommit i internrevisionsrapporten lyfts. Ett
sarskilt uppdrag att se 6ver rattsenheten har genom-
forts under 2022 for att ytterligare starka IVO:s
rattstillampning, lds mer i avsnitt 2.1.2.

Risk for korruption, otillborlig

paverkan och oegentligheter

Eftersom IVO i en betydande del av tillsynen histo-
riskt inte systematiskt foljt principerna om arbets-
rotation och "fyra 6gon principen” bedémde intern-
revisionen att det saknades tydliga regelverk och
rutiner for hur dessa principer ska tillampas pa IVO.
Rapporten konstaterade dven att IVO tidigare sak-
nat en tydlig definition av vad korruption innebar
for IVO och att det fanns ett behov av att skapa en
gemensam malbild och 6ka engagemanget for dessa
fragor inom myndigheten.

IVO har implementerat samtliga forslag till atgér-
der i internrevisionsrapporten under 2022. Ett brett
arbete har genomforts dar nya riktlinjer och rutiner
har utarbetats och implementerats. En definition
vad korruption innebdr for myndigheten har tagits
fram tillsammans med riskanalys avseende korrup-
tionsrisker. Ett sarskilt fokus har varit att saker-
stalla dgarskapet hos personalansvariga chefer.

Ett personalméte under dret genomfordes med
tema korruptionsfragor som grundade sig i intern-
revisionsrapporten. Vid moétet deltog dven en extern
forelasare fran Polisens nationella operativa avdel-
ning (NOA) som forelaste om otillbérlig pdverkan
och korruption.
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En obligatorisk utbildning i statstjanstemanna-
rollen har inforts for samtliga anstéllda. Diskussions-
underlag kring korruptionsriskerna har utarbetats
och anvants i hela organisationen i syfte att identi-
fiera och diskutera etiska dilemmor. IVO har dven
inrdttat en sarskild visselblasarfunktion.

Risk for bristande datakvalitet

Internrevisionen pekade dven pa en bristande data-
kvalitet och en hog grad av manuell hantering som
funnits sedan lange i myndigheten.

Under aret har arbete med samtliga dtgardsfor-
slag genomforts. Rattningsarbetet av myndighetens
register har fortsatt. Roller och ansvar fér behorig-
hetshantering, informationsdgande och begdran om
datainlamning har fortydligats. Foreskriftsarbeten
i syfte att tydliggora den rattsliga grunden for
informationshantering har paboérjats. [IVO har dven
utvecklat rutiner och precesser for registrering av
klagomadl se avsnitt 2.1.1.

Under dret har ytterligare internrevisions-
granskning genomforts med sarskilt fokus pa data-
kvalitet. Granskningen preciserar hur IVO pa ett
effektivt satt kan fortsatta rattningsarbetet.
Internrevisionen papekar att det ar positivt att
systematiken och tillvagagangssattet i rattnings-
arbetet har utvecklats. Rapporten i sin helhet ar
delad med samtliga medarbetare pa IVO.

Risk for otillracklig intern styrning och kontroll
Internrevisionen rekommenderade IVO att ta fram
formella riktlinjer, drshjul och tydliggora ansvar och
roller for en forstarkt intern styrning och kontroll.
Samtliga forslag har genomforts.

Riktlinjer for intern styrning och kontroll har
tagits fram och implementerats. Arbets- och delega-
tionsordningen har setts 6ver i syfte att fortydliga
ansvar och befogenheter i linjeorganisationen.

Strukturer for regelbundna riskanalyser har
faststallts och en utbildning i intern styrning och
kontroll blir en del av internutbildningen. IVO avser
arligen att utvardera processen for intern styrning
och kontroll.

132 Patient- och brukarperspektiv

Patienters och brukares perspektiv ska enligt [IVO:s
myndighetsinstruktion genomsyra tillsynen. Det kan
ske genom att myndigheten granskar det som ar mest
angeldget utifran patienters och brukares perspektiv.

Uppgifter som inkommer till IVO direkt fran
patienter, brukare och ndrstdende utgor en viktig
del av tillsynsarbetets underlag. Vid sjdlva tillsynen
kan IVO inhdmta information frdn dessa om deras
erfarenheter av det som myndigheten ska granska.
Det kan ske genom intervjuer, enkater eller via
observationer. Dessa uppgifter utgor sedan ett av
flera underlag som viags samman vid tillsynsbesluten,
men kan ocksa anviandas for mer 6vergripande
redovisningar. Ett exempel ar regeringsuppdraget
rorande SiS ddr placerade barn och ungas erfaren-
heter anvdnds bade som underlag for tillsynsbeslut
inom enskilda verksamheter och i en storre analys
av SiS verksamheter pa nationell niva. Las mer i
avsnitt 2.2.1.

IVO for dven dialog med patient- och brukar-
rorelsen i olika sammanhang, till exempel i sam-
band med regeringsuppdrag eller utvecklings-
projekt. Syftet kan spanna om allt fran att bidra
i utvecklingen av arbetssatt, samla in uppgifter for
riskbedomning till att ta hjalp av natverk for att
nd ut med information och hitta respondenter till
enkater och intervjuer. Ett exempel ar samarbete
med Barnrattsbyrdn inom ramen for ett pilotprojekt
inom frekvenstillsynen, lds mer i punkt 3 nedan,
samt i avsnitt 2.2.

For att fortsatt starka patienters och brukares
medverkan deltar IVO bland annat i det internatio-
nella natverket SINC (Supervision and Regulation
Innovation Network for Care) samt i det statliga
Rédet for styrning med kunskap dar ett arbete
inletts under dret vilket syftar till att starka myn-
digheternas interna rutiner vad géller ersattning vid
patient- och brukarmedverkan.

Projekt for att fortsatta starka

IVOs patient- och brukarperspektiv

Hosten 2021 startades ett projekt med fokus pa att
patienter, brukare och narstdende hors och att deras
erfarenheter och kunskap ges ratt varde, med sarskilt
fokus pa barn och unga i dessa avseenden. Arbetet
har vidareutvecklats under 2022.
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Uppdraget har fem sarskilda fokusomraden:

1. Stdarka medverkan pa organisatorisk nivd inom
myndigheten genom att ta fram en ny policy och
riktlinje.

2. Involvera barn- och unga i strukturella fradgor
rorande IVO:s utvecklingsarbete. Under dret
har myndigheten startat upp ett samarbete med
Barnrattsbyrdn och ungdomar darifran.

3. Stdrka patient- och brukarperspektivet i IVO:s
tillsyn med avstamp hos barn och unga i samhalls-
vard. Under dret har ett pilotprojekt startas upp
for att starka tillsynen pd HVB, Stédboende och
SiS. Mer om detta pilotprojekt gar att lasa under
avsnittet 2.2.2.

4. Kunna mata och f6lja upp myndighetens patient-
och brukarperspektiv, ddr arbetet under aret hand-
lat om att se 6ver olika mojligheter att registrera och
plocka ut data ur IVO:s system som skulle kunna
utgora lampliga kvalitetsmatt eller nyckeltal.

5. Starka IVO:s kultur och kompetens, som under
aret handlat om att préva nya former for dialog
och samarbete vid interna och externa event. Ett
exempel ar [VO:s seminarium vid Socialchefsda-
garna i september, dar IVO tillsammans med ung-
domar fradn Barnrattsbyrdn beskrev och diskute-
rade situationer dar myndigheten har i uppgift att
beddma barn och ungas ord i relation till annan
data.

Som en del av detta arbete genomfors ett pilot-
projekt pd myndigheten. Projektet har tva syften,
dels att starka tillsynen inom HVB, SiS och stéd-
boende for barn- och unga vad géller projektets
overgripande madl, dels att prova ett arbetssatt som
skulle kunna genomforas dven inom andra tillsyns-
omrdden pa IVO. Lds mer i avsnitt 2.2.2.

133 Jamstalldhetsintegrering

Tva prioriterade delmal

IVO prioriterar tva av de jamstalldhetspolitiska
malen i integreringsarbetet, Jamstalld hélsa och att
mans vald mot kvinnor ska upphora.

Jamstalld halsa

IVO har under varen 2022 genomfort en jamstalld-
hetsanalys och dar analyserat beslut som fattas

av IVO inom tillsynen av legitimerad halso- och
sjukvdardspersonal.

Ett fungerande jamstdlldhetsarbete innebar att
det ar viktigt att ha tillgdng till kénsuppdelad sta-
tistik, vilket IVO har. Utifran statistiken kan IVO
gora analyser. Monster och samband kan upptackas
och ddrmed kan IVO se hur villkor for kvinnor och
man ser ut, hur det hdanger ihop och vad de beror
pa. Fragestallningen om kvinnors och méans vill-
kor inom omradet omsorg och vard ar viktig och
relevant for det jamstdlldhetspolitiska mdlet om en
jamstélld halsa.

IVO:s insatser kan bidra till larande och utveck-
ling i arbetet med en jamstalld vard och omsorg.
Att i tillsynen genom data och statistik visa pa
eventuella skillnader i kon ar en av de delar IVO
kan bidra med.

Mans vald mot kvinnor

IVO fokuserar dren 2021-2024 sarskilt pa tillsyn
kopplat till det jamstélldhetspolitiska delmalet att
mans vald mot kvinnor ska upphora. IVO har under
2022 haft stort fokus pa, och dven haft dialog med,
brukare och dar fragor kring sarskilt utsatta och sar-
bara grupper har uppmarksammats utifran bland
annat dlder, funktionsvariationer, sexualitet och
etnicitet.

9 INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG — ARSREDOVISNING 2022



Resultatredovisning

Lasanvisningar

Resultatredovisningen omfattar resultatet av
myndighetens kdarnprocesser och ett urval av de
arendeslag som ar kopplade till processerna. For de
flesta drendeslag redovisar IVO inkomna och egen-
initierade respektive avslutade drenden, och i vissa
fall ocksa en balansutveckling.

Eftersom myndigheten gor uttag av utgdende
balanser med ett ars mellanrum kan det ibland
uppkomma en skillnad i siffrorna. Det beror pa att
det dr majligt att gora efterregistreringar i IVO:s
drendehanteringssystem. Redovisningen utgdr fran
avslutade eller beslutade drenden. Med avslutade
drenden avses drenden dar handlaggningen &r helt
avslutad. I de fall redovisningen utgdr fran beslutade
arenden innebdr det att det fattats ett slutgiltigt
beslut i drendet men handlaggningen behover inte
vara helt avslutad.

Styckkostnader redovisas for de drendeslag som
enligt myndighetens beddomning omfattar ett stort
antal drenden. Med styckkostnad avses genom-
snittlig kostnad per avslutat drende. Ett exempel ar
arenden som ror tillsyn av legitimerad hélso- och
sjukvardspersonal, dar drendet avslutas forst nar
beslut fran HSAN vunnit laga kraft.

Konsuppdelad statistik redovisas dar det ar rele-
vant och majligt. I de fall som det redovisas genom-
snittlig handldggningstid avses median och redo-
visning gors i antal dagar. Handldggningstid ar den
tid (rdknat i kalenderdagar) d4 ett arende ar 6ppet.

Aterrapporteringskraven fran regleringsbrevet
for 2022 och frdn 6vriga regeringsuppdrag redovisas
under respektive avsnitt som behandlar det omrade
som ar aktuellt som ska aterredovisas i Arsredo-
visningen. I tabellen pa sidan 57 framgar var aterrap-
porteringskraven finns beskrivna i drsredovisningen.

21 Utveckling av verksamheten

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

ATERRAPPORTERINGSKRAV: Inspektionen for

vard och omsorg ska ha val fungerande data-
infrastruktur som framjar en strategisk och effektiv
tillsyns- och tillstandsverksamhet. Vidare ska
myndigheten utveckla automatiserad inhdmtning
av information samt datadrivna analysmodeller

som kan anvandas for att effektivisera tillsynen

och tillstandsprovningen. | aterrapporteringen

ska Inspektionen for vard och omsorg redovisa
maluppfyllelse och genomférda insatser. Av redo-
visningen ska framga hur myndigheten har utvecklat
informationsinhdmtningen och i vilken utstrackning
datadrivna analysmodeller anvands inom tillsynen
och tillstandsprovningen. Inom ramen for detta
arbete ska myndigheten &ven redogora for hur man
beaktar fragor om dataskydd och integritetsaspekter
samt informationssékerhet. Myndigheten ska

inom ramen for sitt arbete beakta administrativa
konsekvenser fér kommuner och regioner samt
andra berorda aktorer.

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

genom digitalisering

IVO har under &ret fortsatt att utveckla verksam-
heten genom digitalisering och genomfort ett fler-
tal dtgarder for att dstadkomma en vél fungerande
datainfrastruktur och informationshantering.
Ytterst syftar utvecklingen till en mer strategisk,
enhetlig och effektiv tillsyn och tillstandsprévning
och till ett 6kat genomslag for patienter och brukare.
Nedan beskrivs nagra av de mer centrala insatser
som myndigheten har prioriterat under aret.

Formaga till maskinell textanalys

IVO har historiskt analyserat all information i paga-
ende tillsyn och tillstdndsprévning manuellt. Detta
har inneburit begransningar kapacitetsmassigt,
samt inneburit risker for bristande enhetlighet.

Den pagdende nationella tillsynen av medicinsk
vdrd och behandling vid sarskilda boenden for
ildre (SABO) omfattar 1985 SABO i 293 kommu-
ner och stadsdelar och som ett av underlagen for
granskningen anvands 53 845 journaler. Lds mer om
SABO-granskningen i avsnitt 2.2.1.

En digital 6verforingstjanst har anvants for att
underlatta och gora det sdkrare for vardgivaren att
skicka in de aktuella journalerna till IVO. Den digi-
tala tjansten har ocksa gjort det lattare for IVO att
granska och analysera den stora mangden material.

Pa liknande satt bygger IVO formadga att struk-
turerat och digitalt 1dsa inkomna anmaélningar
om lex Maria och lex Sarah. Syftet ar att fa en
battre helhetsbild av innehallet, exempelvis vilka
handelser som intraffat, inom vilka verksamheter
och vilka dtgdrder som vidtagits.

Samlad information som underlag
vid tillsyn och prévning av tillstand
Under aret har tva separata digitala 6versikter
tagits fram. Dessa 6versikter presenterar informa-
tion om mdlgruppen barn och unga samt avseende
estetiska behandlingar (injektionsbehandlingar och
kirurgiska ingrepp). De digitala verktygen ligger till
grund for myndighetens riskbedomningar.

Syftet dr att skapa férutsattningar for berérda
delar av myndigheten att ta del av information
utifran ett helhetsperspektiv.

Stod till medarbetare i arendehandlaggningen
Ett specifikt handldggningsstod fér myndighetens
e-tjanster och handlaggning har utvecklats. Med
anpassade verktyg och hjalpmedel mojliggors att

information som hanteras kan underhéllas pa ett
enhetligt sitt. Informationen gors anvandbar for
analys och ett datadrivet arbetssdtt inom tillsyn och
provning av tillstand.

Utvecklade e-tjanster pa ivo.se

Sedan 2022 finns en e-tjanst, IVO:s placeringsstod
HVB och stodboenden, som ska bidra till kommu-
nernas arbete med placeringar av barn och unga.
Kommunerna ges information om bl.a. vilka HVB
och stodboende for barn och unga som finns i
Sverige, vem som ansvarar for respektive hem och
vilka malgrupper respektive boende tar emot samt
ta del av information om IVO:s tillsyn. IVO har faitt
en positiv respons fran kommunerna pa tjinsten
och vid drskiftet var cirka 160 kommuner upp-
kopplade mot tjansten.

Verksamheter som utfor estetiska injektions-
behandlingar och kirurgiska ingrepp ar skyldiga
sedan 2021 att anmala sin verksambhet till vardgivar-
registret.” IVO har utvecklat en tjanst for att soka
efter en specifik estetisk verksamhet i IVO:s vard-
givarregister. Syftet ar att vara ett stod for de privat-
personer som Overvager att soka sig till en verksam-
het som utfor estetiska injektionsbehandlingar och/
eller kirurgiska ingrepp. Malet ar att privatpersoner
genom denna tjanst i storre utstrackning ska kunna
hitta seridsa aktorer.

IVO har under aret dven lanserat en e-tjanst
for kommuner och privata aktérer som behover
anmala verksamhet i omsorgsregistret samt for
regioner som behdver anmadla verksamhet i sdker-
hetsregistret. IVO har dven forbattrat befintlig
e-tjanst for att lamna ett formellt klagomal enligt
patientsakerhetslagen.

God datakvalitet avgorande

for fortsatt digitalisering

IVO ansvarar for de nationella registren 6ver
utférare inom varden och omsorgen (bland annat
omsorgsregistret och vardgivarregistret). Dessa
register dr en grundldaggande forutsattning for att
ha nédvandig 6verblick av aktorerna inom omra-
det, och dadrigenom kunna arbeta traffsikert i till-
synen och tillstdndsprévningen. IVO har under
senare dr vidtagit olika dtgarder for att forbéttra
datakvaliteten i registren, men har sedan 2020
och framat borjat systematisera arbetet inom

2. Lagen (2021:363) om estetiska kirurgiska ingrepp och estetiska
injektionsbehandlingar.
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hela myndigheten och lamnat forfattningsforslag
i syfte att skarpa efterlevnaden av reglerna om
vard- och omsorgsgivarnas anmalningsskyldighet
till registren.’

Utmaningarna gallande datakvaliteten dr bland
annat ett stort inslag av manuell inmatning i register
och i drendehanteringssystem och att anmalnings-
plikten for offentliga och privata aktdrer inte efter-
levs. Manuell inmatning riskerar att leda till att fel
information registreras och bristande efterlevnad
av anmalningsplikten kan leda till att verksamheter
inte finns registrerade hos IVO eller att registrerad
information om verksamheten inte ar korrekt eller
uppdaterad.

IVO har tva drendehanteringssystem, Public360
och Minut. For nastan alla drendetyper behover det
registreras vilken verksamhet som avses. En utma-
ning ar att inmatning av verksamhetsinformation
sker manuellt utan systemmassig koppling till regis-
ter vilket innebar att det varit svart att registrera
ratt verksamhetsuppgifter. Darmed kan det vara
svart for myndigheten att veta vilket drende som
galler vilken verksamhet.

Under aret har darfér bland annat omfattande
arbete med rdttningar i omsorgsregistret genom-
forts av tillsynsdata och tillstandspliktiga verksam-
heters tillstdndsdata. Vidare har dven information
som IVO har i drendehanteringssystem kopplats
till ratt tillsynsobjekt/verksamhetspost i specifikt
register. Dessa kopplingar ar en forutsattning for
att pa ett samlat satt kunna presentera information
fran myndighetens tillsyn och tillstandsprévning
om HVB-verksamheter som gors i IVO:s placerings-
stdd men dven digitala verktyg for interna Gver-
sikter om olika verksamheter. Under aret har IVO
utvecklat formagan att koppla drenden mer l6pande
och systematiskt genom en ny funktionalitet
i handldggningsstodet.

Under dret har rattning genomforts av register-
poster i sdkerhetsregistret dar alla verksamheter som
ger psykiatrisk tvdngsvard (LPT) och rattspsykiatrisk
vard (LRV), liksom de som har enheter for ratts-
psykiatrisk undersékning, maste anmalas. IVO har
fatt kritik vid flera tillfallen fran JO om bristande till-
forlitlighet och datakvalitet i registret.*

3. Inspektionen for vard och omsorg. Mot ett datadrivet arbets-
satt. [IVO 2020-12.

4. Inspektionen for vdard och omsorg (IVO) kritiseras for brister
i myndighetens tillsyn 6ver den psykiatriska tvangsvarden,
20210428.

For att minimera felaktiga inmatningar i registren
ar utvecklingen av anvandarvanliga e-tjanster for
registrering och uppdatering av information for
anmalningspliktiga eller tillstdndspliktiga verksam-
heter en dtgard som IVO arbetar med I6pande. En
sdadan e-tjanst finns pa plats for omsorgsregistret
och for sikerhetsregistret.

IVO utvecklar verksamheten stegvis
En stor del av IVO:s digitaliseringsarbete sker i myn-
dighetens agila utvecklingsteam:

Analysverktygsteamet — Utvecklar och forvaltar
permanenta samt skalbara analysmodeller och verk-
tyg som 6kar myndighetens genomslag genom risk-
baserade prioriteringar och datadriven tillsyn och
tillstdndsprévning.

Datafdngsteamet - Utvecklar och forbéttrar kanaler
for datafangst samt sdkerstéller att data tillganglig-
gors och haller den kvalitet som kravs for att IVO och
externa intressenter ska ha nytta av den.

Arendehanteringsteamet — Bidrar till att férenkla och
effektivisera drendehanteringen och dess prcesser
genom utveckling och integrering av system och
e-tjanster.

Registerteamet — Utvecklar och forvaltar e-tjanster
och system for registerunderhall for att bidra till att
registren 6ver vard- och omsorgsgivare ar kompletta
och tillforlitliga.

Arkitekturteamet — Ansvarar for en hallbar IT-arkitektur
genom att bidra med spetskompetens i den utveck-
ling som sker i 6vriga team.

Utvecklingsarbetet planeras och prioriteras i enlig-
het med IVO:s gemensamma verksamhetsplan.
Teamen arbetar med systemutveckling enligt agilt
arbetssatt. Detta arbetssétt innebdr att teamen med
hjdlp av ansvariga chefer identifierar behov utifran
IVO:s gemensamma prioriteringar och konkreti-
serar dessa i l6sningar I6pande med leveranser pad
nagra veckors horisont. Korta leveranstider med
snabb feedback och forbattring dr avgorande for
kvalitativa och anvdndbara l6sningar.

Progress i utvecklingsarbetet delas I6pandet brett
pa myndigheten for att bidra till larande och ge
mojlighet till att ge feedback.

Samlad registratur

Under 2022 fattades beslut om en omorganisa-
tion av IVO:s registratur. Syftet var att sla ihop all
registraturverksamhet i en organisation for att fa
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en gemensam och enhetlig styrning och ledning,
sdkerstadlla enhetliga arbetsprocesser och en mer
korrekt informationshantering. Syftet var ocksa
att gora det majligt att sakerstalla kompetensnivan
och kunna effektivisera férdelningen av resurser.

I omorganisationen ingdr aven:

¢ enhetlig hantering av handlingar med forvalt-
ningsrattslig styrning fran huvudregistraturen

e nationell funktion for utlimnande av allmanna
handlingar

e uppdelning av arbetsflddet for fysiska och digitala
handlingar

e anvandarvanliga kontaktvagar till IVO

e digitala verktyg och tjanster

Beslutet fattades efter en Gversyn av informations-
floden, organisation och arbetssdtt inom registra-
torsfunktionen. Syftet med omstruktureringen ar
bland annat att minska den manuella hanteringen
och skapa gemensamma definitioner fér en mer
enhetlig styrning och ledning av myndighetens
registraturverksamhet. Vidare har uppféljning av
balanser, produktion och kvaliteten i diariet pa
nationell nivd saknats.

Sedan starten av den samlade registraturen har
ett arbete paborjats med att ensa myndigheten i hur
myndigheten registrerar och diariefér inkommande
handlingar samt hur begdran om utlimnande
hanteras. Inledningsvis har det framfor allt varit
utmaningar i att hantera floden kopplat till begdran
om utldmnande.

212 Forstarkt rattstillampning

IVOs pagaende arbete med

att starka rattstillampningen

Ar 2021 paborjade IVO ett forbittringsarbete av ritts-
tillampningen. I f6rra drets drsredovisning beskrev
myndigheten ett antal dtgarder som vidtogs i syfte att
forbattra rattstillimpningen. Exempelvis beskrevs att
myndigheten i hogre utstrackning fattade beslut som
aterspeglar brister i de tillsynade verksamheterna.

I detta ligger att anvanda alla verktyg som lagstif-
taren forsett [IVO med. Vidare utvecklas besluts-
fattandet sa att besluten i hogre grad leder till att
patientosaker vard och allvarliga missférhdllanden

i omsorgen inte ska tillatas fortgd. Denna del i for-
battringsarbetet syntes bland annat genom att IVO
fattade fler beslut om féreldgganden, férbud och ater-
kallade tillstand under 2021 an tidigare.

Under 2021 inleddes ocksad pa myndigheten ett
arbete med operativ samverkan dar berérda chefer
lyfter drenden av sarskilt komplex eller allvarlig
karaktar. Syftet ar att forbattra enhetligheten

i IVO:s beslut och sdkerstalla att myndigheten fattar
ratt beslut i ratt tid.

For att sdkerstdlla att IVO:s krav pa dtgarder far
effekt for patienter och brukare i enlighet med lagar
och andra regler paborjades under 2021 forbatt-
ringar av uppfoljningen av myndighetens beslut, 1as
mer i avsnitt 2.1.1.

Enligt myndighetens instruktion ska patient-
och brukarperspektivet genomsyra tillsynen. I ars-
redovisningen for 2021 beskrivs hur myndigheten
arbetade med detta. Det anstdlldes bland annat
en projektledare med egen patient- och brukar-
erfarenhet for att driva denna fraga i alla delar av
IVO:s verksambhet.

Sammanfattningsvis syftar arbetet med att
starka rattstillimpningen till att i hogre grad leva
upp till IVO:s uppdrag och f6lja de lagar och andra
regler som galler for myndigheten.

Arbetet med att forstarka
rattstillampningen under 2022
IVO har under 2022 fortsatt arbeta med att forstarka
rattstilldmpningen och att agera utifran de skyldig-
heter och mojligheter som lagstiftningen forsett
myndigheten med. Samarbetet mellan tillsyns-
avdelningarna och tillstandsavdelningen har starkts.
IVO har vidtagit flera nya atgarder. En 6versyn
av rattsenheten har genomforts. Arbetsordningen
har reviderats i syfte att tydliggora beslutsfattan-
det och beredningen, daribland avseende juridiska
fragor. Ansvaret for olika juridiska funktioner har
tydliggjorts. Myndigheten har ocksa beslutat om
reviderade riktlinjer och rutiner kring antikorrup-
tionsarbetet. Ett arbete med att se 6ver behovet
av foreskrifter har pdborjats. En ny foreskrift har
beslutats och ett antal foreskriftsarbeten har pabor-
jats. En visselblasarfunktion har implementerats

Vagledande IVO-beslut, domar och JO-beslut
Det har fattats ett antal beslut och kommit domar
under 2022 som har betydelse for IVO:s verksamhet.
I det foljande redovisas for de beslut och domar som
har varit av sdrskild stor betydelse.
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Tillstandsprévning
Brister utgjorde inte skdl
att avsld ansékan om tillstand

Hogsta forvaltningsdomstolen har i tva mal (HFD
2022 ref. 36 I och 1) prévat IVO:s beslut att avsla
ansokningar om att bedriva enskild verksamhet
enligt socialtjanstlagen (2001:453). Fridgan i malen
var om tillstand att bedriva hemtjanst kunde
beviljas trots att Bolag I och dess foretradare vid
flera tillfdllen inte hade fullgjort sina skyldigheter
mot det allmédnna och da foretradarna i Bolag II
inte hade foljt grundlaggande bestammelser i det
bolagsrattsliga regelverket.

Hogsta forvaltningsdomstolen bedémde att
bristerna inte utgjorde skal att avsla bolagens
ans6kningar med stod av 7 kap. 2 § tredje stycket
socialtjanstlagen. Domstolen uttalar att det ska
goras en beddmning av om bristerna kan anses
ursdktliga och om tillrackliga atgarder har vidtagits
for att sakerstalla att bolaget inte hamnar i samma
situation pa nytt. I det ena fallet (I) upphdvde HFD
underinstansernas avgoranden och aterforvisade till
IVO for fortsatt handlaggning. I det andra fallet (II)
bif6ll HFD 6verklagan. Domarna far betydelse for
IVO:s tillstandsprovning.

Ar krav fér tillstand uppfyllda dé s6kanden
tidigare bedrivit verksamheten utan tillstand?

IVO har avslagit ansokan om tillstand for tre
kommunala stiftelser som bedrivits utan tillstand.
Kammarrdtten faststallde IVO:s beslut. Stiftel-
serna 6verklagade domen och Hogsta forvaltnings-
domstolen har meddelat prévningstillstand (HFD
2022-12-08 6203-22, 6205-22, 6206-22). Den fridga
i mdlen som har lett till att Hogsta forvaltnings-
domstolen meddelat provningstillstand ar om
kraven for att bedriva dldreboende och hem for
viss annan heldygnsvard ar uppfyllda nar sdkan-
den tidigare bedrivit verksamheten utan tillstand.
Utgangen av HFD:s provning kommer att fa bety-
delse for IVO:s tillstandsprovning.

Aterkallelse av tillstand

Ldmplighetsprévningen kan omfatta en person
som dterkommande har ldnat ut betydande belopp
till en verksamhet

Forvaltningsratten (FR Stockholm, mdl 13393-22)
har prévat om en person haft ett sdidant bestam-
mande inflytande 6ver en verksamhet att han
skulle omfattas av lamplighetsprévningen i 23 §
andra stycket lagen (1993:387) om stod och service
till vissa funktionshindrade, LSS. Forvaltnings-

ratten bedéomde att personen har ett bestimmande
inflytande 6ver bolaget bland annat da han ater-
kommande har lanat ut betydande belopp till verk-
samheten under en férhdllandevis lang tid. For-
valtningsratten ansag sammantaget att bolaget och
dess foretradare inte uppfyllde kravet pa lamplighet
i ovrigt enligt 23 § tredje stycket LSS. IVO har dar-
for haft ratt att aterkalla bolagets tillstand. Domen
har vunnit laga kraft.

Forelaggande med vite

Kan IVO féreldgga en vdrdgivare att sékerstdlla
att ett visst antal vardplatser ska finnas tillgingliga?

IVO har forelagt Region Uppsala vid vite om

20 000 000 kr att sdkerstdlla att det finns 612 vard-
platser tillgdngliga vid Akademiska sjukhuset.
Kammarratten (KR Goteborg mél 4502-22) har upp-
havt IVO:s vitesforeldaggande eftersom det saknas
uttryckligt forfattningsstod for IVO att forelagga
om att regionen ska sakerstalla att ett visst antal
vardplatser finns tillgdngliga. IVO har vid flera
tillfallen bedomt att det finns allvarliga brister

vid Akademiska sjukhuset, och att dessa innebar
en fara for patientsakerheten. IVO har 6verklagat
domen till Hogsta forvaltningsdomstolen som dnnu
inte tagit stallning ifrdga om provningstillstand.

Forbud att bedriva verksamhet

Forbud att bedriva verksamhet pa grund
av grundldggande brister hos vardgivaren

IVO har férbjudit ett bolag att bedriva verksamhet
vid en vdrdcentral. Detta da IVO beddmde att det

i verksamheten forekom sd allvarliga brister att det
forelag pataglig fara for patienters liv, hélsa eller
personliga sakerhets i 6vrigt (7 kap. 27 § patient-
sakerhetslagen, 2010:659). Beslutet 6verklagades

till forvaltningsratten (FR Karlstad 3047-22) som
avslog 6verklagandet i dom den 27 december 2022.
Forvaltningsratten instimde i IVO:s bedémning

att bolaget saknar grundlaggande forstdelse och
kunskap for den verksamhet som bolaget har bedri-
vit och har for avsikt att bedriva som vardgivare
vid vdrdcentralen. Enligt férvaltningsrétten ar det
sammantaget frdga om sd manga och omfattande
brister att IVO haft grund for sitt beslut att forbjuda
verksamheten.

Férbud att bedriva verksamhet dd det férekommit
omfattande forskrivning av cannabis utan indikation

IVO har forbjudit ett bolag att bedriva verksam-
het bland annat pa grund av att det i verksamheten
forekommit mycket omfattande forskrivning av
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cannabis i strid med vetenskap och beprévad erfa-
renhet. [IVO beddmde mot bakgrund av detta att

det foreldg pataglig fara for patienters liv, hélsa eller
personliga sikerhet varfor beslut om férbud fattades
utan foregaende forelaggande (7 kap. 27 § patient-
sdkerhetslagen). Beslutet ar 6verklagat och ligger for
provning i férvaltningsratten.

Tillsyn av legitimerad
halso- och sjukvardspersonal

Sdrskilda skdl fanns for att underldta dterkallelse
av legitimation sex dr efter att brott begdtts

Hogsta forvaltningsdomstolen har prévat ett beslut
fran Halso- och sjukvardens ansvarsnamnd om att
aterkalla en mans legitimation som receptarie (HFD
2022 ref. 25). Beslutet grundades pd att mannen
démts for misshandel av sin ddvarande sambo vid
sex tillfallen ar 2016. Hogsta forvaltningsdomstolen
fann att brottsligheten varit bade allvarlig samt
dgnad att paverka fortroende fér mannen i sin roll
som legitimerad receptarie. Enligt domstolen fanns
det dock sarskilda skél att underlata aterkallelse
bland annat mot bakgrund av att det gdtt sex ar
sedan brotten begicks.

Det fanns skdl for begrdnsad férskrivningsrdtt
av narkotiska ldikemedel trots att bristerna gdllt
andra sdrskilda likemedel

Kammarrdtten har prévat om det fanns skal for att
begransa en ldkares forskrivningsratt av narko-
tiska lakemedel (Kammarratten i Stockholm mal
3324-22). Forvaltningsratten dndrade delvis beslu-
tet fran Halso- och sjukvdrdens ansvarsnamnd da
lakaren endast missbrukat sin behdrighet att for-
skriva sarskilda lakemedel. Kammarratten bedémde
dock att ldkaren genom sin férskrivning av andra
sarskilda lakemedel hade uppvisat en sadan pataglig
brist pa omdome att det fanns skal att begransa
forskrivningsratten dven avseende narkotiska
lakemedel. Kammarrdttens dom har 6verklagats
och har saledes inte vunnit laga kraft.

Estetiska behandlingar

Ska en vardgivare betala en
avgift per verksamhetsstiille?

Kammarratten har efter 6verklagande prévat IVO:s
beslut om drsavgift enligt 16 § forsta stycket lagen
(2021:363) om estetiska kirurgiska ingrepp och este-
tiska injektionsbehandlingar, LEK. Fragan i malet
var om bolaget var skyldigt att betala tva drsavgifter
da verksamheten bedrivits pa tva stdllen. Kammar-
ratten bif6ll bolagets 6verklagan da domstolen

bedémde att det saknas stod for att en vardgivare
som bedriver verksamhet pa flera olika platser ska
betala en avgift per verksamhetsstille (Kammar-
ratten i Stockholm mdl 3999-22). IVO har 6verklagat
domen till Hogsta forvaltningsdomstolen som dnnu
inte tagit stallning ifrdga om proévningstillstand.

Beslut fran JO

Kritik mot IVO rérande omfattande
brister vid tillsynen av ett LSS-boende

IVO har vidtagit dtgarder efter kritik fran Justitie-
ombudsmannen (JO 2022/23 s. 399). JO uttalar i
beslutet att IVO:s tillsyn fyller en viktig funktion nar
det géller att sdkerstélla att den enskilde tillforsak-
ras goda levnadsvillkor enligt LSS. Det mdste darfor
stallas hoga krav pa myndighetens tillsynsverksam-
het. Vid en inspektion bor IVO som huvudregel

utgd frdn de uppgifter som foranlett tillsynen. Det

ar vidare viktigt att myndighetens dokumentation i
ett tillsynsarende ar korrekt och rattvisande, och att
myndighetens beslut ar tydligt och vél genomarbetat.
JO uttalar i beslutet kritik mot IVO for att det i IVO:s
tillsyn av det aktuella boendet funnits brister i saval
genomforandet av inspektionen som i dokumenta-
tionen och utformningen av beslutet.

IVO beslutade i maj 2022 att samtliga medarbe-
tare pd myndigheten skulle ta del av beslutet. Vidare
beslutades att JO-beslutet skulle ligga till grund for
vidareutveckling i IVO:s verksamhet. En presenta-
tion togs fram fér genomgang samt diskussion
och viktiga punkter frdn JO-beslutet lyftes fram.

[ presentationen lyftes ocksa fram de dtgarder som
IVO redan vidtagit i form av bland annat starkt
ledning och styrning, kommande revidering av
arbetsordning och delegationsordning, férbattrad
rattstillimpning, 6versyn och utveckling av ratts-
enheten och den rattsliga verksamheten vid IVO
samt stdrkt patient- och brukarperspektiv.

Kritik mot IVO for bristande hantering av ett
klagomal mot tolktjinstverksamheten i en region

JO riktar kritik mot IVO for hanteringen av ett
klagomal som IVO inte handlagt i enlighet med
bestammelserna i 7 kap. 10-19 §§ patientsakerhets-
lagen (JO 4590-2021). Klagomalet till IVO géllde
tolkcentralen i en region. JO kritiserar IVO for att
IVO:s stallningstagande utformats i en tjanste-
anteckning och inte i ett formligt beslut samt for att
stallningstagandet inte skickats till den som klagat
da IVO av misstag underldtit att registrera den
klagandes uppgifter i darendet. Beslutet har tagits
upp for diskussion i myndigheten.
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Kritik mot IVO for [dngsam handldggning
av ett drende gdllande journalférstoring

JO riktar kritik mot IVO f6r langsam handlagg-

ning av ett drende om journalf6rstéring med mera.
(JO 486-2022). Handldggningstiden i det aktuella
drendet uppgick till mer an ett och ett halvt ar. Av
beslutet framgdr att merparten av IVO:s drenden

om journalforstoring har liknande handlaggnings-
tider och att myndigheten inte har underrattat de
enskilda parterna om att avgérandena vasentligt for-
senats. JO uttalar i beslutet att det inte ar godtagbart
att enskilda drabbas av myndighetens langa hand-
laggningstider. Av IVO:s remissvar framgar att

IVO har begart ytterligare medel for kommande

ar. JO uppmanar IVO att aven 6vervaga vilka andra
atgarder som kan behovas for att komma till ratta
med de ldnga handldaggningstiderna. Det ar enligt
honom mycket angeldget att myndigheten gor sitt

yttersta for att sa snabbt som mojligt korta ned dessa.

213 Enhetliga tillsynsbeslut

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

Under 2022 har myndigheten vidtagit ett flertal
atgarder for att dstadkomma mer enhetliga tillsyns-
beslut. Arbets- och delegationsordningen har setts
6ver och fortydligats. Revideringarna med tydlig-
gorande av roller, ansvar och krav pa att forslag till
beslut bereds med alla berérda parter utgor stommen
i atgarder for mer enhetliga beslut. Mer enhetliga till-
synsbeslut ar tatt sammankopplade med initierings-
grunderna och hur tillsynerna genomférs. Genom
ett enhetligt, strategiskt och riskbaserat urval av
tillsynsobjekt starks forutsattningarna for att arbeta
med gemensamma bedomningsgrunder och meto-
der. Darigenom okar dven mojligheten att jamfora
iakttagelser och bedémningar som grund for beslut.
Urvalet av tillsyner har under 2022 blivit mer
strategiskt och mer enhetligt. Genom myndighets-
gemensamma prioriteringar har ett antal omraden
valts ut for fokuserade och mer traffsdkra tillsyns-
insatser. Ett strategiskt urval av tillsyner pd system-
niva som i tillsyn av enskilda verksamheter gors
utifran vardering av férmodade och konstaterade
risker eller brister. Tillsynerna ar utformade utifrdn
gemensamma metoder och har genomforts med

personal fran samtliga tillsynsavdelningar. Enhet-
ligheten i besluten har starkts genom att besluts-
fattandet har koncentrerats till ett mindre antal
enhets- eller avdelningschefer. Utover dessa storre
tillsynsomraden med nationell tackning har myn-
digheten starkt enhetligheten vid initiering och
beslut av enskilda verksamhetstillsyner.

En ny ordning for beredning och beslut inom
omrddet barn och unga har provats under aret.
Utifran detta har formerna for internberedning
utvecklats i syfte att sikerstalla enhetlig hantering
av nya tillsyner och forslag till beslut. Dartill har
den operativa samverkan framst pa chefsniva for-
starkts genom regelbundna moten dér enskilda
drenden lyfts for myndighetsovergripande infor-
mation, diskussion och beddmning i syfte att nd
Okad enhetlighet.

Sédval fokuseringen i tillsynsomrdden med
farre beslutsfattare och myndighetsovergripande
chefsmoten har varit viktiga atgarder for 6kad
enhetlighet.

2.1.4 Informationssakerhet

ATERRAPPORTERINGSKRAV: Inspektionen fér vard
och omsorg ska évergripande redovisa myndighetens
arbete med att bedriva ett systematiskt informa-
tionssakerhetsarbete och hur myndigheten arbetar
for att starka sin informationssakerhet samt
planerar for att méta framtida behov, bl.a. utifran
aktuella digitaliseringsinitiativ. Myndigheten ska
aven redogora for vidtagna atgarder for att utveckla
den interna styrningen och uppféljningen av
informationssakerhetsarbetet.

Arbetet med IVO:s hantering av informations-
sakerhetsfragorna har ytterligare forstarkts under
aret. Myndigheten har genomfo6rt en nuldgesanalys
med hjalp av MSB:s verktyg Infosdkkollen. Utifran
den har flera omraden identifierats som behéver
prioriteras for att forbattra det systematiska infor-
mationssakerhetsarbetet inom myndigheten.
Huvudsakliga omraden som identifierats ar att for-
tydliga informationsagarskapet, fortsatt arbete med
informationsklassning samt informationssiakerhet-
krav vid upphandling. Uppfoljning kommer att ske
l6pande kring identifierade utvecklingsomraden
och atgarder.
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Under aret har det bland annat beslutats om rikt-
linjer foér IVO:s informationsklassningsmodell och
ett arbete har paborjats med att klassa myndighetens
processer. Karnprocessen Hantera anmdlningar och
underrdttelser inom forfattningsreglerad tillsyn har
prioriterats under hosten 2022 och samtliga del-
processer inom karnprocessen har informations-
klassats. Dar ingar exempelvis lex Sarah och

lex Maria. Arbetet fortsitter med att informations-
klassa samtliga myndighetens karnprocesser och
stodprocesser.

Under hosten 2022 har ett arbete genomforts for
att forstarka informationssdkerhetsarbetet i upp-
handlingar av nya system och tjanster. Detta genom
att ta fram tydliga sdkerhetskrav kopplade till aktu-
ell informationsklassificering av information som
tjdnsten eller systemet ska behandla. Riskanalys
samt risk- och konsekvens analys (GDPR) genom-
fors dven innan nya system upphandlas.

Andra fragor som har hanterats dr uppdatering
av rutiner for informationssdkerhet fér medarbetare
som en del av IVO:s ledningssystem for informa-
tionssdkerhet. Dessa rutiner behandlar den del
av informationssidkerheten som varje medarbetare
behover bidra till och som ar en del av en god sdker-
hetskultur. Fortsatt arbete planeras med att fast-
stalla ytterligare styrdokument och mallar som
ingdr i ledningssystemet.

Myndigheten arbetar kontinuerligt med risk-
analyser som inkluderar informationssakerhet infor
utveckling av nya e-tjanster som ska effektivisera
verksamheten och 6ka tillgangligheten for privat-
personer och yrkesverksamma.

22 Genomforande
av tillsynsinsatser

Sammanfattning

IVO har under 2022 prioriterat tillsynen inom stora
bristomrdden nationellt. Genom sammanhallna
nationella tillsynsinsatser har en rad olika omraden
med stor paverkan for patienter och brukare kunnat
granskas.

De nationella tillsynerna har baserats pa ett
strategiskt urval utifrdn myndighetens egna risk-
analyser och IVO konstaterar brister i varden och
omsorgen inom samtliga granskade omraden.

IVO har under 2022 genomfort en granskning av
akutsjukhus i samtliga Sveriges regioner, inklusive
samtliga universitetssjukhus. Av 27 granskade sjuk-
hus har IVO funnit allvarliga brister hos samtliga.

Bristen pd disponibla vardplatser ar sa allvarlig att
IVO bedomer att patientsakerheten inte kan garan-
teras. Lds mer om den nationella granskningen av
akutsjukhus i avsnitt 2.2.1.

Diagram 1. Sérskilda boenden fér sldre (SABO).

[ Tillsyn inledd

Ingar i granskningen

[ ingér eji granskningen

IVO har fortsatt den nationella tillsynen av landets
samtliga sirskilda boenden for dldre (SABO),
i kommunal regi. Insatsen har bland annat om-

fattat granskning av 6ver 50 ooo journaler och néra
2 000 boenden. Tillsynsinsatsen pdborjades under
2021 och resultatet av tillsynens forsta del publicera-
des i augusti 2022 i rapporten "Tillsyn av medicinsk
vard och behandling vid sédrskilda boenden for

ildre” >

5. https://www.ivo.se/publicerat-material/rapporter/tillsyn-av-
medicinsk-vard-och-behandling-vid-sarskilda-boenden-for-
aldre-sabo/
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IVO konstaterar att lagstanivan ar for lag i samt-
liga tillsynade kommuner och att ingen kommun
till fullo lever upp till de lagar och regler som finns.
Resultaten hittills i granskningen bekraftar dess-
utom, och preciserar, tidigare kanda kunskaper

om brister och patientsidkerhetsrisker inom dldre-
varden. Lds mer om tillsynsinsatsen i avsnitt 2.2.1.

IVO:s nationella tillsyn av SABO fortsitter dven
under 2023. Vid utgangen av 2022 hade myndig-
heten ppnat 239 drenden gillande SABO. IVO
avser att fatta beslut inom denna granskning for
samtliga kommuner och stadsdelar som drev SABO
i kommunal regi vid tidpunkten fér inhamtandet
av journalerna.

Under aret inleddes en nationell tillsyn avseende
bostad med sarskild service for vuxna enligt LSS.
Tillsynen omfattar go boenden i sammanlagt
83 kommuner, se avsnitt 2.2.1.

En nationell tillsyn av vardgivare inom omradet
estetiska behandlingar har genomforts, se avsnitt
2.2.1.

IVO har aven genomfort forstarkt tillsyn av SiS
enligt uppdrag fran regeringen.® I den granskningen
har IVO riktat kritik mot 19 av 21 granskade boen-
den, se avsnitt 2.2.1.

221 Riskbaserad egeninitierad tillsyn

IVO:s egeninitierade tillsyn sker antingen planerat
med utgangspunkt fran myndighetens riskanalyser
eller pad forekommen anledning vid signaler om
akuta risker eller brister.

Under 2022 har IVO fokuserat pd ett antal storre
nationella omrdden inom ramen f6r den egen-
initierade tillsynen. Det har inneburit farre, men
betydligt mer omfattande drenden. Den nationella
granskningen av sjukhus ar ett exempel pd en
omfattande tillsynsinsats som kravt stora resurser
men antalsmadssigt genererat 27 drenden.

Tabell 2. Initiativdrenden angaende tillsyn av verksamhet.
Antal beslut* utan brister, med brister, samt begaran om
aterredovisning.

2020 2021 2022

Beslut med begéran

om aterredovisning 93 141 151
Beslut med brister 635 376 221
Beslut utan brister 1836 1429 364
Totalt 2564 1946 736

* En verksamhet kan omfattas av flera beslut. Fér 2020 ingar
beslut med respektive utan kritik i statistiken.

Tabell 1. Initiativarenden angaende tillsyn av verksamhet. Antal arenden férdelat pa karnomrade.

2020 2021 2022
Registrerade drenden
Socialtjanst 857 1324 277
Halso- och sjukvard 962 572 543
Halso- och sjukvard/ socialtjanst 1035 47 12
Annan inriktning 1 8 -
Totalt 2855 1951 832
Avslutade @renden
Socialtjanst 1002 1251 598
Halso- och sjukvard 699 802 443
Halso- och sjukvard/ socialtjanst 1082 73 17
Annan inriktning - 2 2
Totalt 2783 2128 1060

6. $2021/03345
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Diagram 2. Initiativarenden angdende tillsyn av verksamhet.
Utgdende balans, handlaggningstid och styckkostnad.
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fr.o.m. 2022 (se diagram 4). Kostnaderna for 2020 och 2021
har reviderats med anledning av detta.

Diagram 3. Initiativarenden angdende tillsyn av verksamhet.
Beslut utan brister, med brister, samt begaran om ater-
redovisning. Fordelning i procent.
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Beslut utan brister

Utvecklingen mot farre men mer omfattande tillsyns-
drenden har bland annat lett till att den genomsnitt-
liga styckkostnaden per drende har dkat fran 65 tkr
till ndrmare 160 tkr. Handlaggningstiden har 6kat
med drygt en manad fér mediandrendet. Den utga-
ende balansen har minskat till 821 pdgdende drenden.

Antalet beslut med begdran om aterredovisning
har okat till 151 beslut inom den egeninitierade till-
synen. Rdknat som andel av summan beslut utan
brister, med brister samt begdaran om aterredovis-
ning, har beslutet begdran om dterredovisning 6kat
frdn sju till 21 procent. Motsvarande andel for beslut
med brister har 6kat fran 19 till 30 procent. Ande-
len beslut utan brister har minskat fran drygt 7o till
knappt 50 procent.

Nationell tillsyn av akutsjukhus

IVO har i tillsynsbeslut under flera drs tid riktat kri-
tik mot vardgivare for brister vid akutsjukhusen och
begart att dtgarder vidtas. Under 2021 genomférde
IVO uppfoljningar av tidigare tillsyner, och kunde
konstatera att problemen inte dtgardats. For att
sakerstalla tryggheten for patienter att varden som
bedrivs ar sdker, har god kvalitet och foljer lagar och
andra foreskrifter, bedomde IVO darfor att det fanns
behov av en sammanhallen tillsyn av sjukhusvar-
den, med fokus pa disponibla vardplatser och vard-
personal. En nationell tillsyn inleddes i januari 2022.

Vid samtliga 27 granskade
akutsjukhus har allvarliga brister
konstaterats. Fyra sjukhus har sd
allvarliga brister att IVO fattat beslut

om forelaggande med vite.

IVO:s nationella sjukhustillsyn inleddes med att
myndigheten begarde in uppgifter fran samtliga
regioner avseende behov av och tillgang till disponi-
bla vardplatser samt behov av och tillgang till vard-
personal pa kort och ldng sikt. Regionernas redo-
visningar bekraftade bilden av en sjukhusvard som
praglas av en stor brist pa vardpersonal och darmed
en brist pa disponibla vardplatser. Minst 18 av 21
regioner redovisade brist pa disponibla vardplatser.
Samtliga regioner uppgav brist pa vardpersonal.
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Mot denna bakgrund valde IVO att férdjupa till-
synen for ett urval av sjukhus, totalt 27 sjukhus

i samtliga regioner. Urvalet gjordes pa basis av
analyser av tidigare tillsynsresultat, regionernas
redovisningar samt 6ppen statistik fran SKR:s
beldggningsdata. Minst ett akutsjukhus per region
och samtliga universitetssjukhus inkluderades i
urvalet. Fokus for tillsynen inriktades mot bristen
pa disponibla vardplatser.

For de 27 sjukhus som valdes ut for fordjupad
tillsyn begdrde IVO in ytterligare underlag fran
regionerna gillande belaggning, kapacitet och per-
sonalsituation. For samtliga 27 sjukhus har IVO
genomfort savdl oanmalda som féranmalda inspek-
tioner. Ett enkdtverktyg med fragor har anvants
vid inspektionerna for att samla in underlag for att
mojliggora enhetliga analyser. Darutover har ytter-
ligare datainhdmtning genomforts av exempelvis
avvikelserapporter och journaler. Intervjuer har
genomforts pad plats med sjukskéterskor, lakare,
vardplatskoordinatorer samt med chefer och fore-
tradare for sjukhusledningar. Denna metod har
mojliggjort en enhetlig granskning av ett brett urval
av sjukhus 6ver hela landet.

IVO har fattat tillsynsbeslut for samtliga 27 sjuk-
hus och funnit brister, dvs. att lagar och andra fore-
skrifter inte f6ljs, vid samtliga sjukhus. Fyra sjukhus
har fatt beslut med foreldggande om vite medan
24 sjukhus har fitt beslut med allvarliga brister
konstaterade och med begiran om aterredovisning.
Ett sjukhus har fitt tva beslut varpa totala antalet
beslut blir 28. IVO konstaterar att det ar brist pa
disponibla vardplatser inom akutsjukhusvarden i
samtliga regioner.

Halften av de tillsynade sjukhusen uppger att de
varje vecka tvingas skicka hem patienter fran akut-
mottagningen som egentligen hade behovt laggas in
for vard eller observation.

Narmare hélften av sjukhusens akutmottagningar
uppger att personalen inte har férutsattningar att ge
lakemedel i ratt tid eller mat och dryck, omvdrdnad
samt tillsyn utifran patienternas behov.

Patientsdkerhetsbristerna vid sjukhusen ar enligt
IVO:s beddmning omfattande och pdverkar hela den
somatiska specialistsjukvarden. IVO kan i tillsynen
se allvarliga vardskador och dédsfall som gar att
koppla till bristen pa disponibla vardplatser.

IVO kommer i den fortsatta tillsynen att granska
de dtgarder som regionerna vidtar. Om regionerna
inte forbattrar laget for patienterna vid akutsjuk-
husen inom rimlig tid har lagstiftaren givit IVO
flera verktyg for att fa till stdnd forandring till skydd

for patienterna, daribland vitesférelagganden och
forbud av verksamhet. Vitesforeldgganden och for-
bud l6ser i sig inte problemen, men &r statens lag-
stadgade verktyg for att sdkerstalla att dalig vard
inte ska tillatas fortga ar efter ar. IVO har en skyl-
dighet att anvanda det legala utrymmet till fullo.
Regionerna mdste formas att ta sitt ansvar for att
tillgodose att den vard som bedrivs dr sdker och god
for alla patienter i hela landet.

Rapporten ar publicerad pa www.ivo.se.

Nationell tillsyn av sarskilda boenden for aldre
Brister inom dldrevarden har konstaterats av bade
IVO och andra aktérer under lang tid. Covid-19-
pandemin 6kade bristerna ytterligare och synlig-
gjorde tidigare kdnda problem. Bristerna omfattar
bland annat svag efterlevnad till reglerna om vard
i livets slutskede, avsaknad av individuell medi-
cinsk bedéomning samt vard och behandling enligt
ordination, brister i lakemedelshantering, olamplig
lakemedelsanvandning samt brister gallande kom-
petens, kontinuitet och dokumentation.

Granskningen omfattar 1985 SABO
i 293 kommuner och stadsdelar.
[ tillsynen har 53 845 journaler

granskats maskinellt.

Utover bristerna avseende halso- och sjukvard for
personer pa SABO har IVO under lang tid patalat
brister i omsorgsinsatserna. Langvarig kompetens-
och personalbrist marks i den dagliga omvardna-
den, dar larm stdngs av automatiskt och blojor inte
byts pa manga timmar. Trots tidigare tillsyn och
beslut under flera ars tid, riktade till vardgivare
och huvudman, kan IVO konstatera att nédvandiga
forbattringsatgdrder antingen inte genomforts alls,
eller genomforts med otillracklig effekt.

Vardgivare redovisar dterkommande planer och
ambitioner for att forbattra kvaliteten, men trots det
far patienter fortsatt illa. IVO:s beddmning ar att
det inte handlar om enstaka olycksfall i arbetet, utan
om grundlaggande brister i vardgivarnas forméga
att sakerstalla en godtagbar kvalitet och sdkerhet
for de dldre som bor pa SABO.

Mot denna bakgrund bedémde IVO att halso-
och sjukvarden for personer pa SABO i samtliga
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kommuner uppvisade sddana risker och brister att
en nationell tillsyn var nédvandig. Det dr forsta
gangen som det genomfors en nationell tillsyn av
varden vid SABO, det vill siga att alla kommunalt
drivna SABO:n i hela landet granskas samtidigt. Det
fordjupar kunskapen om hur bristerna och riskerna
ar fordelade. Det skapar i sin tur forutsdttningar for
IVO att genomfora tillsynen mer tréffsakert och pa
sa satt med 6kad effekt.

Arbetet inom aktuell tillsyn har avgransats till
kommunernas halso- och sjukvardsinsatser for
patienter vid SABO som drivs i kommunal regi.

Det har gjorts for att lagga grunden for tydlighet
och trédffsikerhet i kommande tillsynsbeslut i for-
hallande till kommunerna och det ansvar som faller
pa dessa. De sju kommuner som inte drev boenden
i kommunal regi under insamlingsperioden ingar
inte i denna del av granskningen.

Tillsynen omfattar 1 985 SABO i 293 kommuner
och stadsdelar och som underlag f6r granskningen
anvands 53 845 journaler. IVO har daven granskat
och analyserat svar pd enkater fran patienter/
narstdende, vard- och omsorgspersonal, sjuk-
skoterskor samt verksamhetsforetrddare. Darutover
anvands i tillsynen information fran IVO:s tidi-
gare tillsynsarenden, inkomna tips, upplysningar,
klagomalsarenden och anmadlningar enligt lex Maria.

En digital 6verforingstjanst har anvants for att
underlitta och gora det sakrare for vardgivaren
att skicka in de aktuella journalerna till IVO. Den
granskning som IVO har gjort ar maskinell, dar
flera sokord och begrepp har anvants for att identi-
fiera olika foreteelser i varden.

Resultatet av granskningen redovisades i augusti
2022. IVO kunde konstatera att lagstanivan vad
giller medicinsk vard och behandling p& SABO ir
for lag och att ingen kommun till fullo lever upp till
de lagar och regler som finns. Resultaten hittills i
granskningen bekraftar dessutom, och preciserar,
tidigare kdnda kunskaper om brister och patient-
sdkerhetsrisker inom aldrevarden.

IVO avser att driva tillsynen langsiktigt till dess att
tillrackliga effekter for patienterna kan konstateras.
Fokus dr att:

e Genom dterkoppling till vdrdgivarna av tillsynens
iakttagelser bidra till larande och f6érbattrings-
arbete. IVO bedomer att samtliga kommuner har
ett jobb att gora, och att d&ven de kommuner som &r
relativt sett bast eller battre ocksd behover genom-
fora forbattringsatgarder for att uppna lagens krav.
I valda delar inkluderas regionerna i aterkoppling
aven i denna fas av tillsynen.

e Genom tillsynsbeslut dar brister i aktuell verksam-
het patalas gentemot vardgivare och huvudman
definiera lagstanivdn, dvs. var gransen enligt lag-
stiftningen gar for hur ldg graden av kvalitet och
sikerhet i varden vid SABO som &r acceptabelt.

I de fall IVO anser det nédvandigt kan myndig-
heten komma att vid vite foreldgga ansvariga for
verksamheter att vidta atgarder for att sakerstalla
en god och saker vard.

Under hosten 2022 inleddes nasta fas av tillsynen
IVO avser att 6ppna ett tillsynsarende per kommun,
genomfora fysiska inspektioner och fatta tillsyns-
beslut f6r samtliga 293 kommuner och stadsdelar
som ingadr i tillsynen. Hittills har tillsynsdarenden
Oppnats for 239 kommuner och stadsdelar.

Forstarkt tillsyn av Statens institutionsstyrelses
sarskilda ungdomshem déar unga flickor vardas
IVO har under 2021-2022 i ett regeringsuppdrag’
genomfort forstarkt tillsyn av Statens institutions-
styrelses (SiS) sarskilda ungdomshem dar unga
flickor vardas. Inom ramen fér uppdraget har

IVO foljt upp SiS vidtagna atgarder och sarskilt
fokuserat pd anvandning av den sarskilda befogen-
heten avskiljning.

[VO:s tillsyn har visat omfattande
brister och missforhallanden
i samtliga SiS verksamheter dar

flickor vardas.

IVO:s tillsyn har visat omfattande brister och miss-
forhallanden i samtliga SiS verksamheter dar flickor
vdrdas. For 19 av 21 ungdomshem har SiS kritiserats
med krav pa att atgarda de brister som IVO iden-
tifierat. I tre av dessa fall var bristerna sa allvarliga
att IVO har stangt en avdelning eller forelagt SiS
att vidta omedelbara atgdrder. For nio andra ung-
domshem begdrde IVO dterredovisning av vidtagna
atgarder och dess effekter. Manga av de brister IVO
patalade var redan kdnda genom tidigare tillsyner
och andra aktdrers granskningar, men trots denna
kdnnedom hade SiS inte lyckats avhjilpa problemen.

7. §2021/03345
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Tillsynen har vidare visat att SiS i dterkommande
fall tillampat sina befogenheter pa ett otillatet satt.
Det géller sarskilt den sdrskilda befogenhet som ger
SiS ratt att med stod i lagen om vérd av unga (LVU)
att under vissa omstandigheter hdlla placerade barn
och unga avskilda.

IVO:s sammantagna bild fran den forstarkta
tillsynen och analysen inom ramen fér detta upp-
drag dr att de atgarder och satsningar som redan
har genomforts inte haft tillracklig effekt for att
sdkerstalla att barn och unga, sarskilt flickor,
tillforsdkras en trygg och sdker placering. IVO
bedémer att om barn och unga med komplexa
vardbehov fortsatt placeras pa SiS behover verk-
samheten anpassas och SiS sdkerstédlla att det inte
forekommer tvangs- och begransningsatgirder
som saknar stod i lag. IVO planerar att under ar
2023 fortsatta folja upp identifierade brister. IVO
planerar ocksa att ha ett sarskilt fokus pa att f6lja
upp barn och ungas valdsutsatthet samt hur SiS
forebygger och hanterar sexuella 6vergrepp.

Nationell tillsyn bostad med

sarskild service for vuxna enligt LSS

IVO har under 2022 genomfor en nationell tillsyn av
LSS-boenden for vuxna, bostad med sarskild service
enligt Lag (1993:387) om stdd och service till vissa
funktionshindrade. Den nationella tillsynen fort-
satter under 2023. Tillsynen har fokuserat pa otill-
latna tvangs- och begransningsatgarder eller andra
krankningar i boendeformen. Tillsynen ar avgransad
till gruppbostéder.

IVO har tillsynat 9o gruppbostader
i 83 kommuner. Av hittills fattade
beslut har IVO konstaterat att

73 procent av boendena har brister

IVO skickade under 2022 riktade enkater till led-
ning, personal, narstaende och stallforetradare.
Enkatsvaren, tillsammans med IVO:s tidigare
kdnnedom om verksambheter, har legat tillgrund

for IVO:s riskanalys dar IVO identifierat boenden
med hog risk for forekomst av tvangs- och begrans-
ningsdtgarder samt andra krankningar. Tillsynen
omfattar totalt 9o gruppbostader i 83 kommuner.

IVO har under 2022 inspekterat samtliga 9o grupp-
bostader och fattat 26 beslut for 24 verksamheter.
Av dessa 26 beslut har IVO konstaterat brister och
riktat kritik mot kommuner och huvudman i 19 av
dessa. I en verksamhet ar bristerna sa allvarliga att
IVO forelagt kommunen att mot vite vidta atgarder.

Bristerna handlar vanligtvis om anvandningen
av olika typer av tvdangs- och begransningsatgarder,
men dven andra kvalitetsbrister till exempel i form
av bristande respekt for enskildas integritet, bland
annat i form av omvanda tittégon dar personal kan se
in i enskildas lagenheter.

Uppf6ljande inspektioner kommer att genom-
foras i samtliga verksamheter dar brister
uppmadrksammats.

Tillsyn av estetiska behandlingar

2021 tradde en ny lag om estetiska kirurgiska
ingrepp och estetiska injektionsbehandlingar
(2021:363) i kraft. Lagen innebar att endast legitime-
rade ldkare, tandldkare och sjukskoterskor far utféra
estetiska injektionsbehandlingar. Syftet med den
nya lagstiftningen ar att starka patientsdkerheten
genom att hoja kraven pa utférarna av behandling-
arna. Den nya lagen innebar aven att VO far till-
synsansvaret 6ver verksamheterna.

Redan innan den nya lagen tradde i kraft hade
IVO mottagit upplysningar som ror estetiska kirur-
giska ingrepp och injektionsbehandlingar. Mellan
1juli 2021 och 31 december 2022 har det kommit in
1324 upplysningar och 886 frigor till IVO gallande
estetiska behandlingar. Ett stort antal upplysningar
handlar om oro kring personal som inte uppfyller de
nya kompetenskraven. Fragorna berér bland annat
osdkerhet om vad den nya lagstiftningen innebar.
Exempelvis hor manga verksamheter av sig for att
stalla fragor kring sina arbetsomraden, om skyldig-
heten att anmadla verksamheten till vardgivarregist-
ret och om vilka behandlingsmetoder som omfattas
av lagen.

IVO har dtalsanmalt 21 utovare av

estetiska behandlingar under 2022
[ en fordjupad granskning har IVO
konstaterat brister i 31 av 32 aktiva

verksamheter.
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Totalt under 2022 har IVO fattat beslut i 172 tillsyner
av verksamheter som bedriver estetiska injektions-
behandlingar och estetiska kirurgiska ingrepp. Av
dessa har 52 procent avskrivits och 29 procent har
avslutats utan kritik. 16 procent var beslut med
begdran om dterredovisning, och tre procent beslut
med brister. Utéver dessa beslut har IVO dven

i 21 drenden dtalsanmalt personal som utfort este-
tiska behandlingar utan att ha erforderlig legitima-
tion. IVO:s initiala tillsyner inom omradet fung-
erade delvis som ett sdtt att sprida information om
den nya lagstiftningen, vilket forklarar den hoga
andelen avskrivningar och beslut utan brister.

Nationell tillsyn av estetiska behandlingar

IVO inledde under sommaren 2022 en nationell
tillsyn av verksamheter som utfor estetiska behand-
lingar. Inom ramen f6r den nationella tillsynen

har IVO f6rdjupat granskningen och fokuserat pa
41 verksamheter som utfor estetiska injektions-
behandlingar och estetisk kirurgi. I atta av drendena
fick beslutet avskrivas eftersom verksamheterna
lagts ned eller pd grund av att IVO inte kunnat kon-
statera att estetiska behandlingar utférs. I 32 verk-
samheter har IVO konstaterat brister, och i ett fall
har det dnnu inte fattats ett beslut.

Tabell 3. Beslut nationell tillsyn av estetiska behandlingar.

Typ av beslut Antal Andel
Avskrivning 8 20%
Beslut med brister 1 3%
Begédran om aterredovisning 24 60 %
Forbud 2 5%
Foreldggande 5 13%
Summa 40 100 %

Bland de verksamheter som omfattas av den natio-
nella tillsynen ser IVO att kunskapen ar orovackande
lag om vilka regler som galler och vilka krav som
stalls pd de som bedriver verksamhet inom omradet.
Den ldga kunskapen gdller allt fran krav pa medicinsk
kompetens till rutiner kring dokumentation, lake-
medelshantering och basal hygien.

Tillsyn av forlossningsvarden

Med anledning av uppgifter i form av IVO:s tidigare
och pagadende drenden och offentlig statistik
begarde IVO under 2022 att samtliga regioner skulle
redovisa situationen avseende kompetens, beman-
ning och vardplatser inom forlossningsvarden.

19 av 21 regioner vittnar pa olika sitt om brist pa
barnmorskor under sommaren eller hésten 2022.

8 av 21 regioner uttrycker sarskilt brist pa mer
erfaren personal, till f6ljd av bland annat pensions-
avgangar samt att barnmorskor ldmnar av andra
orsaker. Erfarna barnmorskor och specialistldkare
ar viktiga for verksamheten, bade for den direkta
patientsdkerheten och for att nyanstdllda ska kunna
ha tid att gd bredvid och ldra sig.

19 av 21 regioner vittnar pa olika
satt om brist pa barnmorskor under

sommaren eller hosten 2022

19 av 21 regioner beskriver hur de har omdispone-
rat resurser eller omprioriterat inom verksamheter
for att kunna klara sommarens bemanning inom
forlossningsvarden. Exempelvis har en vanligt
forekommande atgard varit att flytta barnmorske-
resurser inom kvinnosjukvard exempelvis gyneko-
logi eller mddravard till BB eller férlossning, eller
fran BB till forlossningsavdelningar.

IVO:s samlade bild ar att regionerna ar beroende
av inhyrd personal eller tillfdlliga anstallningar for
att klara sitt uppdrag.

Tillsynsuppdrag inom NIS

Aktorer som levererar samhallsviktiga och digi-
tala tjdnster, bland annat hélso- och sjukvdrden,
omfattas av sdkerhetskrav enligt lagen om informa-
tionssakerhet for samhallsviktiga och digitala
tjdnster. Denna lag utgdr frdn det sa kallade NIS-
direktivet. IVO ar en av sju tillsynsmyndigheter
och ansvarar for sektorn halso- och sjukvard.

MSB adr samordnande myndighet for tillsynen.
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Tillsynsuppdraget inom NIS innefattar tre omra-
den: identifiering och registrering av leverantorer
som omfattas av NIS-lagstiftningen, mottagande av
incidentrapporter fran leverantdrer samt tillsyn av
leverantorer.

IVO representerar dven Sverige i ett antal europe-
iska och internationella natverk inom NIS-omrddet.
Under 2022 har IVO mottagit 8 nyanmalningar fran
leverantorer som anser sig omfattas av anmalnings-
plikt enligt NIS, fordelade 6ver hela landet.

IVO har pdborjat egeninitierad tillsyn av 11 leve-
rantorers riskanalyser enligt 12 § lagen om infor-
mationssdkerhet for samhallsviktiga och digitala
tjanster (2018:1174), NIS-lagen. Myndigheten har
under aret utfiardat 3 sanktionsbeslut. Sanktio-
nerna baseras pa att ingen arlig riskanalys med
tillhérande atgardsplan genomforts i enighet med
12 § i NIS-lagen.

De under aret genomférda och pagdende inspek-
tionerna ar tillsyner av leverantérernas riskanalyser
med tillhérande atgardsplan kopplat till 12 §
NIS-lagen.

Agar- och ledningsprévning

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

Genom agar- och ledningsprévningen kan IVO
agera mot olampliga tillstandshavare och pa detta
satt forhindra att oseridsa aktorer verkar inom
omsorgsbranschen. IVO utvecklar kontinuerligt
myndighetssamverkan och granskningsmetodiken
for att starka formdgan att identifiera oseriosa
aktorer i samband med tillsyn, vilket har bidragit
till ett effektivare arbete med bland annat risk-
analyser till grund for egeninitierad tillsyn.

Diagram 4. Agar- och ledningsprévning. Antal drenden
och styckkostnad.
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Tabell 4. Agar- och ledningsprévning.
Genomsnittlig handlaggningstid.

2020 2021 2022

Medianvarde dagar 119 270 470

Antalet drenden avseende dgar- och lednings-
provning har minskat under de senaste dren. Sam-
tidigt har styckkostnaden och handlaggningstiden
okat. Detta beror pa att IVO kontinuerligt utvecklar
myndighetssamverkan, granskningsmetodik och
riskanalyser till grund for egeninitierad tillsyn for
att identifiera oseritsa aktorer. En konsekvens av
detta ar att drenden utredningsmadssigt 6kat i kom-
plexitet vilket bidragit till 6kad handlaggningstid.

Tabell 5. Agar- och ledningsprévning.
Aterkallelse av tillstand.

2020 2021 2022

Antal dterkallade tillstand * 79 41
Antal dterkallelsebeslut 40 59 32
Andel dterkallelsebeslut 26 % 51% 50 %
* Uppgift saknas
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Under aret har IVO efter genomford dgar- och
ledningsprévning fattat beslut att dterkalla totalt
41 tillstdnd. Drygt halften (21 stycken) av de beslu-
tade dterkallelserna avser verksamhet som utfor
personlig assistans. Utover detta har beslut fattats
att aterkalla bland annat 6 tillstand fér boende for
barn och unga, 4 tillstand fér boende for vuxna
enligt LSS och 4 tillstand for verksamheter som
bedriver hemtjanst.

222 Forfattningsreglerad frekvenstillsyn

IVO ska minst en gang om aret gora inspektioner
vid boenden for barn och unga. Uppdraget omfattar
hem fo6r vard eller boende for barn och unga (HVB),
sdrskilda ungdomshem som drivs av Statens insti-
tutionsstyrelse (SiS), stédboenden samt bostader
med sarskilt stéd och service for barn eller ungdo-
mar. IVO ska dven genomfora forfattningsreglerad
frekvenstillsyn inom omradet blod och vavnad.

Tabell 6. Frekvenstillsyn boende barn och unga.
Antal beslut* utan brister, med brister, samt begaran
om aterredovisning.

2020 2021 2022

Beslut med begdran om

aterredovisning 37 63 153
Beslut med brister 175 178 241
Beslut utan brister 730 699 491
Totalt 942 940 885

* En verksamhet kan omfattas av flera beslut. For 2020 ingar beslut
med respektive utan kritik i statistiken.

Frekvenstillsyn av boenden for barn och unga
Vid en inspektion ska inspektorerna erbjuda sam-
tal med de barn och unga som samtycker till det
och intervjua foretradare for verksamheten s som
forestandare eller personal. IVO granskar dven
dokumentation. Sarskilt fokus ar barn och ungas
trygghet och sakerhet. Inspektionerna ar bade
anmalda och oanmalda och myndigheten genom-
for inspektioner i saval offentligt som privat drivna
verksamheter.

Under 2022 har myndigheten fatt in enkatsvar
fran 2 175 barn i 65 procent av de verksamheter som
IVO skickat enkater till. Det ar en minskning jam-
fort med 2021 da det kom in 2494 svar fran barn
och ungdomar. Enkéatsvaren fran barnen och verk-
samhetsansvarig, annan information fran bland

annat inkomna anmalningar, tidigare beslut och
uppgifter fran IVO:s barn och ungdomslinje har i
flera ar utgjort en grund for riskbedémning av verk-
samheten. Myndigheten har under aret paborjat ett
utvecklingsarbete for att digitalisera riskbedém-
ningarna infor tillsyn genom att anvdnda tillgéang-
lig data frdn IVO:s olika system samt de enkdter
som inhdamtas fran barn och verksamheter. Syftet
med denna férandring dr att minska det manuella
arbetet och 6ka enhetligheten for riskbedomningar.

Diagram 5. Frekvenstillsyn boende barn och unga. Beslut
utan brister, med brister, samt begaran om aterredovisning.
Férdelning i procent.
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Beslut utan brister

Under 2022 har antalet beslut med begaran om dter-
redovisning okat i frekvenstillsynen, som en foljd av
iakttagelser i tillsynen om allvarliga brister.

Om inspektioner

Under 2022 har antalet inspektioner av HVB, st6d-
boenden och barnboenden 9:8 LSS minskat med
1 procent. Forklaringen till det dr att bland annat
att antalet boenden har minskat 6ver tid. IVO har
pa flera satt forstarkt tillsynen under 2022 och
styckkostnaden per inspektion har 6kat till 128 tkr
i genomsnitt.
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Tabell 7. Frekvenstillsyn boende for barn och unga.
Antal inspektioner och styckkostnad.

2020* 2021* 2022

Anmalda inspektioner 920 800 647
Oanmalda inspektioner 67 124 189
Totalt antal inspektioner 987 924 836
Genomsnittlig styckkostnad (tkr) 76 93 128

* Antal inspektioner och styckkostnader har reviderats fran
arsredovisning 2021.

Under 2022 har IVO genomfort platsbesok i samt-
liga boenden i tillsynen dar verksamhet bedrivits
och dar barn varit placerade. Intervjuer med verk-
samhetsforetradare har genomforts i samband med
inspektionen eller digitalt efter inspektionen. Anta-
let oanmalda inspektioner har 6kat till 189 stycken
2022. Det ar en 6kning med drygt 50 procent.

Aven antalet genomforda barnsamtal i samband
med inspektion har 6kat betydligt 2022. [ samband
med inspektionerna har IVO under aret genomfort
ndrmare 2 0oo barnsamtal. Det dr en 6kning med
ndra 600 samtal jamfort med 2021.

Diagram 6. Antal barnsamtal (i avslutade arenden) vid
inspektioner, fordelade efter kon.
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Starkt brukarperspektiv i frekvenstillsynen
Som en del av myndighetens arbete med starkt
patient- och brukarperspektiv (se avsnitt 1.3.2)
genomfors ett pilotprojekt for att starka myndig-
hetens brukarperspektiv for barn och unga. Pro-
jektet startades i november med berdknat avslut
ijanuari 2023. Det 6vergripande malet 4r detsamma
som for projektet i sin helhet: Att starka hur myn-
digheten hor patienter, brukare och narstdende och
att deras erfarenheter ges ratt varde. Projektet har
tva syften, dels att starka tillsynen inom HVB, SiS
och stédboende for barn- och unga vad géller pro-
jektets overgripande madl, dels att préva en metod
for forbattringsarbetet som skulle kunna genom-
foras d&ven inom andra tillsynsomraden pa IVO.
Pilotprojektet genomfors i samarbete med Barn-
rattsbyrdn, som majliggjort en dialog med ungdo-
mar med erfarenhet av samhallsvard. Genom olika
uppldgg vid workshops har ungdomarnas erfaren-
heter och idéer paverkat de justeringar som testas.
Pilotprojektet blir ett sdtt att fa fler unga att komma
till tals med sin kunskap och sina erfarenheter om
hur myndigheten pa basta satt kan utveckla till-
synsarbetet. Det blir ocksa ett sitt for myndigheten
att fordjupa sin kunskap om samhallsvard ur per-
spektivet fran dem som varden finns till for.

Placeringsstod for kommunerna

IVO har under aret utvecklat och lanserat ett place-
ringsstod som underldttar kommunernas placering
av barn och unga inom HVB. Lds mer i avsnitt 2.1.1.

Frekvenstillsyn blodverksamheter

och vavnadsinrattningar

IVO utovar tillsyn 6ver blodverksamheter och
vavnadsinrattningar som hanterar blod, vavnader
och celler avsedda fér anvandning pa manniskor.
Syftet med tillsynen ar att sdkerstdlla en hog kva-
litet i verksamheterna och att skydda folkhélsan
genom att forhindra 6verforing av sjukdomar.
Hanteringen av blod, vdvnader och celler i Sverige
ska ocksa uppfylla samma hoga krav pa kvalitet
och sdkerhetsnivd som i andra EU-ldnder. Detta
for att mojliggora ett utbyte av ofta livsnodvandiga
vavnader, celler och blodprodukter med 6vriga
medlemslander.

Tillsynen regleras i bade EU-direktiv och svensk
lag och inbegriper regelbundna inspektioner med
hogst tva ars mellanrum. Vid inspektionerna
gor IVO en bedéomning om hanteringen av blod,
vavnader och celler vid verksamheterna uppfyller
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lagkraven for kvalitet och sidkerhet. Besluten i till-
synen utgor darefter grund for verksamheternas
fortsatta tillstand att fa bedriva verksamhet. Om
kraven inte ar uppfyllda kan det ligga till grund for
aterkallelse av verksamheternas tillstand.

IVO har i nuldget tillsyn 6ver 25 blodverksam-
heter samt 56 vavnadsinrattningar. Under 2022
inspekterades totalt 14 blodverksamheter och
28 vavnadsinrattningar.

Tabell 8. Frekvenstillsyn blod och vavnad,
antal inspektioner.

2020 2021 2022
Blodverksamheter 13 11 14
Vavnadsverksamheter 29 23 28

Vid inspektionerna granskade IVO verksamheter-
nas efterlevnad av regelverken for hanteringen av
blod, vavnader och celler. Fragor stilldes dven med
utgdngspunkt frdn anmdlningar som kommit in
till myndigheten om allvarliga avvikande hdandel-
ser och biverkningar.

Den 14 juli 2022 presenterade Europeiska kom-
missionen ett forslag pa en forordning avseende
amnen av manskligt ursprung (Substances of
Human Origin, SOHO) avsedda fér anvandning pa
manniskor. Nar férordningen trader i kraft blir den
direkt tillamplig i samtliga medlemsldander. Den nya
forordningen kommer att ersdtta de tvd befintliga
direktiven.

IVO har lamnat synpunkter pa férordningens
forslag i de delar som ror tillsyn och tillstands-
provning. Om foérordningen gar igenom far det
sannolikt stora konsekvenser for myndighetens
forfattningsreglerade frekvenstillsyn av blod- och
vavningsinrittningar. I remissarbetet har dven dia-
loger skett med Lakemedelsverket, Socialstyrelsen
samt inom Nordiska ministerradet.

IVO har under aret deltagit i méten inom EU i sin
roll som Competent Authority (CA), for hanteringen
av blod, vavnader och celler.

2.23 Tillsyn av legitimerad
halso- och sjukvardspersonal

IVO granskar legitimerad halso- och sjukvards-
personal vars yrkesutdvning kan ifragasattas utifran
ett patientsdkerhetsperspektiv eller ur fortroende-
synpunkt. Grunderna fér myndighetens gransk-
ning kan exempelvis vara oskicklighet, olamplighet,
brottslighet, sjukdom eller missbruk av alkohol,
narkotika eller andra droger.

Granskningen resulterar i ett beslut med eller
utan kritik eller i en anmalan till Halso- och sjuk-
vardens ansvarsnimnd (HSAN). Arendena aktuali-
seras i huvudsak genom anmalningar till IVO, fran
framst vardgivare och apotek. IVO kan dven 6ppna
drenden genom egna initiativ. IVO ar utsedd till
behorig myndighet for informationssystemet for
EU:s inre marknad (IMI) och far darmed ta emot
information om halso- och sjukvardspersonal fran
ovriga lander inom EU. Myndigheten 6ppnar darfor
drenden aven utifrdn information som kommer in
via IML

IVO handlagger arenden om uppfoljning av
beslutad provotid for legitimerad hélso- och sjuk-
vardspersonal. Ett drende 6ppnas nar ett beslut fran
HSAN kommer in till IVO om att en legitimerad
personal har fatt en provotid. I dessa darenden gran-
skas om halso- och sjukvardspersonalen foljer den
provotidsplan som faststallts. Prévotiden ar alltid
tre ar och myndigheten handlagger darfor dessa
arenden under de tre ar som foljer, forutsatt att
provotiden l6per pa enligt den upprattade planen.

Anmalan och egna initiativ

IVO:s utredningar ska klargora om de yrkesutévare
som utreds har brister i sin yrkesutdvning eller om
det finns sjukdom och eller missbruk/beroende
som medfor att de inte kan utfora sitt arbete pa ett
patientsdkert sdtt eller om yrkesutévaren pa annat
satt visat sig olamplig att utova yrket. I frdga om en
yrkesut6vare som har gjort sig skyldig till brott ska
IVO ta stallning till om brottsligheten ar dgnad att
paverka fortroendet for yrkesutévaren.
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Diagram 7. Tillsyn av hélso- och sjukvardspersonal. Antal
drenden och styckkostnad.
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Antalet initierade och avslutade tillsynsarenden har
minskat med sju respektive nio procent jamfort med
2021. Balansen har 6kat med sex procent.

IVO har mdjlighet att i beslut kritisera en yrkes-
utovare for konstaterade brister. Om myndigheten
bedomer att det finns forutsdttningar for att anmala
en yrkesutévare ska myndigheten gora det.

Tabell 9. Tillsyn av hélso- och sjukvardspersonal.
Kritikbeslut och anmalningar till HSAN.

2020 2021 2022

Antal beslut med kritik 149 165 129

Antal anmalningar till HSAN 207 190 139

Utredningarna ska vara rattssakra och enhetliga
oberoende av om IVO kommer att fatta ett beslut
med kritik eller anmaéla en yrkesutdvare till HSAN.
Att utreda alla relevanta omstandigheter inklusive
eventuella kompletteringar och kommunicering

av underlag med den som ar féremal for tillsynen
kan vara tidskravande och bidrar darmed ocksa till
langa handlaggningstider.

Den yttersta konsekvensen av en anmalan till
HSAN ar att legitimationen kan aterkallas for en
legitimerad yrkesutdvare som darigenom forhindras
att utova sitt yrke. Handldggningstiderna for
arenden dar IVO enbart uttalar kritik ar betydligt
kortare an féor anmalningarna till HSAN.

Tabell 10. Tillsyn av hélso- och sjukvardspersonal.
Genomsnittlig handlaggningstid.

2020 2021 2022

Anmdlan till HSAN,

medianvarde dagar 360 418 447
Ej anmalan till HSAN,
medianvarde dagar 140 91 81

Handldggningstiden for darenden som inte leder till
anmalningar till HSAN utan avslutas med beslut
har minskat under ar 2022. Daremot har hand-
laggningstiden for anmalningar till HSAN 6kat
under de senaste dren. Detta dr delvis en konse-
kvens av att antalet anmalningar till IVO har 6kat
under motsvarande tid. For ar 2021 och 2022 har det
daremot skett en nagot minskad instrémning av
drenden. Eftersom handldggningen av anmdlningar
till HSAN kraver viss tid for utredning paverkas
inte handlaggningstiden omgdende av en minskad
instromning av drenden. Den 6kade handldaggnings-
tiden for dr 2022 kan delvis forklaras av att IVO har
prioriterat att driva egeninitierade drenden vidare
vilket kraver resurser. IVO har ddarmed inte haft
utrymme att i samma utstrackning som tidigare
handlagga anmaélningar till HSAN. En stor del av den
personal som handldgger anmalningarna ar relativt
nyanstdllda vilket leder till langre handlaggnings-
tider under en tid. Den utgdende balansen har ocksa
okat under de senaste aren. Med anledning av denna
utveckling har IVO identifierat ett behov av ett ytter-
ligare effektiviserat och enhetligt arbetssatt med
madlet att korta handlaggningstiderna framoéver.
Grunden oskicklighet och forskrivning domine-
rar i drenden som IVO avslutar med kritik. Sedan
2020 har IVO delat in foérskrivningar som leder till
kritik i férskrivningar i tjdnsten och férskrivningar
till sig sjdlv eller narstaende. Det har gjorts for att

28 INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG — ARSREDOVISNING 2022



fa en uppfattning om vad som doéljer sig bakom
anmalda forskrivningar. Det forekommer arligen
manga drenden dar ldkare och tandldkare forskri-
ver narkotikaklassade lakemedel till sig sjdlva och
det ar angelaget att tydliggéra omfattningen av
problemet. For saval ar 2022 som for ar 2021 kan
IVO konstatera att forskrivningsarenden dar myn-
digheten kritiserar lakare for forskrivning till sig
sjalv eller narstaende utgor drygt en tredjedel av de
arenden dar IVO kritiserar ldkare for forskrivning.
Andelen kvinnlig halso- och sjukvdrdspersonal som
ar foremal for tillsyn har 6kat de senaste dren. Dock
utgdér man fortfarande en majoritet (59 procent).

Tabell 11. Tillsyn av halso- och sjukvardspersonal.
Konsfordelning i procent.

2020 2021 2022

Kvinna 35 39 40
Man 64 61 59
Avser bada kon/ej spec 1 1 1
Totalt 100 100 100

Uppfoljning av beslutad provotid

IVO har avslutat farre provotidsdrenden an fore-
gdende ar. Det ar ett forvantat resultat eftersom
antalet drenden som skulle prévas var relativt fa.
Den 6kning av beslutade prévotidsarenden som
pagatt under de senaste tre aren medfor att IVO
kommer att ha fler pdgdende drenden under de
foljande tre aren. Inflodet av arenden dr beroende
av hur mdnga drenden HSAN avgdr under ett ar.
Antalet inkomna drenden under 2021 har varit farre
an de tidigare tre dren, medan en markant 6kning
av registrerade provotidsarenden kan ses under
2022. For ndrvarande har IVO drygt 100 drenden
som anmalts till HSAN med yrkande om prévotid.
Antalet provotidsarenden kommer fortsattningsvis
att vara hogt.

Diagram 8. Uppfdljning av beslutad provotid.
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Information fran andra lander gallande tillsyn
av legitimerad halso- och sjukvardspersonal
IVO har sedan inférandet av yrkeskvalifikations-
direktivet (YKD) den 15 april 2016 tagit emot sd
kallade varningar fran informationssystemet fér EU:s
inre marknad (IMI). En varning ar en underrattelse
frdn andra europeiska lander om behdrighetsin-
skrankningar for halso- och sjukvdrdspersonal.
Underrattelserna syftar till att uppmarksamma till-
synsmyndigheterna pa yrkesutévare som kan utgora
en patientsdkerhetsrisk.

Om det ror sig om omstandigheter som skulle
kunna foranleda atgarder enligt patientsdkerhets-
lagen (2010:659) ska IVO utreda drendet.

Sammantaget har det under 2022 inkommit
farre varningar dn under tidigare ar, vilket del-
vis kan férklaras av att Storbritannien inte langre
tillhor EU och ddrmed inte heller dr en del av
rapporteringssystemet.
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Effektiv handlaggning avseende anmalningar
av legitimerad halso- och sjukvardspersonal till
Halso- och sjukvardens ansvarsnamnd

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

IVO ska redovisa hur myndighetens arbete har
bidragit till att effektivisera handlaggningen avse-
ende anmalningar av legitimerad hélso- och sjuk-
vardspersonal till Hilso- och sjukvdrdens ansvars-
namnd (HSAN). HSAN ar den myndighet som
provar behorighetsfragor avseende legitimerad
héalso- och sjukvdrdspersonal.

Végledningen har under hosten reviderats.
Denna vagledning ar ett stod vid handlaggning av
drenden som ror utredning av halso- och sjukvards-
personal med legitimation eller annan behorighet
att utova yrke inom halso- och sjukvarden.

Syftet dr att underldtta handlaggningen av detta
arendeslag samt bidra till enhetlighet och kvalitet
i myndighetens beslut.

Ett stod ar framtaget vid bedémning av huruvida
ett drende ska 6ppnas utgdende fran information
om legitimerad yrkesutdvare fran andra kéllor &n de
som dr anmalningsansvariga enligt 3 kap. 7 § och
6 kap. 11 § PSL. Syftet med beddmningstodet dr att
underlétta granskningen av inkomna uppgifter samt
att avdelningarna bedémer inkomna uppgifter pa
ett likartat satt, och att det finns en likhet och for-
utsdgbarhet mellan avdelningarna vad galler vilka
uppgifter som leder till att IVO initierar ett drende.

Bedomningsstddet har under 2022 reviderats.
Detta bedomningsstod anvands vid handldggning
av drenden som ror dtgarder mot legitimerad halso-
och sjukvardspersonal. Syftet med stodet ar att
bidra till en 6kad enhetlighet.

[ beddmningsstodet ges exempel pd hur HSAN
och domstolar beslutat och démt i olika drenden
och mal. Beddmningsstodet ska i férsta hand nytt-
jas ndr IVO ska avgora om myndigheten ska gora en
anmalan till HSAN. Dock kan det dven komma till
nytta under handlaggnings- och utredningsfasen
i drenden som ror tillsyn av legitimerad halso- och
sjukvardspersonal. Det kan till exempel handla om
att avgora vilket utredningsmaterial som kravs for
att IVO ska kunna fora fram ett visst yrkande i en
anmalan till HSAN.

224 Tillsyn av arenden som ar aktuella
for en skade- eller dodsfallsutredning

ATERRAPPORTERINGSKRAV: IVO ska redovisa
hur myndigheten har arbetat med att utveckla
tillsynen av arenden som ar aktuella for en skade-
eller dédsfallsutredning enligt lagen (2007:606)
om utredningar for att férebygga vissa skador och
dodsfall sedan forandringar av lagen tradde i kraft
den 1januari 2019.

IVO ska redovisa hur myndigheten har arbetat med
att utveckla tillsynen av drenden som ar aktuella
for en skade- eller dodsfallsutredning enligt lag
(2007: 606) om utredningar for att forebygga vissa
skador och dédsfall sedan férdndringar av lagen
tradde i kraft den 1januari 2019. Socialstyrelsen ska
genomfora utredningar av vissa fall nar exempel-
vis ett barn har blivit grovt misshandlat av en nar-
stdende, har dodats eller ndr en vuxen person har
dodats av en narstdende. Utredningarna genomfors
enligt lagen (2007:606) om utredningar for att fore-
bygga vissa skador och dédsfall (LUD).

Enligt lagen ska IVO bista i utredningarna med
underlag och som experter. Syftet med utredning-
arna ar att identifiera brister i samhallets skyddsnat
och ge regeringen underlag for beslut om atgarder.

Det finns stora utmaningar i IVO:s uppdrag att
bedriva riskbaserad tillsyn utifran ett verksamhets-
perspektiv, samtidigt som uppdraget enligt LUD
innebdr en mer uppdragsbaserad tillsyn utifrdn ett
individperspektiv, dir hdndelserna inte séllan ligger
mer an tva ar tillbaka i tiden.

For att mota dessa utmaningar har IVO pdborjat
en utveckling av metod for att battre identifiera de
verksamheter i Socialstyrelsens underrattelser som
har storst sannolikhet att ha brustit. IVO har aven
tagit initiativ till att initiera tillsyn utifrdn handel-
ser som skulle kunna bli foremal for en utredning
langre fram. I dessa egeninitierade tillsyner pagar
en utveckling av metoder for att framtida tillsyn
som handlar om mycket grovt vald och déd, ska
samla in tillracklig och relevant information for
Socialstyrelsens framtida utredningar. P43 sa satt
kan myndigheten i framtiden battre bidra med
underlag till Socialstyrelsens expertutredningar
utan att initiera tillsyn utifrdn Socialstyrelsens
underrattelser. Uppgifter i underrattelser och till-
syner skyddas med sarskild sekretess.

Tillsynerna genomfors i huvudsak genom gransk-
ning av dokumentation och telefonintervjuer.
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IVO har under 2022 fitt 23 underrattelser fran
Socialstyrelsen och har totalt 6ppnat tillsyns-
drenden pa sju av dessa. Tva av underrdttelserna
har resulterat i tolv tillsynsarenden under 2022.

Ytterligare underrattelser har inkommit till IVO
som kan komma att leda till att nya tillsynsarenden
Oppnas. Utgallring av vilka verksamheter som ska
tillsynas utifran respektive underrattelse har annu
inte gjorts.

IVO har valt att inte granska handelser som ar
dldre an tva ar.

225 Uppdrag att genomfora tillsyn

av den katastrofmedicinska beredskapen
i regionerna

IVO fick under 2022 ett uppdrag av regeringen att
genomfora en tillsyn av den katastrofmedicinska
beredskapen i regionerna. I uppdraget skulle IVO,

i dialog med Socialstyrelsen, Myndigheten for sam-
hallsskydd och beredskap och Férsvarsmakten,
identifiera och bedéma regionernas behov av for-
magehodjande dtgarder for att starka den katastrof-
medicinska beredskapen inom hélso- och sjukvarden.
Uppdraget redovisades den 1 september 2022.8

Tillsynen inleddes genom att begdra att regio-
nerna skriftligen skulle besvara sju fragor om sin
planering av den katastrofmedicinska beredskapen.
Darpa kontaktade IVO, utan avisering, samtliga
regionala "tjansteman i beredskap” (TIB) i regio-
nerna. IVO stéllde tre fragor for att fd en bild av hur
beredskapen ser ut.

Utover detta har dialogméten genomforts med
Socialstyrelsen, Myndigheten for samhallsskydd och
beredskap, Férsvarsmakten samt Lakemedelsverket.

IVO:s 6vergripande bedémning fran tillsynen ar
att den katastrofmedicinska beredskapen i landets
regioner behover starkas. Det finns férutsattningar
i regionerna for att hantera en enstaka begransad
allvarlig hdandelse men férmdgan behéver utvecklas
i hanseende av masskadehdndelse, hojd beredskap
och ytterst krig.

IVO konstaterar i rapporten att pandemin syn-
liggjorde sedan tidigare kdanda problem med vard-
platser som till stor del har sin grund i personalbrist
avseende vissa personalgrupper. IVO ser att dessa
grundlaggande problem innebar att hélso- och
sjukvarden ar daligt rustad for allvarliga handelser,
fredstida kriser, h6jd beredskap eller ytterst krig

8. https://ivo.se/globalassets/dokument/publicerat/rapporter/
rapporter-2022/ivo-rapport-uppdrag-att-genomfora-tillsyn-av-
den-katastrofmedicinska-beredskapen-i-regionerna.pdf

da tillgangen till personal dr en av de viktigaste
resurserna for att hantera allvarliga hdandelser.

Under pandemin mer an fordubblade manga
sjukhus antalet intensivvardsplatser. Denna eskale-
ring genomfordes genom att vardpersonal flyttades
fran operation och anestesi till intensivvarden.

I en handelse av krig eller fredstida katastrofer
kommer sannolikt den kirurgiska verksamheten att
belastas hart tillsammans med intensivvarden. Dar-
med kommer personalresurser inte med sjalvklar-
het kunna forflyttas till intensivvarden fran andra
verksamheter.

IVO patalar aven vikten av att regionerna tar
tillvara pd erfarenheterna fran pandemin i sina risk-
och sarbarhetsanalyser.

IVO bedémer ocksa att regionerna behdver gora
en 6versyn avseende materielleverantorer och leve-
ranser. I en sadan 6versyn ar det ocksd av vikt att
vardera de sarbarheter som kan uppsta da varden
anvander enstaka eller endast en leverantér. I rap-
porten belyser IVO aven vikten av att regionerna
"kommer ikapp” med 6vningar och utbildningar
inom det katastrofmedicinska omrddet som bli-
vit lidande under krishanteringen som pandemin
innebar. Aven en aterkommande revidering av kris-
planerna dr av vikt eftersom dessa behover vara
uppdaterade efter aktuella forhallanden och behov.
IVO anser dven att det finns en sdrbarhet och att
det saknas rutiner vid driftstérningar i befintliga
larmfunktioner och anser att regionerna behéver
fortydliga planering for redundanta kommunika-
tionsvagar och reservrutiner. Rapporten i sin helhet
aterfinns pd myndighetens hemsida www.ivo.se.

Efter det att rapporten 6verldmnats till reger-
ingen har IVO i sdrskilda beslut riktade till samtliga
regioner lyft behovet av forbattringar av regionernas
katastrofmedicinska beredskap vad géller lagerhall-
ning av medicinteknisk utrustning, férbruknings-
materiel och ldkemedel sa att en katastrofmedicinsk
beredskap uppratthdlls. Planering av och 6vning for
personal av den katastrofmedicinska beredskapen
behover ocksa forbattras. IVO poangterade i beslu-
ten dven regionernas ansvar for hilso- och sjuk-
vard vid ho6jd beredskap och krig. I sammanhanget
noterade IVO att det pagar olika atgarder for att
starka den civila halso- och sjukvardens beredskap
och férmaga som har beréring med IVO:s tillsyn.
Bland annat har Socialstyrelsen fatt ett antal reger-
ingsuppdrag och staten och Sveriges kommuner
och regioner (SKR) har slutit 6verenskommelser pa
omradet. Mot denna bakgrund kan IVO komma att
folja upp besluten till regionerna.
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2.2.6 Det suicidpreventiva arbetet

ATERRAPPORTERINGSKRAV: Inspektionen for
vard och omsorg ska redovisa hur arbetet med
suicidprevention omhandertas i myndighetens
verksamhet. Detta innefattar tillsyn éver verk-
samheter inom halso- och sjukvarden och social-
tjdnsten, myndighetens arbete med riskanalyser
och myndighetens arbete med hantering av
enskildas klagomal mot halso- och sjukvarden och
socialtjansten samt anmalningar enligt lex Sarah
och lex Maria. Myndigheten ska aven redogéra for
antalet inkomna och beslutade anmalningar av
vardskador enligt lex Sarah och lex Maria som rér
suicid och suicidforsok, dels pa aggregerad niva dels
per verksamhetsomrade.

Regeringen har gett Socialstyrelsen i uppdrag att
utveckla hélso- och sjukvdrdens systematiska
kvalitets- och patientsdkerhetsarbete avseende
utredningar som ror suicid och suicidférsék. Detta

ska genomforas i samverkan med IVO och kommer
att paga fram till och med 2026. Under hosten har
representanter for de bida myndigheterna utsetts
och gemensamma méten har initierats for att inven-
tera aktuell och tidigare data och erfarenheter samt
fd en uppfattning om det aktuella forskningslaget.
Inom IVO har en mindre arbetsgrupp skapats.
En inventering utifrdn tidigare studier och data har
setts Over och analyserats for att skapa en bild kring
eventuella aktiviteter som behéver planeras och
genomforas under uppdragets genomférande.
Tillsammans med Socialstyrelsen har dven dia-
logméten planerats med berérda myndigheter och
organisationer sasom Folkhdlsomyndigheten, SKR
samt patient och brukarorganisationer. IVO redogér
i nedan tabeller for inkomna och beslutade anmal-
ningar enligt lex Maria. Suicid omfattas inte av anmal-
ningsplikt enligt lex Sarah eftersom Socialstyrelsens
foreskrifter for lex Sarah avser missforhdllanden och
inte enskilda handelser som till exempel suicid.

Tabell 12. Antal inkomna anmalningar enligt lex Maria som ror suicid och suicidforsok, totalt och per verksamhetsomrade.

Verksamhetsomrade huvudsakligt val 2020 2021 2022
Akutmottagning - 1 1
Andra specialiteter 3 2 -
Apoteksverksamhet - 1 -
Elevhalsa - 1 -
Funktionsnedsattning LSS 2 5 2
Funktionsnedsattning SoL 1 1 -
Foretagshalsovard 1 1
Hemsjukvard i ordinért boende 1 2
Kriminalvard - 2 -
Missbruk 1 -
Prehospital vard 1 2
Primarvard, utom hemsjukvard 18 7 12
Psykiatrisk specialistsjukvard 148 130 101
Somatisk specialistsjukvard Invartesmedicin 5 4 2
Somatisk specialistsjukvard Kirurgi 1 - 2
Aldreomsorg 3 2 1
Saknas/ej relevant - 1 3
Totalt 185 157 129
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Tabell 13. Antal beslutade anmalningar enligt lex Maria som ror suicid och suicidforsok, totalt och per verksamhetsomrade.

Verksamhetsomrade huvudsakligt val 2020 2021 2022
Akutmottagning 1 - 2
Andra specialiteter 3 2 -
Apoteksverksamhet - 1 -
Elevhalsa - 1 -
Funktionsnedséattning LSS 2 5 2
Funktionsnedsattning SoL 2 1 -
Foretagshalsovard 1 1
Hemsjukvard i ordinért boende 1 1 2
Kriminalvard - 1 1
Missbruk 1 -
Prehospital vard 1 - 2
Primarvard, utom hemsjukvard 15 10 14
Psykiatrisk specialistsjukvard 141 151 119
Somatisk specialistsjukvard Invartesmedicin 3 5 3
Somatisk specialistsjukvard Kirurgi - 1 1
Aldreomsorg 2 3 1
Saknas/ej relevant - 1 1
Totalt 173 183 149

227 Atgérder mot
verksamhet och personal

Forelaggande

IVO ska fatta beslut om foreldggande om det i en
verksamhet férekommer brister som ar en fara for
patientsdkerheten eller missférhdllanden som har
betydelse for enskilda personers mdjligheter att fa
de insatser som de har ratt till. Ett férelaggande
kan vara med eller utan vite. I de fall verksamheten

inte atgardar de aktuella bristerna kan det i yttersta
fall leda till att IVO utfardar ett forbud eller ater-
kallar verksamhetens tillstand. Utover ovanstdende
skal kan IVO aven foreldgga verksamheter att komma
in med uppgifter och handlingar.

Antalet foreligganden har 6kat 2022. Okningen
ar sarskilt stor inom hélso- och sjukvardsomradet.
Det ar bland annat brister som konstaterats vid till-
synerna av landets akutsjukhus samt utférare av
estetiska behandlingar som ligger bakom 6kningen.

Tabell 14. Férelagganden som avser missforhallanden. Antal drenden fordelade efter kdrnomrade.

2020 2021 2022
Registrerade drenden
Halso- och sjukvard 3 8 27
Socialtjanst 4 35 21
Totalt antal 7 43 48
Avslutade drenden
Halso- och sjukvard 6 3 18
Socialtjanst 6 18 26
Totalt antal 12 21 44
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Ansokan om utdomande av vite
Om ett forelaggande inte f6ljs inom tidsangivelsen
som finns i férelaggandet, ansoker IVO om utdo-
mande av vitesbeloppet hos férvaltningsdomstol.
Arendena avser ansékan om utdémande av vite
for verksamheter som inte kommit in med begirda
handlingar. Antalet registrerade drenden som ror
ansokan om utdomanden av vite ligger pa samma
nivd som tidigare ar.

Polis- och atalsanmalan
av verksamhet och personal

Om IVO i ett pagdende tillsynsdrende eller pa

annat satt uppmarksammar ett eventuellt brott pa

hélso-och sjukvardsomradet ska myndigheten

Overvaga dtalsanmadlan. Pa socialtjanstomradet
kan IVO gora en polisanmadlan. Stdllningstagande
till anmalan sker i regel efter viss utredning.

Den 1 juli 2021 tradde lagen (2021:363) om
estetiska kirurgiska ingrepp och estetiska injek-
tionsbehandlingar i kraft. Det ar ett nytt tillsyns-
omrade for IVO och sedan lagen tradde i kraft har
IVO gjort ett antal atalsanmdlningar som galler
personer misstankta for att ha utfort estetiska
injektionsbehandlingar utan att uppfylla kom-
petenskraven. Injektionsbehandlingar far enbart
utforas av den som har legitimation som ldkare,
tandldkare eller sjukskoterska.

Tabell 15. Ansokan om utdomande av vite. Antal drenden fordelade efter kirnomrade.

2020 2021 2022
Registrerade drenden
Halso- och sjukvard 6 5 5
Socialtjanst - - -
Totalt antal 6 5 5
Avslutade @renden
Halso- och sjukvard 2 1 -
Socialtjanst - - -
Totalt antal 2 1 .

Tabell 16. Polis- och atalsanmalan av verksamhet och personal. Antal drenden fordelade efter kairnomrade.

2020 2021 2022
Registrerade arenden
Halso- och sjukvard 81 92 82
Socialtjanst 9 15% 3
Totalt antal 90 107 85
Avslutade drenden
Halso- och sjukvard 31 40* 39
Socialtjénst 5 6 3
Totalt antal 36 46 42

* Uppgiften har reviderats fran AR 2021. Ett drende som tidigare kategoriserats

som karnomrade Halso- och sjukvard/Socialtjanst har tillkommit.
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Aterkallelser och forbud

av verksamhet och personal

IVO kan aterkalla tillstand och besluta om férbud
mot verksamhet enligt SoL, LSS och PSL.

Om ett foreldggande inte f6ljs och om det finns
missforhdllanden som har betydelse for enskildas
mojligheter att fd de insatser de har ratt till kan
IVO enligt SoL och LSS aterkalla tillstandet helt
eller delvis for tillstandspliktig verksamhet. [IVO
kan aven dterkalla tillstandet om missforhallandet
innebar fara for enskildas liv, halsa eller personliga
sdkerhet i 6vrigt utan féregdende forelaggande.

Ett tillstand att bedriva verksamhet enligt SoL och
LSS far aven aterkallas om tillstdndshavaren inte kan
anses lamplig med hansyn till sina ekonomiska for-
hallanden och omstédndigheterna i 6vrigt. Om verk-
samheten inte ar tillstandspliktig kan IVO besluta att
helt eller delvis forbjuda fortsatt verksamhet.

Enligt PSL kan IVO besluta om forbud for verk-
samhet som bedriver halso- och sjukvard om ett
forelaggande inte f6ljs och om missférhallanden
utgor en fara for patientsdakerheten. IVO kan dven
besluta om férbud utan foregdende forelaggande
om det finns en pataglig fara for patienters liv, halsa
eller personliga sakerhet i 6vrigt.

Overflyttning av drenden mellan kommuner

I 2 a kap. 10 och 11 §§ socialtjanstlagen (SoL) regleras
mojligheten att flytta Gver ett pagdende darende som
ror enskilda personer fran en kommun till en annan
kommun. Arendet ska avse vard eller annan atgird
enligt SoL, lag med sdrskilda bestaimmelser om vdrd
av unga (LVU) eller lag om vard av missbrukare

i vissa fall (LVM). Utifran vissa angivna moment

i2akap. 10 § SoL ska en sammantagen bedom-
ning goras om en overflyttning ar lamplig. De fyra
momenten dr starkast anknytning, den enskildes
onskemal, hjalpbehovets varaktighet och omstan-
digheter i 6vrigt.

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

Diagram 9. Overflyttning av drenden enligt SOL.
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Tabell 17. Aterkallelser och férbud mot verksamhet och personal. Antal drenden férdelade efter kirnomrade.

2020 2021 2022
Registrerade drenden
Halso- och sjukvard 1 3 6
Socialtjanst 49 88 4t
Totalt antal 50 91 50
Avslutade drenden
Halso- och sjukvard 1 - 3
Socialtjénst 21 66 37
Totalt antal 22 66 40
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For 2022 dr antalet ans6kningar 116 och 115 beslu-
tade. Antalet inkomna 6verklaganden ar 14 och
14 beslutade.

Antalet inkomna ansokningar ligger pa ungefar
samma niva vid en jamforelse mellan 2021 (119) och
2022 (116).

I inkomna ansokningar for 2022 ar konsfordel-
ningen relativt jamn. 54 procent utgjordes av pojkar/
man (52 procent 2021) och 46 procent utgjordes av
flickor/kvinnor (48 procent 2021).

I den genomsnittliga kostnaden ingar hand-
laggning av ansdkningar och 6verklaganden samt
utvecklingsarbete utfort av processutvecklare
(en av handlaggarna for drendeslaget).

[ utvecklingsarbetet har fokus framst legat pa att
ytterligare hoja kvaliteten avseende effektiv hand-
laggning samt enhetliga beddmningar och beslut.
Bland annat har exempel pa beslut utifran olika
malgrupper tagits fram samt stodtexter med olika
bedémningar utifrdn de fyra momenten. Under aret
har ans6kningsblanketten reviderats och gjorts
tillgdnglighetsanpassad.

Tabell 18. Arenden dir IVO efter ansékan beslutat om
overflyttning av ett drende till en annan kommun enligt
28 kap. 11§ Socialtjanstlagen.

2020 2021 2022

Antal arenden IVO bifallit 7 4 13

IVO har fattat 13 bifallsbeslut under 2022. Det ar

en 6kning med nio bifallsbeslut i jamf6relse med
2021. Fyra av bifallsbesluten har 6verklagats. I tre av
dem finns en lagakraftvunnen dom som innebar att
arendena ska flyttas dver. I ett drende har dom dnnu
inte meddelats.

Atta av de 13 bifallsbesluten handlar om barn som
bor hos sin vardnadshavare. Under pagdende insats
har familjen flyttat till en annan kommun. De insat-
ser som oftast ar aktuella i dessa drenden ar familje-
behandling (férdldrastod), kontaktperson och kon-
taktfamilj. Inget av dessa drenden har dverklagats.

Journalforstoring

IVO kan besluta att uppgifter i en patientjournal
upprattad inom halso- och sjukvarden ska forstoras.
Journalforstoring ar mojligt endast i undantagsfall.
IVO inleder ett drende om journalférstéring nar en
patient eller ndgon annan person som omnamns

i en patientjournal ans6ker om det. For att IVO

ska besluta om journalforstoring ska den sokande
ha fért fram godtagbara skal for sin ansékan,

uppgifterna i journalen ska vara uppenbart
obehovliga for patientens vard och fran allman
synpunkt ska det uppenbart vara obehévligt att
bevara journalen.

I december 2021 lanserade IVO en digital
e-tjanst for ans6kningar om journalférstoring.
Den okade tillgangligheten medforde en 6kning
av antalet ansokningarna med cirka 40 procent,
fran tidigare omkring 400 ansokningar per ar till
560 ansékningar 2022. Arendebalansen hor dkat
framst pd grund av att ansdkningarna har 6kat.
Arendebalansen hamnade dock ligre dn prognos
tack vare vidtagna atgarder i form av bland annat
resursforstarkning.

Diagram 10. Journalforstoring. Antal arenden
och styckkostnad.
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* Genomsnittlig styckkostnad beraknas pd avslutade ansokningar
inklusive antal avslutade 6verklagade drenden.

De ansokningar som kommer in till IVO via den
digitala e-tjansten ar likvardigt ofullstindiga som
de ans6kningar som kommer in pa papper. Under
sommaren 2022 forbattrades och fortydligades
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darfor informationen pa IVO:s hemsida. Fortydligan-
den gjordes dven i den digitala e-tjansten som upp-
daterades i december 2022.

For att effektivisera handlaggningen prévades
nya arbetssatt fran halvdrsskiftet som visat sig ge
en 6kning i hela produktionskedjan. Den genom-
snittliga styckkostnaden per drende har minskat.

23 Anmalningar,
klagomal och tips

IVO har flertalet kanaler in for att motta anmal-
ningar och klagoméal som kan anvandas i myndig-
hetens riskanalyser for bedomning av tillsyns-
behovet. IVO mottar anmadlningar enligt lex Maria
och lex Sarah, tips och upplysningar. IVO har
aven en skyldighet att informera och ge rad till
allménheten.

231 Anmalan enligt lex Maria

Vardgivare ar skyldiga att utreda handelser i verk-
samheten som medfort eller hade kunnat medfora
en vardskada. Om handelsen medfort eller hade
kunnat medfoéra allvarlig vardskada, ska anmalan
goras till IVO. Vardgivaren ska samtidigt med
anmalan eller snarast darefter skicka in den interna
utredningen till IVO.

IVO tar del av vardgivarens interna utredning
och slutsatser betraffande handelseférlopp, mojliga
orsaker och dtgardsbehov. Framstar vardgivarens
slutsatser som rimliga och det inte foreligger nagra
sdrskilda omstdndigheter saknas oftast skal for [IVO
att vidta nagra ytterligare atgarder. Om IVO finner
brister i vardgivarens interna utredning begar IVO
kompletterande uppgifter. I de fall huvudmannen
inte har kunnat finna bakomliggande orsaker till
en allvarlig vardskada eller risk for vardskada pa
verksamhets- eller individniva begar IVO ocksa
en komplettering och/eller for en dialog med vard-
givaren kring detta. Syftet ar att patienter och
brukare ska fd en trygg och sdker vard och att
de som utreder handelser ska ga till botten med
bakomliggande orsaker och vidta dtgiarder som
gynnar patienter och brukare. IVO ska sprida
information till vardgivare om de anmédlda handel-
serna och har bland annat bérjat visualisera stati-
stiken pa ivo.se. IVO ska i 6vrigt vidta de dtgarder
som motiveras avanmalningarna, for att uppnd
hog patientsdkerhet.

Analys av verksamhetsstatistik

Diagram 11. Anmélningar enligt lex Maria. Antal arenden
och styckkostnad.
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Tabell 19. Anmélningar enligt lex Maria.
Genomsnittlig handlaggningstid.

2020 2021 2022

Medianvéarde dagar 67 84 85

Tabell 20. Anmélningar enligt lex Maria.
Procentuell férdelning efter kon.

2020 2021 2022

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

Antalet anmadlningar enligt lex Maria som kommit
in till IVO ar ndgot lagre 2022 jamfort med 2021.
Det ar en minskning med 187 anmdlningar eller
drygt 8 procent. Arenden som IVO har avslutat

har minskat med 240 drenden 2022 jamfort med
2021, vilket ar en minskning med knappt 11 procent.
Arendebalansen har 6kat med 47 drenden eller
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drygt 7 procent. Styckkostnaden ar 16 tkr vilket

ar en minskning med 1 tkr i jamforelse med 2021.
Fordelningen mellan kvinnor och man i drende-
slaget dr fortsatt jamn. Under 2022 rérde 48 procent
av de beslutade drendena kvinnor och 47 procent
man. 5 procent rorde bade kvinnor och man alter-
nativt att konstillhorigheten inte var specificerad i
anmalningarna.

I likhet med tidigare dr, avsag flest beslutade lex
Maria-arenden somatisk specialistsjukvard, primar-
vard utom hemsjukvard, dldreomsorg och psykia-
trisk specialistsjukvard. Dessa verksamhetsomraden
ar ocksa de storsta inom halso- och sjukvarden.

IVO har en intern malsittning att genomsnittlig
handlaggningstid for drenden enligt lex Maria ska
vara maximalt tre manader. Mdlet har uppfyllts
och genomsnittlig handlaggningstid var 85 dagar
under 2022 vilket dr en 6kning med 1 dag i jam-
forelse med 2021.

Tabell 21. Anmaélningar enligt lex Maria.
Procentuell fordelning efter verksamhetsomrade.

2020 2021 2022

Akutmottagning 7,3 6,3 8,3
Andra specialiteter 1,7 2,4 1,4
Apoteksverksamhet 1,0 0,8 1,6
Elevhilsa 1,0 1,1 1,0
Funktionsnedséattning LSS 1,2 19 1,6
Funktionsnedséattning SoL 0,4 0,5 0,4
Hemsjukvard i ordinért boende 52 3,7 44
Laboratorieverksamhet 1,0 1,2 0,9
Prehospital vard 2,3 1,6 2,9
Primarvard, utom hemsjukvard 15,9 16,4 14,4
Psykiatrisk specialistsjukvard 10,0 10,9 9,3
Radiologi 2,8 1,5 2,5
Somatisk specialistsjukvard

Barnmedicin 2,8 2,2 2,2
Somatisk specialistsjukvard

Invartesmedicin 12,1 12,7 12,4
Somatisk specialistsjukvard

Kirurgi 22,0 22,8 20,6
Tandvard 2,7 2,3 2,7
Aldreomsorg 9,9 10,9 12,5
Ovrigt/ej relevant 0,7 0,8 0,9
Totalt 100,0 100,0 100,0

232 Anmalan enligt lex Sarah

Bestammelserna enligt lex Sarah galler f6r verksam-
heter inom socialtjansten, vid Statens institutions-
styrelse (SiS) och i verksamheter som bedrivs enligt
LSS. Bestammelserna innebar bland annat att
huvudmannen ar skyldig att utreda missférhallan-
den som skett i den egna verksamheten. Syftet med
utredningen dr att sa langt som mojligt klarlagga
handelseforloppet och vilka bakomliggande faktorer
som paverkat hdandelserna. Huvudmannen ska dven
vidta dtgarder for att forhindra att liknande han-
delser intrédffar igen. Om huvudmannen efter sin
interna utredning bedémer att hdndelsen har med-
fort eller hade kunnat medfora ett allvarligt miss-
forhallande, ska det anmalas till IVO. Huvudman-
nen ska gora anmadlan snarast. Den utredning som
gjorts med anledning av det intrdffade ska skickas
till IVO inom tvd mdnader fran det att anmalan
skickats in.

IVO ska granska huvudmannens anmdlan och
utredning. Granskningen innebadr att IVO tar stall-
ning till om den som bedriver verksamheten har
fullgjort sina skyldigheter enligt gdllande bestam-
melser. IVO ska inom ramen for sin tillsyn bl.a.
kontrollera de atgarder som huvudmannen har
vidtagit eller kommer att vidta foér att undanréja
eller avhjilpa missforhdllanden samt for att for-
hindra att liknande missfoérhallanden intréffar igen.
IVO granskar dven om det finns en rimlig kopp-
ling mellan bakomliggande orsaker och vidtagna
dtgarder. Om lex Sarah-utredningen inte uppfyller
lagens krav begar IVO kompletterande uppgifter
och/eller for en dialog med huvudmannen kring
detta. Syftet ar de som utreder hdandelser ska g
till botten med bakomliggande orsaker och vidta
atgarder som gynnar omsorgstagarna. Syftet med
IVO:s granskning ar att varna omsorgstagarna och
att fraimja god kvalitet pa de insatser som ges inom
omsorgen. IVO ska férmedla kunskap och erfaren-
heter som uppmadarksammas genom tillsynen.
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Diagram 12. Anmalningar enligt lex Sarah. Antal drenden
och styckkostnad.
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Tabell 22. Anmaélningar enligt lex Sarah.
Genomsnittlig handlaggningstid.
2020 2021 2022
Medianvarde dagar 48 62 67

Antalet inkomna anmalningar enligt lex Sarah
ar nagot farre 4n under 2021, antalet har minskat
med 61 arenden, vilket motsvarar 5 procent. IVO
har avslutat fler darenden dn under 2021. Det dr en
6kning med 104 avslutade drenden eller knappt
10 procent.

Arendebalansen har minskat med 53 drenden
eller 18 procent. Styckkostnaden ar 11 tkr och of6r-
dndrad i jamforelse med 2021. I likhet med 2021
rorde flest avslutade drenden verksamhetsomrddena
dldreomsorg, funktionsnedsattning LSS och barn
och familj.

IVO har en intern malsdttning att genomsnittlig
handlaggningstid for drenden enligt lex Sarah ska
vara maximalt tvd manader. Myndigheten har i
det 6verskridit malet nagot, den genomsnittliga
handlaggningstiden har 6kat fran 62 dagar 2021
till 67 dagar 2022.

Tabell 23. Anmalningar enligt lex Sarah.
Procentuell fordelning efter verksamhetsomrade.

2020 2021 2022

Barn och familj 23 24 25
Ekonomiskt bistand 2 2 2
Funktionsnedsattning LSS 28 29 26
Funktionsnedsattning SoL 4 4 3
Missbruk 4 5 5
Aldreomsorg 37 34 36
Ovrig socialtjanst 2 1 2
Ovrigt/ej relevant 0 1 1
Totalt 100 100 100

Pagaende forandringsarbete

lex Maria och lex Sarah

Ett forandringsarbete inom processerna lex Maria
och lex Sarah pdgdr i syfte att informationen

i anmalningarna l6pande ska samlas och visuali-
seras tillsammans med 6vrig riskinformation och
laggas till grund for 16pande datadriven analys.
Den samlade informationen och datadrivna ana-
lysen ska anvdndas i tillsyn samt for l6pande
aterkoppling till regioner, kommuner och andra
verksamhetsaktorer. Inom ramen for detta arbete
planeras utveckling av textanalyser for att dnnu
battre kunna anvdnda informationen som finns

i dessa darenden. IVO har pabdrjat framtagandet av
"Mina Sidor” som i férlangningen kommer gynna
patienter och brukare genom att de som gor anma-
lan till IVO kommer kunna spara utkast samt
ladda med journaler och dokument.
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2.33 Klagomal pa halso- och sjukvard

Patienter eller narstaende till patienter kan lamna
klagomal pa séval verksamhet som personal inom
halso- och sjukvdrden enligt patientsakerhetslagen
(PSL). Patienter och narstdende ska i forsta hand
lamna klagomadl pd hélso- och sjukvarden till vard-
givaren. Har vardgivaren fatt mojlighet att fullgora
sina skyldigheter ska IVO utreda klagomadlet, om
vissa forutsattningar ar uppfyllda. Under 2022 har
drendebalansen for klagomal pd hélso- och sjuk-
vdrden Okat jamfort med féregdende ar.

Diagram 13. Klagomal pa halso- och sjukvard.
Antal drenden och styckkostnad.
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Till foljd av den begransade utredningsskyldigheten
till foljd av dndringar i PSL utreder IVO farre klago-
mal. Av de klagomdl som myndigheten har beslutat
om under 2022, har myndigheten avslutat 77 pro-
cent utan utredning. Det dr i niva jamfort med 2021
(76 procent). Anledningen till att IVO avslutar utan
utredning dr framst att klagomadlet inte omfattas av
kriterierna for myndighetens utredningsskyldighet
(55 procent), eller att IVO &verlamnar anmdlningar
till vdrdgivaren.

Tabell 24. Klagomal pa halso- och sjukvard.
Konsfordelning i procent.

2020 2021 2022

Kvinna 54 54 55
Man 44 44 44
Avser bada kén/ej spec 2 2 1
Totalt 100 100 100

Av samtliga avslutade drenden rorde 55 procent av
arendena kvinnliga patienter och 44 procent man-
liga patienter, vilket motsvarar férhallandet fran
foregdende ar. Anledningen till att fler klagomal

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

Maluppfyllelse av handlaggningstider

Tabell 25. Klagomal pa hélso- och sjukvard.
Genomsnittlig handlaggningstid.

2020 2021 2022

Arenden utan utredning,
medianvarde dagar 9 10 8

Arenden utredda i sak,
medianvarde dagar 314 343 462

Mediantiden for att handlagga klagomal som inte
utreds dr dtta dagar, vilket innebar att IVO:s mal om
beslut inom en manad uppfylls. Daremot uppfyller
myndigheten inte den interna mdlsdttningen att

75 procent av drenden som myndigheten utreder

ska ha en handldggningstid pa hogst sex manader.
Endast 10 procent av klagomal utredda i sak klarar
madlsattningen. Mediantiden for samtliga drenden
som IVO utreder i sak ar drygt 15 méanader, vilket ar
en 6kning med fyra manader jamfért med 2021. Den
langre handlaggningstiden kan till viss del forklaras
av att det handlar om komplexa drenden dar flera per-
soner med olika expertis behover vara involverade.
For att effektivisera handldggningen har myndig-
heten under 2022 genomfort anpassningar i den
e-tjanst som finns pa hemsidan for att anmala klago-
mal mot halso- och sjukvarden. Syftet har varit att
minska inflodet av drenden som Gverlamnas till vard-
givaren for att vardgivaren inte har fatt mojlighet

att besvara klagomalet férst. Anmalaren far numera
snabbare dterkoppling och information om hur de
kan ga tillvaga for att lamna sitt klagomal till ratt
instans. Inom myndigheten kan resurser pa sa satt
frigoras for att handlagga klagomal som IVO utreder.
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Uppfoljning av enhetlighet och

rattssakerhet i klagomalshandlaggningen

Under tre ar har IVO genomfort kvalitetsuppfolj-
ningar for att granska om myndigheten gor enhetliga
och rattssdkra beddmningar av vilka klagomal som
ska utredas i sak, 2020-2022. Under 2022 har IVO
granskat 123 slumpmassigt utvalda klagomal i kva-
litetsuppfoljningen. Metoden har successivt vidare-
utvecklats for att fa ett mer tillforlitligt resultat.

Syftet med kvalitetsuppfoljningen har varit att
synliggora eventuella skillnader i beddmning-
arna inom myndigheten och identifiera mojliga
forbattringsomraden for att fa ett underlag till
arbetet med att vidareutveckla olika former av
bedémningsstod.

Resultatet visade att myndigheten i stor utstrack-
ning goér enhetliga bedémningar av vilka klagomal
som ska utredas. Fran analysen kan vi se att de olika
avdelningarna gjorde enhetliga beddmningar
i 80 procent av de 123 drenden som hade tagits fram i
urvalet. Avvikande bedémningar gjordes i 24 dren-
den vilket motsvarar 20 procent jamfort med 15 pro-
cent 2021 enligt den nya analysmetoden. For sju av
klagomalen som hade en avvikande bedémning
avslutade IVO utan utredning trots att uppfoljningen
visade pa att klagomadlen borde ha utretts. For 6vriga
17 utredde IVO klagomalet men uppfdljningen visade
pa att klagomalen inte borde ha utretts.

2.3.4 Anmalan till IVO

Anmalan till IVO ar myndighetens drendeslag for
att ta om hand klagomadl, fragor, meddelanden eller
motsvarande. Uppgifterna kommer fran patienter

och brukare, eller annan intressent. Inkommande
drenden ar betydligt hogre for socialtjansten, vilket
har sin forklaring i att en stor del av tillsynen inom
halso- och sjukvard ar reglerad och handldggs inom
respektive omraden.

IVO har ingen skyldighet enligt lagen att utreda
det som anmadls till myndigheten, utan IVO gér en
sjalvstandig beddomning om det finns skal att géra
tillsyn. Alla uppgifter om verksamheter som lamnas
till IVO registreras och uppgifterna kan anvandas
ndr IVO planerar tillsyner eller till riskanalyser.
IVO bedémer, handlagger och avslutar inkomna
anmadlningar inom tre veckor. Ett avslutat drende
innebar att IVO meddelar anmalaren ett stallnings-
tagande. [ vissa drenden skickar IVO en kopia pa
klagomadl till huvudmannen med en hdnvisning
relevant regelverk och huvudmannens skyldighet
att bedriva ett systematiskt kvalitetsarbete genom
att bland annat utreda klagomal. IVO kan dven
inleda tillsyn utifran de inkomna uppgifterna och
det sker dd i ett nytt egeninitierat tillsynsarende
eller tillfors till ett pdgdende tillsynsirende.

Tabell 27. Anmalan till IVO. Antal darenden som har
resulterat i fortsatt tillsyn, fordelat pa karnomrade.

2020 2021 2022

Socialtjénst 659 779 545
Halso- och sjukvard 157 449 364
Halso- och sjukvérd/socialtjanst 17 22 3
Totalt 833 1250 912

Tabell 26. Anmalan till IVO. Antal drenden fordelat pa kdrnomrade.

2020 2021 2022
Registrerade arenden
Socialtjanst 7209 7170 7 480
Halso- och sjukvard 1610 2291 3244
Halso- och sjukvard/socialtjanst 266 126 118
Annan inriktning - 22 4
Totalt 9085 9609 10 846
Avslutade drenden
Socialtjénst 7216 7168 7476
Halso- och sjukvard 1545 2204 3237
Halso- och sjukvard/socialtjanst 264 132 114
Annan inriktning - 20 4
Totalt 9025 9524 10831
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Under aret har antalet drenden rérande bade social-
tjanst och halso- och sjukvarden 6kat markant. Totalt
912 drenden ledde till fortsatt tillsyn under 2022.

Diagram 14. Anmalan till IVO. Utgdende balans,
handldggningstid och styckkostnad.
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235 Upplysningstjanst
[ IVO:s uppdrag ingar att informera, vagleda och
ge rad till allmanheten, privatpersoner och yrkes-
verksamma. En del av det arbetet utfors av IVO:s
upplysningstjanst. Upplysningstjansten hanterar
fragor och synpunkter fran privatpersoner och
yrkesverksamma uppdelat pa omradena halso-
och sjukvard, socialtjanst och tillstand. Omradet
funktionsnedsattning rdknas har till socialtjanst.
IVO har dven en sdrskild upplysningstjanst for barn
och ungdomar som heter Barn- och ungdomslinjen.
En viktig del av upplysningstjdnstens arbete ar
att ta emot tips om brister i hdlso- och sjukvarden
och socialtjansten. Informationen kan ocksa gélla
enskilda hélso- och sjukvardspersonal som beter sig
oldmpligt eller farligt, till exempel tar droger, begar
brott eller gor sddant som de inte har kompetens for.
Informationen fran upplysningstjansten finns till-
ganglig for IVO:s tillsynsavdelningar och anvands
tillsammans med annan information i myndighetens
riskanalyser och i planeringen av IVO:s tillsyn.

Diagram 15. Upplysningar ar 2020—2022.
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Diagram 16. Upplysningar utvalda verksamhetsomraden.

1500
(o]
i
—
1200 -
&
—
900
600
) 1 | I_I
A
0 — EEEEN = SN BN SN BN BN
2020 2021 2022

[ Tvangs- och begransningsatgarder,
socialtjanstinsatser

Estetisk behandling

[ Akutsjukvard

42 INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG — ARSREDOVISNING 2022



Fortsatt hogt inflode till upplysningstjansten
Upplysningstjansten for tillsynsfragor har regist-
rerat 29 971 tips, frdgor och synpunkter under 2022
(tips, fragor och synpunkter kallas tillsammans
for upplysningar). Det ar en 6kning om ca 2 284
upplysningar jamfort med ar 2021 och fler &n de
ca 29 500 som kom in under pandemidret 2020.
Under 2022 har upplysningstjansten hanterat
drygt 10 ooo upplysningar fran patienter och bru-
kare. Av dessa fragor, synpunkter och tips har nas-
tan 7 ooo handlat om hélso- och sjukvard, 1 700 om
socialtjanst och 1300 har varit av allman karaktar.
Vardnadshavare har kontaktat upplysningstjans-
ten for tillsynsfragor knappt 2 200 ganger under ar
2022. Av dessa kontakter handlade ca 1 400 social-
tjanst och ca 600 om halso- och sjukvard. Reste-
rande ca 100 kontakter var allmdnna fragor.
Upplysningstjansten har sedan maj 2022 tagit
Over uppgiften att besvara fragor gillande tillstand
fran tillstdndsavdelningen. Férandringen gjordes
i syfte att effektivisera arbetet, frigora resurser for
tillstdndsavdelningen och na 6kad enhetlighet.
Kontakterna rorande tillstandsfrdgor handlar
bland annat om vilka verksamheter som behéver
tillstdnd, hur ans6kningsprocessen gdr till och om
andringar av tillstanden. Under 2022 har 3 960
upplysningar registrerats gallande tillstdndsfragor.
Under 2021 registrerades drygt 5 700 upplysningar
och under 2020 strax under 5 ooo upplysningar.
IVO kan konstatera att antal registreringar gillande
tillstand minskat ar 2022. Inga nya tillstandskrav
har tillforts under aret, vilket kan vara en delfor-
klaring till nedgangen. Sedan upplysningstjansten
tog over tillstandslinjen registreras dessa samtal
som tillsynssamtal. Svarstiden i telefon for till-
standsfragor har dven okat vilket kan ha lett till att
farre fragor tagits emot per telefon.

Tipsa IVO
Under 2020 inrdttade IVO en forstarkt funk-
tion pd myndighetens webbplats som heter Tipsa
IVO. Funktionen bestar av ett webbformular som
yrkesverksamma och privatpersoner kan anvanda
for att limna information till IVO om brister och
missférhdllanden inom vard och omsorg. Den som
anvander formuldret har mgjlighet att vara anonym.
Under 2022 har det kommit in 10 137 upplys-
ningar via Tipsa IVO. Detta kan jamforas med det
totala antalet upplysningar 29 971 som inkommit
via samtliga av IVO:s kanaler (telefon, mejl och

webbformular). En tredjedel av upplysningarna har
darmed kommit in genom Tipsa IVO under 2022.
Motsvarande siffra for ar 2021 var 15 procent. Tipsa
IVO utgor med andra ord en allt storre del av infl6-
det till IVO.

Diagram 17. Antal upplysningar till Tipsa IVO.
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Den 1juli 2021 inférdes en ny lag som innebar att
IVO fick tillsyn 6ver verksamheter som utfor este-
tisk kirurgi och estetiska injektionsbehandlingar.
Det medforde att antalet fragor och tips om sddana
verksamheter tredubblades under 2021 jamfért med
2020. Under 2022 har dessa tips och fragor ytterli-
gare Okat ndgot, fran 1203 ar 2021 till 1 348 ar 2022.

P4 halso- och sjukvardsomradet 6kar dven anta-
let upplysningar som galler akutsjukvard. Under
2022 har IVO tagit emot 979 upplysningar om akut-
sjukvdrden. Det innebdr en 6kning med ca 64 pro-
cent i forhallande till 202o0.

Det ar en viktig prioritet fér IVO att motverka
forekomsten av otillatna tvangs- och begransnings-
atgarder i socialtjanstens insatser, till exempel pa
dldreboenden eller i bostdder for personer med
funktionsnedsdttningar. Antalet fragor, synpunkter
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och tips till upplysningstjansten gillande sddana
atgarder har varit drygt 400 under 2022, vilket ar
ungefdr pa samma niva som 2020 och 2021.

Okat tryck pé Barn- och ungdomslinjen

Barn- och ungdomslinjen ar till for barn och unga
upp till 21 ar som har kontakt med socialtjansten
eller hidlso- och sjukvarden. Manga barn och unga
som kontaktar linjen vill ha information om vilka
rattigheter de har och en del vill dven ha hjalp med
att gora en anmalan till IVO. Barn- och ungdoms-
linjen tar ocksd emot tips frdn barn och unga om
brister i socialtjansten eller i hdlso- och sjukvarden.

Telefonen dr 6ppen varje vardag mellan klockan
9-17 och samtalen ar gratis. Det gar dven att mejla
till Barn- och ungdomslinjen via beratta@ivo.se
och under 2022 lanserades ett nytt kontaktformular
paivo.se.

Under 2022 har det inkommit 1 567 upplysningar
till Barn- och ungdomslinjen vilket gdr att jam-
fora med 1102 for dr 2021 och cirka 1000 for ar 2020.
Under 2022 har det skett en 6kning med knappt
500 upplysningar vilket innebar en 6kning med
42 procent jamfort med ar 2021. Under 2022 har
nio av tio upplysningar kommit fran barn och ung-
domar som hor av sig om sin egen situation.

IVO har forstéarkt de skriftliga kanalerna in till
Barn- och ungdomslinjen, vilket kan forklara en
del av 6kningen for 2022. | november 2021 6ppna-
des mejlen beratta@ivo.se efter en tids stingning
for forbattringsarbete kring dataskydd och sdker-
het. IVO lanserade sedan ett nytt webbformular
for barn och unga i mars 2022. Medan Barn- och
ungdomslinjen endast tog emot ett 4o-tal skriftliga
upplysningar under 2021 har drygt 350 upplysningar
kommit in genom e-post och webbformular ar 2022.
Samtidigt har Barn- och ungdomslinjen dokumen-
terat ndstan 150 fler telefonkontakter under 2022 dn
dret innan.

Nér barn och ungdomar skriver eller ringer till
Barn- och ungdomslinjen géller kontakten i g fall av
10 socialtjansten. Det har under 2022 kommit in 123
upplysningar frdn barn och unga som vant sig till lin-
jen gallande halso- och sjukvard samt 1363 gallande
socialtjanst. Av upplysningarna som ror socialtjanst
handlar ndstan 60 procent om Statens institutions-
styrelses ungdomshem, HVB eller stddboende.

236 Hantera underrattelser

om tvangsvard inom psykiatrin

IVO har ett pdgdende regeringsuppdrag’ att under
perioden 2022-2025 forstarka och utveckla tillsynen
och uppfdljningen av den psykiatriska tvangsvarden
och den rattspsykiatriska varden.

Uppdraget ska genomf6dras i samrdd med Social-
styrelsen. Inom ramen for uppdraget ska IVO vidta
atgarder dels for att sdkerstdlla att myndigheten kan
bedriva en strategisk, effektiv och enhetlig tillsyn
over den psykiatriska tvangsvarden och dels for att
sakerstdlla en andamalsenlig och regelbunden till-
syn inom tvangsvdrden avseende saval rattssdkerhet
som vardinnehall. Vidare ska IVO utveckla verktyg
och nodvandig datatillgdng for att dstadkomma en
utvecklad riskanalys och sdkerstalla tillforlitliga och
andamalsenliga register samt andamalsenlig hante-
ring av sd kallade underrattelser om tvangsatgarder
som mojliggor en effektiv styrning, prioritering och
uppfoljning av tillsynsdrenden. Slutligen ska IVO
inom ramen for uppdraget fortsitta arbetet med
att sarskilt utveckla stdd och arbetssatt utifran ett
barnrattsperspektiv samt arbeta for att 6ka patien-
tens tillgang till information om vardens syfte och
innehall, sina rattigheter och méjligheter att fram-
fora klagomdl samt arbeta for att sdkerstélla att
patienter far komma till tals i tillsynen, i den man
patienten sd 6nskar.

Dar sd ar lampligt ska detta uppdraget samordnas
med myndighetens uppdrag inom nérliggande omra-
den. lakttagelser som myndigheten gor inom ramen
for utvecklingsarbetet ska spridas till berérda verk-
samheter och aktorer pa ett lattillgangligt och mal-
gruppsanpassat satt. For att skapa forutsattningar
for en god, trygg och sdker vard for patienter i den
psykiatriska tvangsvarden och den rattspsykiatriska
vdrden ska IVO lamna forslag pd eventuella behov av
ytterligare dtgarder som pa nationell niva, ur ett till-
synsperspektiv, behover vidtas.

Ett arbete har inletts med att se &ver vilka upp-
gifter som IVO behover inom tillsynen av den psyki-
atriska tvangsvarden for att fa en mer samlad kun-
skap om omfattningen av vardgivarnas anvandning
av tvangsdtgdrder. Utover innehadllet sa inriktar sig
arbetet i forsta fasen pa hur IVO pa effektivaste sdtt
kan skapa sig tillgang till de uppgifter som bedoms

9. 52021/04972.
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nodviandiga for att fa en battre bild av nuldget och
fortlopande kunna f6lja och studera anvandningen
av olika typer av tvangsatgarder.

Socialstyrelsen har genom sitt patientregister
en samlad kunskap om i vilken omfattning vard-
givarna anvander tvangsatgarder. Socialstyrelsen
har ett pagdende regeringsuppdrag att sdkerstalla
en god kvalitet i patientregistret vad galler stati-
stik om psykiatrisk tvangsvard och rattspsykia-
trisk vard sd att statistiken pa ett tillforlitligt satt
kan anvdndas i uppf6ljningssyfte och som officiell
statistik. En dialog har inletts med Socialstyrelsen
kring deras patientregister for att titta ndrmare pa
registrets uppgifter, saval innehall som kvalitet,
och eventuella mojligheter for IVO att utveckla sin
datatillgdng genom patientregistret.

Ett prioriterat arbete pa IVO ar att fullf6lja
rattningsarbetet av myndighetens register. Som
sarskild prioritering ligger att genomfora dtgar-
der med anledning av JO:s tillsyn och chefs]O:s
synpunkter pa bland annat sakerhetsregistret.
ChefsJO ser mycket allvarligt pa bristerna i IVO:s
sdkerhetsregister och férvantar sig att IVO sdker-
stéller att uppgifterna i registret fortsattningsvis
halls uppdaterade genom att vidta dtgarder som
sdkerstaller att vardgivarna fullgor sin skyldighet
att rapportera forandringar i verksamheter som
bedriver tvangsvard.

237 Hantera individrapporter
av ej verkstallda beslut

IVO tar kvartalsvis emot kommunernas rapporter
om beslut enligt SoL och LSS som inte verkstallts
inom tre manader. IVO fo6ljer upp varje inrappor-
terat ej verkstallt beslut tills dess att kommunen
anmadler drendet till [IVO som verkstallt eller avslu-
tat av en annan anledning. Ej verkstdllda beslut

ar myndighetens antalsmassigt i sarklass storsta
arendeslag med drygt 15 ooo drenden inrapporte-
rade under 2022.

Diagram 18. Ej verkstallda beslut. Antal drenden och
styckkostnad.
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Antalet inrapporterade ej verkstallda beslut har
gdtt ned med 10 procent jamfort med 2021, dock
ar antalet inrapporterade beslut fortfarande fler
dn vad kommunerna rapporterade in fore pande-
min. Pandemin som orsak har rapporterats in

i 699 drenden under 2022.

Inom dldreomsorgen har inrapportering av ej
verkstdllda beslut om dagverksamhet gdtt ned med
70 procent och inrapportering av ej verkstallda
beslut om hemtjanst med 60 procent. Inrapporte-
ring av ej verkstdllda beslut om sarskilt boende har
6kat med 56 procent medan rapportering av ej verk-
stallda beslut om korttidsboende for dldre har gatt
ned med ungefar 45 procent.

Rapporteringen av beslut som inte verkstalls
inom individ- och familjeomsorgen har inte férand-
rats namnvart sedan foregdende ar. Inrapportering
av ej verkstdllda beslut om boendestod och 6ppen-
vardsverksamhet har minskat med ungefar 30 pro-
cent medan bostad &ven i form av stéd-, ungdoms-
och 6vergdngsboende 6kat drygt 40 procent.
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For personer med funktionsnedsattning har rap-
porteringen av ej verkstdllda beslut om daglig
verksamhet enligt 9.10 § LSS minskat sedan fore-
gdende ar med drygt 50 procent. Rapportering av

ej verkstallda beslut om personlig assistans enligt
9.2 § LSS har ddremot 6kat med ungefar 6o procent.
Antalet ej verkstallda beslut om boende for barn och
ungdomar enligt 9.8 § LSS har gatt upp med drygt
50 procent. For insatser som beviljas enligt 4 kap. 1§
SoL for personer med funktionsnedsdttning har rap-
porteringen om ej verkstdllda beslut om sysselsatt-
ning minskat med 50 procent. Rapporteringen av ej
verkstdllda beslut om boendestod for personer med
funktionsnedsattning har 6kat med 58 procent.

Orsaker till att besluten inte verkstalls
Brukarperspektivet ar grund fér IVO:s urval av
drenden for vidare handlaggning. IVO har darfor
gjort ett urval av de inrapporterade besluten i de
arenden dar kommunen angett att det huvudsakliga
skalet till att insatsen inte blivit verkstalld ligger
hos dem sjdlva. Antalet drenden som valdes ut ar
enligt nedan:

1. Otydlighet eller brister i den egna organisationen
(ex. tekniska system, ansvar, interna arbetet),

64 inrapporterade ej verkstallda beslut.

Otydlighet eller brister i kommunikationen
mellan kommunen och den enskilde, 13 inrappor-
terade ej verkstéllda beslut.

3. Personalrelaterade orsaker (ex. stor omsattning,
langvarig sjukdom, rekryteringsproblem, arbets-
miljoproblem), 168 inrapporterade ej verkstillda
beslut.

. Saknar plats (ex. har ké. Behov av/pagdende
sanering/renovering/ombyggnation), 200 inrap-
porterade ej verkstallda beslut.

Aven orsaker som ligger hos den enskilde har
rapporterats in och ingdr i urvalet av arenden:

5. Den enskilde ar missn6jd med insatsen eller
tveksam till den, 7 inrapporterade ej verkstallda
beslut.

. Den enskilde har inte valt utforare, 13 inrapporte-
rade ej verkstallda beslut.

Svar pd om detta arbetssatt med dessa utvalda
drenden har inneburit att analysen dr mer traffsiker
kommer vi att kunna utvardera under forsta halv-
dret 2023. IVO:s begdran om yttrande och hand-
lingar kommer att komma in till myndigheten
under december 2022, darefter paborjar IVO
handlaggningen.

Vantetider for enskilda personer dar de har
vantat mer &n sex manader pa beviljad insats

Antalet enskilda personer som vantat upp till ett ar
pa insats ar betydligt farre jamfort med 2021. Fler
individer har fatt vanta langre trots att antalet ej

Tabell 28. Ej verkstdllda beslut med vantetid langre an 6 manader ar 2022.

Avslutade arenden

Kvinna Man Totalt SoL Kvinna Man Totalt LSS Totalt*
7-9 manader 1096 900 2012 486 690 1187 3199
10-12 manader 474 417 896 293 455 752 1648
13-17 manader 261 244 507 285 391 680 1187
18+ manader 299 255 554 357 592 951 1505
Totalt 2130 1816 3969 1421 2128 3570 7539
Pagaende drenden

Kvinna Man Tot SoL Kvinna Man Tot LSS Totalt
7-9 manader 416 311 739 330 463 794 1533
10-12 manader 165 145 319 152 261 415 734
13-17 manader 156 161 324 155 247 406 731
18+ manader 218 183 402 374 558 935 1337
Totalt 955 800 1784 1011 1529 2550 4335

* Uppgift om kon saknas for ett fatal drenden. Dessa drenden ar inkluderade i totalsummorna.
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verkstdllda beslut minskat. De enskilda som vantat
over 18 manader pa sin insats har 6kat totalt med
11 procent i de fall besluten beviljats enligt SoL och
om besluten beviljats enligt LSS sa ar 6kningen

29 procent.

Sarskild avgift for kommuner

som vantar med att verkstalla beslut

Om en kommun véntar oskaligt linge med att verk-
stalla beslut ansoker IVO om sarskild avgift hos
forvaltningsratten. Nar IVO beddmer om vantetiden
kan anses oskdlig vager myndigheten in bade den
enskilda personens behov av insatsen i den aktuella
situationen och eventuella 6nskemal och insatser
som personen har fatt i vantan pd att kommunen
ska verkstalla beslutet. IVO vager ocksa in hur kom-
munen har arbetat for att verkstdlla beslutet.

Under 2022 ansokte IVO om sarskild avgift i
290 arenden, vilket dr en 6kning med 47 procent
jamfort med 2021. Avgiftsintdkterna uppgick till
drygt 20 miljoner kronor som ar i niva med intak-
terna foregdende ar. IVO behaller inte intdkterna,
utan redovisar avgifterna mot statskassan.

Antalet upprattade ansokningar om sarskild avgift
till férvaltningsratten har 6kat sedan foregdende ar
som fortfarande pdverkades av de férandringar som
gjordes i handldggningen under pandemin. IVO har
dterigen dtergatt till ordinarie handlaggning och nya
effektivare arbetssdtt har inforts under dret. Nivan
for antalet ans6kningar som var innan pandemin ar
dock inte uppnddd dnnu.

Effektiv handlaggning av ej verkstallda beslut
Urvalet for vilka drenden som ska handlaggas
vidare i ar, har gjorts med hjalp av datadriven
analys efter att den nya e-tjansten togs i bruk
den 1 april 2022. Aven handliggningssystemet pa
IVO har byggts om i vissa delar for att automati-
sera och forenkla handlaggningen. Det nya sys-
temet har underléttat den forsta beddmningen av

arendena pa IVO genom att flera drenden med lika
forhallanden kan bedomas samtidigt. Detta inne-
bar att drenden som inte ska utredas vidare enkelt
kan valjas ut och avslutas direkt utan fler hand-
laggningsmoment. De drenden som blir kvar laggs
pa bevakning eller om de ar inom ett visst tidsin-
tervall och med vissa inrapporterade orsaker, gar
vidare i handldggningsprocessen. I dessa drenden
bedomer vi att risken for oskaligt dréjsmal ar stort
och att de formodligen kommer att leda fram till
en ans6kan om sarskild avgift, darfor begar vi ytt-
rande och handlingar frdn kommunerna.

2.4 Prova och utfarda tillstand

241 Tillstdndsprovning socialtjanst

IVO provar ansdkningar om tillstand att bedriva
enskild socialtjanstverksamhet. Det finns for nar-
varande arton tillstandspliktiga verksamhetstyper;
nio enligt SoL och nio enligt LSS. Tillstdand kravs
exempelvis for privata aktérer som bedriver hem
for vard eller boende (HVB), sarskild boendeform
for dldre, hemtjanst, personlig assistans, daglig
verksamhet och bostad med sarskild service for
personer med funktionsnedsdttning. Tillstands-
provningen omfattar ansokningar om nytt till-
stand samt ansokningar och anmdlningar om
dndrat tillstand.

Ansokningar om nytt tillstand géller verksam-
heter som dnnu inte startat. I prévningen bedémer
IVO om aktoren har den insikt, lamplighet och
de ekonomiska forutsattningar som kravs for att
bedriva verksamhet samt om verksamheten har for-
utsdttningar att bedrivas med god kvalitet.

Vissa dndringar av en verksamhet kraver en anso-
kan om andring av tillstdnd. Det géller till exempel
vid dndring av malgrupp eller lokal. IVO prévar da
om verksamheten har férutsattningar att bedrivas
med god kvalitet med de andringar som ansokan

Tabell 29. Antal drenden enligt SoL och LSS som varit féremal for sarskild avgift.

2020 2021 2022
Kvinna Man Totalt Kvinna Man Totalt Kvinna Man Totalt*
SolL 65 83 149 46 34 80 68 91 159
LSS 24 62 86 29 46 75 49 81 131
Totalt 89 145 235 75 80 155 117 172 290

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

47 INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG — ARSREDOVISNING 2022



avser. Ingen dgar- och ledningsprovning gors. I vissa
fall racker det med en anmalan om dndring. Da gor
inte IVO ndgon bedémning och ingen avgift tas ut.
Det géller till exempel byte av verksamhetsansvarig
och forestandare i vissa typer av verksamheter.

Effektivisering av tillstandsprévningen

IVO:s handlaggningstider for tillstandsansékan
inom socialtjanstomradet har de senaste aren varit
langa. I oktober 2021 gav regeringen myndigheten i
uppdrag att redovisa sitt arbete for att minska hand-
liggningstiderna.'® I redovisningen av uppdraget!!
identifierades mojliga dtgdrder for att effektivisera
tillstandsprévningen. Under 2022 har manga av
dessa atgarder vidtagits samtidigt som ytterligare
effektiviseringsinsatser genomforts. Mer langsiktiga
utvecklingsarbeten pagar fortfarande. Resultatet for
aret visar att effektiviseringarna har fatt betydande
genomslag. Handldggningstiderna har kortats,
balanserna har minskat och fler beslut har fattats 4n
tidigare ar.

Insatserna har dels inriktats pa forandringar av
den interna strukturen och organisationen for dren-
dehantering, beslutsfattande och involvering av juri-
disk kompetens, dels pa en forstarkt uppfoljning.

Vdren 2022 organiserades arbetet med prévning
av verksamheters innehall i ett antal team med
inriktning pa att hantera drenden enligt antingen
SoL eller LSS. Tidigare hanterade alla utredare
samtliga typer av drenden. Intentionen med spe-
cialiseringen ar att utredare och beslutsfattare ska
bli sdkrare och effektivare inom sina omraden. For
att sdkerstdlla en enhetlighet i arendehandlaggning
och beslutsfattande har strukturerna for avstam-
ning och beslutsfattande setts 6ver.

Initialt inriktades arbetet mot att korta hand-
laggningstiden for ansokan om dndring av tillstand.
Under varen hanterade en grupp utredare enbart
andringsansokningar, vilket ledde till att en stor del
av balansen for dndringsansokningar arbetades bort.

Efter sommaren inriktades arbetet mot att korta
handlaggningstiden dven for ans6kningar om
nytt tillstand.

10. Regeringsbeslut: Andring av regleringsbrev for budget-
aret 2021 avseende Inspektionen for vard och omsorg,
$2021/07034

11. Redovisning av arbetet for att minska handlaggningstider
gallande verksamheten for tillstdndsprovning inom soci-
altjansten. Inspektionen for vard och omsorg 2022, diarie-
nummer 4.1.1.-43335/2021.

Ett arbete har gjorts for att korta ledtiderna mel-
lan handldggningens olika moment. Ett exempel

ar utredningens inledande del, dar betalning av
ansokningsavgiften hanteras, liksom inhdmtning
av uppgifter frdn andra myndigheter samt eventuell
komplettering av formalia. Effektiviseringsarbetet
har resulterat i att det i slutet av 2022 tog i genom-
snitt 21 dagar fran att en ans6kan inkom till att
dessa steg var slutforda, vilket var 20 dagar mindre
dn i borjan av aret.

En betydande del av utredningsarbetet utgors av
dgar- och ledningsprévningen. Denna har under
aret forstarkts med ytterligare resurser. Vid slutet
av dret har drendebalansen arbetats ned s att dgar-
och ledningsprévningen nu kan pabdrjas i stort sett
direkt ndr en komplett ans6kan inkommit till IVO.
Utredningen av dgar- och ledningsprévningen har
ocksd gynnats av att antalet nyansokningar minskat
under 2022 jamfort med tidigare ar.

Tidigare har utredningen av ansékningar om nytt
tillstand inletts med dgar- och ledningsprovning.
Om aktoren bedémts uppfylla kraven har en
provning av verksamhetens innehall darefter
genomforts. En del i effektiviseringsarbetet har
varit att i 6kad utstrackning gora dessa provningar
parallellt for att ytterligare korta handlaggnings-
tiden. Under slutet av dret har det varit majligt att
successivt inféra parallell handldggning, vilket for-
vantas kunna leda till en ytterligare minskning av
handlaggningstiderna for nyansékan under 2023.

En annan del av effektiviseringen har varit att
utveckla den 16pande uppfdljningen for att kunna
analysera hur handlaggningstiderna utvecklas och
identifiera flaskhalsar i processen. Samtliga drenden
som inkommit fére andra halvaret 2022 har f6ljts
upp veckovis under hosten 2022.

Som konstaterats i bland annat redovisningen
till regeringen finns svarigheter att spara en verk-
samhets drenden i IVO:s drendehanteringssystem.
Istdllet borde omsorgsregistret, som ska innehalla
alla tillstands- och anmalningspliktiga socialtjanst-
verksamheter, kunna anvandas. Men informationen
om manga verksamheter har saknats eller varit fel-
aktig i registret. Omsorgsregistret har darfor inte
kunnat anvandas i handldggningen. For att sdker-
stalla att informationen ar korrekt genomfors ett
omfattande rattningsarbete. Delar av registret har
rattats fardigt och kan anvandas i handlaggningen.
Aterstdende rittning vantas vara klar under varen
2023. Lds mer om detta i avsnitt 1.3.1.
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Resultat for 2022

IVO har under 2022 avslutat totalt 2 422 till-
standsdrenden inom socialtjanstomradet vilket

ar betydligt fler an 2021. Att en ansokan avslutas
betyder att IVO fattat beslut i drendet. I tillagg
har antalet beslutade 6verklaganden 6kat jamfort
med foregdende ar. Samtidigt har antalet inkomna
drenden varit relativt konstant de senaste aren.
Balansen har darav minskat avsevart under 2022.
Minskningen i balansen har méjliggjorts genom
tillsattandet av extra resurser och ett utveck-
lingsarbete som effektiviserat darendehanteringen.
Detta har inneburit extra kostnader under 2022
vilket far som f6ljd att styckkostnaden per avslutat
arende for 2022 ar oférandrad jamfért med 2021.
Styckkostnaden berdknas som totala kostnader
for darendeslaget dividerat med summan av antalet
avslutade drenden och avslutade 6verklaganden.

Diagram 20. Andringsansdkan tillstdnd socialtjanst.
Arendebalans och handlaggningstid per manad 2022.

Diagram 19. Tillstandsarenden inom socialtjanst.
Antal drenden och styckkostnad.

3000 90
84

2500 75
2000 60
1500 45
1000 30
500 15
0 0

2020 2021 2022

[ Registrerade dverklaganden
Registrerade ansékningar
Beslutade 6verklaganden

Beslutade ansokningar

Utgaende balans ansckningar

== == Genomsnittlig kostnad per drende (tkr)*

* Genomsnittlig styckkostnad berdknas pa avslutade ansokningar
inklusive antal avslutade éverklagade arenden.

Arenden Dagar
500 200
454
437
400 —— ——1 — 411 160
389
372

300 120
200 80
100 40
0 0

jan feb mar apr maj jun

Balans (antal 6ppna &renden)

jul aug sep okt nov dec

= Handldggningstid avslutade drenden (medianvarde dagar)

49 INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG — ARSREDOVISNING 2022



Diagram 21. Nyansékan tillstdnd socialtjanst. Arendebalans och handldggningstid per ménad 2022.
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Det genomforda effektiviseringsarbetet har gett resul- Tabell 31. Tillstandsérenden socialtjanst.
tat under 2022. Handldaggningstiden férandrings- Utgéende balans fordelat efter typ av ansokan.
arende'n har sjunkit success.lvt und"er aret“tlll 26 2020 2021 2022
dagar i december 2022. Medianen for aret dr 69 dagar
. e e .. « Ansdkan om nytt tillstand 333 318 151
vilket kan jamf6ras med 102 dagar for 2021. Aven
balansen av dndringsdrenden har sjunkit under aret Ansékan/anmélan om &ndring 291 431 191
frdn 437 drenden i januari till 191 drenden i december. Anmalan om upphérande 45 34 9
Handlaggningstiden fér nyansékan ok nder
andldggningstiden for nyansékan 6kade unde Total 669 783 .

forsta halvaret 2022 for att sedan minska under
det andra halvdret. Medianen for dret ar 226 dagar
vilket ar marginellt mer dn 2021 dd handlaggnings-
tiden var 221 dagar. Dock bor noteras att hand-
laggningstiden i december uppgick till 167 dagar,
vilket dr 59 dagar lagre 4n medianvardet for helaret.
Aven balansen for nyansokningar har minskat
avsevart, framfor allt under andra halvan av 2022.
Vid arsskiftet 2020/2021 fanns 318 6ppna drenden
gdllande ans6kan om nytt tillstdnd och vid slutet
av 2022 151 drenden. Handlaggningen av nyansok-
ningar dr mer tidskrdvande dn dndringsidrenden
vilket delvis kan forklara varfor det drojt innan
effektiviseringsarbetet fitt genomslag.

Tabell 30. Handlaggningstid tillstandsarenden
socialtjanst, medianvarde dagar.

2020 2021 2022
Ansokan om nytt tillstand 227 221 226
Ansokan/anmélan om andring 68 102 69
Anmalan om upphérande 27 55 17

Av de drenden som avslutades under 2022 ar 523
ansokningar om nytt tillstand vilket ar ndgot farre
an foregaende ar. 1 667 av de avslutade drendena
avser dndringar av tillstdnd, vilket ar betydligt fler
dn 2021 dé 1175 dndringsdrenden avslutades.

Tabell 32. Tillstandsarenden socialtjanst. Antal avslutade
drenden fordelade efter typ av ansdkan.

2020 2021 2022
Ansdkan om nytt tillstand 756 538 523
Ansdkan/anmaélan om &ndring 1156 1175 1667
Anmalan om upphérande 184 209 232
Total 2096 1922 2422
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Diagram 22. Avslag nyansokan tillstand socialtjénst.
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IVO har under 2022 avslagit fler ansékningar om
tillstand an foregdende ar. Av alla ansokningar om
nytt tillstdnd avslds ungefar 30 procent, vilket ar
en hogre andel an féregdende ar. IVO har alltsd
identifierat fler oseriosa aktorer och verksamheter
som inte har forutsattningar att bedrivas med god
kvalitet och sdkerhet och férhindrat att dessa verk-
samheter startat. Det ar stor skillnad mellan ande-
len avslag nar det géller olika tillstandspunkter.
Flest avslag om nytt tillstdnd galler hemtjanst och
personlig assistans. I bada fallen avslogs ungefar
59 procent av alla ans6kningar om nytt tillstand
(44 av 75 for hemtjanst och 44 av 74 for personlig
assistans). Nar det géller HVB avslogs 37 procent
av alla avslutade nyansokningar (19 av 51 nyansok-
ningar). Drygt halften av avslagen av ansékan om
nytt tillstdnd géller aktorens lamplighet, insikt
eller ekonomiska férutsattningar. En mindre del
av dndringsansokningarna avslas, vilket dr logiskt
eftersom IVO i dessa i regel endast gor en prov-
ning av verksamhetens innehdll. Aven nir det giller
andringsarenden har IVO avslagit en storre andel
an tidigare ar.

Den 6kade mdngden avslag avspeglas i att betyd-
ligt fler 6verklaganden inkommit till myndigheten.
Ungefar halften av alla avslagsbeslut 6verklagas,
vilket dr ungefar lika stor andel som 2021.

Diagram 23. Avslag d@ndringsansokan tillstand socialtjanst.
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Diagram 24. Overklaganden tillstdndsansokan socialtjanst.
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Antalet inkomna drenden har de senaste aren
varit relativt konstant. Under 2022 inkom totalt
2 046 drenden inom socialtjanstomradet. Antalet
ansokningar om nytt tillstand minskade jamfort
med tidigare ar, medan antalet ansokningar och
anmalningar om dndring av tillstand 6kade. For-
kortningen av handldaggningstiden for andrings-
ansokningar har alltsd uppnatts samtidigt som
antalet ansdkningar har 6kat. I stort sett samtliga
andringsansokningar som inkommit under 2022
har ocksd beslutats under 2022.

Tabell 33. Tillstandsarenden socialtjanst. Antal registrerade
arenden fordelade efter typ av ansdokan/anmalan.

2020 2021 2022

Ansokan om nytt tillstand 590 526 389
Ansdkan/anmélan om andring 1261 1317 1450
Anmédlan om upphorande 204 199 207
Total 2055 2042 2046

Flest ansokningar om nytt tillstand inkom gallande
bostad med sarskild service for vuxna (80), person-
lig assistans (s55), hemtjanst (50), HVB (39) och dag-
lig verksamhet (36). Flest ansokningar och anmal-
ningar om dndring av tillstand inkom gdllande
bostad med sarskild service for vuxna (345), foljt av
HVB (243), sdrskild boendeform f6r aldre (181), samt
daglig verksamhet (141).

Fortsatt utvecklingsarbete

Arbetet med att effektivisera tillstandspréovningen
kommer att fortsatta under 2023. Utvecklingen av
en ny e-tjanst for ansékan om tillstand pagar. En
betalfunktion ska kopplas till e-tjansten sa att anso-
kan ar betald innan den skickas in till myndigheten.
Till e-tjansten kommer att hora en egen yta av
typen "Mina sidor” dar aktorer som soker tillstand
ska kunna spara paborjade ansokningar och pa sikt
aven kunna folja sina drenden.

Maidnga ansékningar som kommer in till IVO
behover kompletteras eftersom de inte innehdller
den information som krévs. Under 2022 har ett
omfattande arbete genomf6rts med att revidera
frdgorna som den som anséker om tillstand ska
besvara i blankett eller e-tjanst. Ambitionen har
varit att ansdkningar som inkommer ska vara kom-
pletta och innehdlla den information som beh&vs
for provningen. De reviderade ansokningsfragorna

ska lanseras i samband med den nya e-tjdnsten
under 2023.

Vissa forbattringar av innehallet i ans6knings-
formuldren har redan genomforts i befintlig
e-tjanst. Andringar har dven gjorts i informa-
tionen pa ivo.se.

24.2 Tillstandsprovning
Halso- och sjukvard

IVO provar ansdkningar om tillstand inom halso-
och sjukvardsomradet. Tillstandsarendet initieras
av aktorer inom vdrden.

Bland de tillstdndsdrenden som myndig-
heten handlagger finns bland annat blod- och
vavnadsverksambhet, abortverksamhet och
sprututbytesverksamheter.

Diagram 25. Tillstandsarenden hélso- och sjukvard.
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Under 2022 inkom 126 ans6kningar om hélso- och
sjukvdrdstillstand vilket dr en minskning frdn 2021
da 147 ansokningar inkom. Av de drenden som
inkom 2022 var 13 stycken ansékningar om nytt till-
stand och 110 ans6kningar om dndring av tillstand.
Det ar en markant minskning av antalet ans6k-
ningar om nytt tillstdnd fran 2021 da 29 sddana
ansokningar inkom.

Under 2022 har IVO avslutat 122 tillstands-
drenden om hélso- och sjukvardsverksamheter. Det
ar en minskning jamfort med 2021 dd 151 drenden
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avslutades. Att ett drende avslutas betyder att IVO
fattat beslut i det. Av de drenden som avslutades
2022 avsdg 12 ans6kan om nytt tillstand och 108
anstkan om dndring av tillstdnd.

Tabell 34. Handlaggningstid tillstandsarenden inom
halso- och sjukvard.

2020 2021 2022

Antal dagar, medianvérde 28 14 20

Kostnaden per drende var 2022 var 24 0oo kronor,
vilket kan jamféras med 26 ooo kronor foregdende ar.
Under 2022 var handldggningstiden f6r ansok-
ningar om nytt eller dndrat hélso- och sjukvards-

tillstdnd 20 dagar. Det ar en 6kning frdn 2021 da
handlaggningstiden var 14 dagar, men mindre dn
badde 2019 och 202o0.

2.5 Samverkan

251 Samverkan med Forsakringskassan

ATERRAPPORTERINGSKRAV: Inspektionen for

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

Under dret har IVO och Forsakringskassan traffats
pa ledningsniva inom ramen f6r den 6vergripande
viljeinriktningen f6r samverkan mellan myndig-
heterna. Fragor som ledningarna har diskuterat

ror bland annat lardomar fran arbetet gentemot
oseridsa aktorer. Omradena tandvard och personlig
assistans omfattas av samverkan. Aven samverkans-
initiativ har diskuterats liksom gemensamma
regeringsuppdrag.

Personlig assistans

IVO och Forsdkringskassan har i uppdrag att sam-
verka kring fradgor som ror personlig assistans och
omfattar bade tillsyn och tillstandsprévning. Syftet
med samverkan ar dels att utbyta information som
har betydelse for respektive myndighetsutévning,
dels att I6pande samverka for att identifiera och 16sa
gemensamma fragestdllningar. Nar det galler
tillstand kan beslut fran Forsdakringskassan om
aterbetalning ligga till grund for beslut om avslag
pa ansokan om tillstand. I det I6pande arbetet ar
dock samarbetet med Forsakringskassan mindre

frekvent an inom tillsynen eftersom ansékningar
om tillstand hanteras nir de kommer in till IVO
oavsett om Forsakringskassan har ett pdgdende eller
avslutat drende. Tillsynens samarbete med Forsak-
ringskassan kring de oseridsa aktorer som finns pa
assistansmarknaden &r frekvent och har utveck-

lats kontinuerligt de senaste tre aren, bland annat
genom nya gemensamma metoder.

IVO och Forsakringskassan har en gemensam
malbild fér samarbetet. Den ar att oserigsa aktorer
med tillstand som orsakar betydande, systematiska
och felaktiga utbetalningar fran det allminna inte
uppfyller kravet pa lamplighet. Darfor ska de inte
tillatas fortsatta att verka pa den tillstandspliktiga
marknaden.

IVO:s beslut om aterkallelse riktade mot assistans-
bolag grundar sig ofta pa uppgifter i anmalningar
fran Forsakringskassan som IVO tar del av. Sam-
arbetet med Forsakringskassan ar framgdangsrikt
och nédvandigt i den gemensamma stravan att
agera mot oldmpliga tillstandshavare och pa detta
satt forhindra att oserigsa aktorer verkar inom
omsorgsbranschen. IVO har i sin tillsyn ofta haft
Forsakringskassans beslut om dterkrav som kan las-
tas tillstandshavarna som grund for dterkallelsen.

Tabell 35. Lamplighetsprovning (tillsyn).
Beslut om aterkallelse som galler personlig assistans.

2020 2021 2022

Antal beslut 23 34 21

Den vanligaste grunden for aterkallelse gillande
personlig assistans dr 2022 ar lamplighet i Gvrigt
beroende pa brister i annan verksamhet, Forsak-
ringskassans dterkrav mot bolaget, brister i eko-
nomisk skotsamhet i bolaget och hos foretradare
samt brister i skyldigheter enligt Aktiebolagslag
(2005:551) och Arsredovisningslag (1995:1554).

Tandvard

IVO utbyter information med Forsdkringskassan i
arenden dar detta ar relevant, vilket framst ror till-
syn av legitimerad tandvardspersonal. Det kan réra
misstanke om att vard som utforts inte ar forenlig
med vetenskap och beprévad erfarenhet eller upp-
gifter som kan tyda pd att en vdrdgivare har fatt
felaktig ersattning fran det statliga tandvardsstddet.
Forsakringskassans uppgifter till IVO ligger ofta till
grund for vilka handlingar IVO begar ut fran res-
pektive vardgivare.
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Representanter fran IVO och Forsakringskassan har
forutom lopande kontakter haft flera méten under
aret inom ramen for den sedan tidigare etablerade
samverkan mellan sex myndigheter som hanterar
fragor som beror tandvarden. Vid dessa moéten har
myndigheterna framst diskuterat samarbete i till-
synen av legitimerad halso- och sjukvdrdspersonal.
Under 2022 har behovet av tillsyn av verksamhets-
utovare som missbrukar det statliga tandvards-
stodet varit en dterkommande fraga. Myndigheterna
har ocksd samverkat pa den Odontologiska riks-
stdmman i november pa ett s kallat myndighets-
torg. I samarbetet deltog, utéver IVO och Forsak-
ringskassan, dven Socialstyrelsen, Tandvdrds- och
lakemedelsformansverket, Likemedelsverket och
Strdlsakerhetsmyndigheten.

Under 2022 har IVO och Forsakringskassan fatt
ett regeringsuppdrag att forstarka samarbetet kring
kontroll, uppf6ljning och tillsyn av tandvardens
aktorer. Arbetet tillsammans med Forsakrings-
kassan har paborjats under hosten 2022. Uppdraget
ska redovisas 2023.

252 LUS

Parallellt med 6kade pafrestningar pd vard - och
omsorgsverksamheterna marks en tilltagande pro-
blematik med oseriésa aktorer. Okande vilfards-
brottslighet ar ett generellt fenomen, och har under
flera rs tid blivit mer markbart inom vard- och
omsorgssektorn. Oseridsa aktorer utnyttjar ersatt-
ningssystemen och riskerar utsitta patienter och
brukare for dalig vard och omsorg. Delegationen
for korrekta utbetalningar fran valfardssystemen
uppskattar att de felaktiga utbetalningarna fran
vélfardssystem uppgar till mellan 11 och 27 miljar-
der kronor arligen. Nationellt underréttelsecentrum
(Nuc) gor beddmningen att det i férsta hand ar
assistansersattningen som angrips. De felaktiga
utbetalningarna bedéms dar uppga till mellan
2,5 och 4,2 miljarder kronor varje &r. Aven det
statliga tandvardsstodet utnyttjas sarskilt. Dar
uppskattas de felaktiga utbetalningarna till cirka
300 miljoner kronor.!?

Sedan juni 2022 omfattas IVO av lagen
(2016:774) om uppgiftsskyldighet vid samver-
kan mot viss organiserad brottslighet (LUS).

12. Férebyggande tillsyn - Slutrapport 2022 (IVO 2022-09)

Vidare ar IVO natverksmyndighet kopplat till
Nationellt underrattelsecentrum (Nuc) och regio-
nala underrattelsecentrum (Ruc), vilket ar ytter-
ligare exempel pd viktiga sammanhang for att
starka arbetet.

LUS majliggor ett snabbare och mer formaliserat
informationsutbyte med flera myndigheter samti-
digt och synliggor fler risker som IVO idag inte kan
se. Det kommer leda till en n6dvandig utveckling av
utredningsmetoder och verktyg och myndigheten
far darmed forutsdttningar att bli mer traffsiker i
sin riskanalys. Genom att arbeta mer systematiskt
och strukturerat med andra myndigheter kan IVO
starka sin egen kompetens. IVO kan ocksa bidra
med brottsforebyggande information som andra
myndigheter behover for att gd vidare med sina
utredningar.

2.3 Samverkan med patientnamnderna

ATERRAPPORTERINGSKRAV: Inspektionen for
vard och omsorg ska redovisa hur myndighetens
verksamhet har bidragit till att forbattra samverkan
med patientndmnderna avseende analyser av
klagomalsarenden.

IVO och de 21 patientndmnder som finns i Sverige
ska samverka kontinuerligt, det framgar av patient-
sakerhetslagen. Samverkan ska ske pd nationell och
regional niva for att gemensamt kunna ta tillvara
patienters och narstadendes erfarenheter av varden.
Samverkan ska ske regelbundet. Syftet med sam-
verkan dr att patienterfarenheter fortlépande ska
tillvaratas av myndigheten.

Pa nationell niva traffar IVO:s nationella kon-
taktpersoner patientndimndernas nationella tjanste-
mannandtverks styrgrupp ett par ganger per termin.
I dessa grupper sker kontinuerligt utveckling av
samverkan utifran de behov som finns. Pa regional
niva traffar IVO:s tillsynsavdelningar regelbundet
patientndmnderna for att samverka i frdgor som ar
specifika for den aktuella regionen. Férutom kon-
takt mellan IVO:s nationella kontaktpersoner och
namndernas styrgrupp har IVO och patientndmn-
derna dven en gemensam analysgrupp. Gruppen
arbetar framst med analys av patientndmndernas
klagomalsarenden och de klagomal enligt patient-
sakerhetslagen som IVO tar emot. Arbetet ger IVO
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och patientnamnderna en férbattrad mojlighet att
samverka i analys av klagomal for att identifiera
risker och brister i varden.

Under perioden 2020-2022 har IVO och patient-
namnderna beslutat att fokusera pd analys av klago-
mal dar barn ar patienter. I juni 2022 publicerades
den gemensamma rapporten "Barn som mar psykiskt
daligt far vanta lange pa hjalp”. En stor andel av
alla klagomal handlar om psykisk hdlsa, nastan en
fjardedel av de klagomdl rérande barn som PAN tog
emot 2021 handlar om barn som har eller behover
hjalp pa grund av sin psykiska ohdlsa. Motsvarande
andel klagomdl som IVO tog emot samma dr var
ndstan en tredjedel. Analysen visar bland annat att
langa vantetider ar ett fortsatt stort problem och att
konsekvenserna kan bli allvarliga. Klagomalen som
ror vantetider handlar till storst del (6o procent) om
barn som far vdnta ldge innan en utredning inleds
och pa att fd en diagnos. Ytterligare visar analysen
att skolan ofta blir lidande fér barn som vantar pa
neuropsykiatriska utredningar. Det ar tydligt att om
adekvata insatser inte sdtts in i tid riskerar barns
psykiska hélsa att ta skada.

254 Uppfoljning av den nationella
strategin for funktionshinderpolitiken

Tillsynsinsatser med

brukarfokus och inkludering

Det kommer I6pande signaler till IVO om otillatet
tvang och vald och som beror personer med olika
former av funktionsnedsattning. IVO har under aret
genomfort tillsyner pa LSS-boenden, bade fér vuxna
och barn. IVO har bland annat i den delen som

ror tillsyn av bostader med sarskild service enligt
LSS fokuserat pa missférhallanden rérande mojlig
utsatthet for vald for de personerna som bor dar.
Det har avsett vald i ndra relationer och vald i bero-
endestallning tex av personal.

I samband med utvecklad och forstarkt tillsyn
inom omrddet vdld i ndra relationer kopplat till
personer med funktionsnedséttning har IVO haft
samtal med och inhdmtat kunskap fran enskilda
personer, grupper och organisationer och foren-
ingar med inriktning funktionsnedsattning. Fokus
har varit riktat mot sdrskild utsatthet och sdrbarhet
hos personer och grupper av personer med funk-
tionsnedsdttning nar det handlar valdsutsatthet,

mans vald mot kvinnor, vald i nara relationer och
hedersrelaterat vald och fortryck. IVO har under
2022 prioriterat den sarskilt utsatta malgruppen
personer med funktionsnedsattning och verksam-
heter som finns for dessa personer. I uppdraget for-
starkt och utvecklad tillsyn rérande méans vald mot
kvinnor. Jamstalldhet och barns réattigheter beak-
tats i den forstarkta tillsynen.

Anvandning och utveckling av verktyg
och metoder for mojlighet att inhamta
brukarperspektiv i IVO:s verksamhet
En av de mdjligheter som finns att kommunicera
med personer med kommunikationssvarigheter ar
att IVO anvander instrumentet samtalsmatta. Sam-
talsmattan gor det mojligt att kommunicera med
personer med nedsatt verbal och kognitiv férmaga
och gor det mojligt for personer som annars inte
skulle kunna férmedla sina upplevelser att gora det.
Under 2021 satsade IVO pa att utbilda inspektorer i
detta verktyg och under 2022 har ytterligare med-
arbetare fatt utbildning i att anvinda samtalsmatta.
Totalt har nu ca 70-80 inspektorer blivit utbildade i
det verktyget.

IVO har dven under 2022 fortsatt sin utveck-
ling av en observationsmetod i tillsynen, OTIVO.
Grunden for observationsmetoden ar forskning om
personcentrerad vard som handlar om respekt for
personen och personens ratt till sjalvbestimmande.

Samverkan mellan myndigheter
Under aret har IVO pa regeringens uppdrag samver-
kat med andra myndigheter kopplat till uppféljning
av den nationella strategin for funktionshinder-
politiken. Socialstyrelsen har varit sammankallande
inom sektorsomradet halsa, folkhilsa och social
valfard och i den samverkan. Folkhdlsomyndigheten,
Forsakringskassan och Inspektionen for vard och
omsorg ar de andra tre myndigheter som sam-
verkar i fragorna om hur det nationella malet for
funktionshinderpolitiken kan nds pa respektive
myndighet.

Samverkan har skett under dret med Myndig-
heten for delaktighet, MFD, fraimst inom ramen
for respektive myndighets arbete och uppdrag som
ror fragan om vdldsutsatthet hos personer med
funktionsnedsdttning.

55 INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG — ARSREDOVISNING 2022



255 Register

IVO:s register innehdller de verksamheter inom
socialtjdnst samt hdlso- och sjukvdrd som myndig-
heten har tillsynsansvar for. Férutom till tillsyn kan
IVO anvanda uppgifterna i registren for att analy-
sera och f6lja upp utvecklingen inom socialtjdnsten
och hélso- och sjukvarden. Uppgifterna kan dven
ligga till grund for datadriven analys. Information
och statistik fran registren limnar myndigheten ut
enligt offentlighets- och sekretesslagen. Under aret
har IVO hanterat drygt 12 635 anmalningar vilket ar
en minskning fran féregaende ar da det var 22 ooo
anmalningar. Under 2022 har 5 496 nya verksam-

Tabell 36. Register.

heter tillkommit vilket 4r en 6kning med ca 10 pro-
cent fran foregdende dr. Resterande anmalningar
ror forandringar eller nedldggningar av tidigare
registrerade verksamheter. Utéver anmdlningarna
har registertjansten haft cirka 20 500 kontakter
som rort utlimnande av information fran registren
samt besvarande av fragor inom ett brett spektrum.
Nedan redovisas antal registrerade verksamheter i
IVO:s register.

IVO har under 2022 fortsatt arbetet med ratt-
ningen av myndighetens register dar IVO ska
minska de manuella inslagen och ga mot en 6kad
digitalisering. Lds mer i avsnitt 2.1.1.

2020-12-31 2021-12-31 2022-12-31
Socialtjanst
Omsorgsregistret* 15968 16 766 16920
Varav HVB 825 711 691
Halso-och sjukvard
Vardgivarregistret* 36 402 37589 38472
Vévnadsinrattningar 53 53 56
Blodverksamheter 24 25 25
Verksamheter som bedriver lakemedelassisterad
underhallsbehandling fér opioidberoende 191 176 182
Sakerhetsregistret 99 100 93
Donations- och transplatationsregistret 71 71 71
Biobanksregistret 375 339 353

* FOr omsorg- och vardgivarregistret visas antal registrerade tillsynsobjekt
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Sidhanvisning aterrapporteringskrav

Aterrapporteringskrav

Sida

Effektivisering av tillsyns- och tillstandsverksamheten

Inspektionen for vard och omsorg ska ha val fungerande datainfrastruktur som framjar
en strategisk och effektiv tillsyns- och tillstdndsverksamhet. Vidare ska myndigheten
utveckla automatiserad inhdmtning av information samt datadrivna analysmodeller
som kan anvandas for att effektivisera tillsynen och tillstandsprévningen. | dterrappor-
teringen ska Inspektionen for vard och omsorg redovisa maluppfyllelse och genom-
forda insatser. Av redovisningen ska framga hur myndigheten har utvecklat informa-
tionsinhdmtningen och i vilken utstrackning datadrivna analysmodeller anvands inom
tillsynen och tillstdndsprévningen. Inom ramen for detta arbete ska myndigheten dven
redogora for hur man beaktar fragor om dataskydd och integritetsaspekter samt infor-
mationssakerhet. Myndigheten ska inom ramen for sitt arbete beakta administrativa
konsekvenser for kommuner och regioner samt andra berdrda aktérer.

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

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

Informationssakerhet

Inspektionen for vard och omsorg ska 6vergripande redovisa myndighetens arbete
med att bedriva ett systematiskt informationssakerhetsarbete och hur myndigheten
arbetar for att starka sin informationssakerhet samt planerar for att mota framtida
behoy, bl.a. utifran aktuella digitaliseringsinitiativ. Myndigheten ska dven redogéra for
vidtagna atgarder for att utveckla den interna styrningen och uppféljningen av infor-
mationssakerhetsarbetet.

Effektiv handlaggning avseende anmaélningar av legitimerad hélso- och sjukvards-
personal till Halso- och sjukvardens ansvarsnamnd

Inspektionen for vard och omsorg ska redovisa hur myndighetens arbete har bidragit
till att effektivisera handldggningen avseende anmaélningar av legitimerad halso- och
sjukvérdspersonal till Halso- och sjukvardens ansvarsnamnd.

Tillsyn av arenden som &r aktuella

for en skade- eller dédsfallsutredning

IVO ska redovisa hur myndigheten har arbetat med att utveckla tillsynen av drenden
som ar aktuella for en skade- eller dédsfallsutredning enligt lagen (2007: 606) om
utredningar for att forebygga vissa skador och dodsfall sedan forandringar av lagen
trédde i kraft den 1 januari 2019.

Det suicidpreventiva arbetet

Inspektionen for vard och omsorg ska redovisa hur arbetet med suicidprevention om-
handertas i myndighetens verksamhet. Detta innefattar tillsyn 6ver verksamheter inom
héalso- och sjukvarden och socialtjansten, myndighetens arbete med riskanalyser och
myndighetens arbete med hantering av enskildas klagomal mot hélso- och sjukvarden
och socialtjansten samt anmalningar enligt lex Sarah och lex Maria. Myndigheten ska
aven redogora for antalet inkomna och beslutade anmélningar av vérdskador enligt

lex Sarah och lex Maria som ror suicid och suicidforsok, dels pa aggregerad niva dels per
verksamhetsomrade.

Samverkan med Forsakringskassan

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

Samverkan med patientnamnderna

Inspektionen fér vard och omsorg ska redovisa hur myndighetens verksamhet har
bidragit till att forbattra samverkan med patientnédmnderna avseende analyser av
klagomalsarenden.
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Personal och kompetens

31 IVO:s medarbetare

Vid arets slut var 787 medarbetare anstallda vid
IVO, vilket ar fler an de 767 medarbetare som fanns
anstallda vid arets borjan.

3.1.1 Personalsammansattning

De storsta yrkesgrupperna pa IVO ar inspektorer och
utredare. Inspektdrernas bakgrund ar framst inom
halso- och sjukvard, socialtjanst och juridik, men det
finns dven ekonomer som har denna befattning. Aven
utredargruppen ar en stor grupp med flertalet olika
bakgrunder, jurister, analytiker, statsvetare eller
samhallsvetare som exempel.

Andelen chefer uppgar till 7 procent, andelen
medarbetare inom karnverksamheten ar 72 pro-
cent och inom stédfunktioner finns resterande
21 procent.

En av anledningarna till att andelen som arbetar
i karnverksamheten har dkat ar bland annat att
Analysavdelningen fortsatter vdaxa och att persona-
len dar ingar i kdrnverksamheten.

Merparten av IVO:s medarbetare har en tillsvidare-
anstallning, 95 procent.

312 Alders- och kénsférdelning

Den genomsnittliga dldern for en medarbetare pa
IVO ar 48 ar, vilket dr ndgot hogre dn staten i dvrigt.
Detta antas sta i relation med de kompetens- och
erfarenhetskrav som stalls for yrket som inspektor.

IVO ar en myndighet som traditionellt rekryte-
rar frdn omradden med kvinnodominerade yrken,
sdrskilt socialtjanst samt halso- och sjukvard. Detta
avspeglar sig i konsférdelningen bland myndig-
hetens medarbetare dar 75 procent ar kvinnor och
25 procent ar man.

313 Borjat och slutat 2021

IVO har under 2022 anstallt 147 medarbetare varav
25 procent anstédlldes pa visstidsanstédllningar.

Under 2022 slutade 119 medarbetare pa myndig-
heten. 63 procent av dessa medarbetare valde att
avsluta sin anstallning for att ga vidare till en annan
arbetsgivare, 12 procent var visstidsanstallningar
som avslutades och 17 procent av medarbetarna gick
i pension. Ovriga orsaker 8 procent.

3.2 Kompetensforsorjning

321 Rekrytering

Under 2022 har IVO fatt 5 355 (4 342) ansokningar
pa de tjanster som varit utannonserade. Av dessa
ansokningar star kvinnor for 71 (71) procent och
man for 29 (29) procent. Under det gdngna ret har
IVO genomfort 718 (567) intervjuer.

Ett kvalitetsmal pa IVO ar att rekryteringar
maximalt ska ta 9o dagar frdn annonsering till
anstallningsbeslut. Den genomsnittliga tiden for en
rekrytering under 2022 landade pd 79 (77) dagar.

322 Kompetensutveckling

Myndighetens 6vergripande strategiarbete har stallt
fortsatta krav pa ett forandrat arbetssatt i manga
delar med syfte att arbeta enhetligt och effektivt.
Under aret har myndigheten lanserat larplattformen
IVO Utbildning. Alla medarbetare har tillgdng till
utbildningar skraddarsydda utifran roll och behov.

[ IVO Utbildning finns dven utbildningar och
information som ingdr nar man boérjar som ny pa
IVO vilket sdkerstaller att alla nya medarbetare far
samma grund att sta pa.
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Introduktionen bestdr bland annat av delar som
handlar om statlig vardegrund, jav och korruption
samt otillaten paverkan.

Sedan implementeringen har bade externa och
interna e-utbildningar, samt ldrarledda utbildningar
fyllts pd i plattformen.

Onskemal om specifik kompetensutveckling
som kommer in fran verksamheten tas emot och ses
over lopande. Arbetet med ett nytt myndighetsover-
gripande introduktionsprogram foér nya medarbetare
ar paborjat och kommer att lanseras under 2023.

Chefsforum anordnas tvd ganger per ar varav
minst en gang fysiskt pa plats. Det ger mgjlighet att
samlas och diskutera aktuella verksamhetsfragor
samt att stdrka chefs- och ledarskapet pa IVO.

3.3 Arbetsmiljo

Under bérjan av 2022 bérjade myndigheten atergd
till kontoret efter en lang period av hemarbete pa
grund av pandemin. I mars och augusti genom-
fordes sa kallade Pulsméatningar med fragor inom
omrddena Gladje och trivsel, Roller och ansvar,
Stress samt Ledarskap. IVO har mgjlighet att jam-
fora resultat fran juni 2021. De omrdden som har
forbattrats i viss mdn ar omrddena Glddje och trivsel
och Stress och inom omradena Roller och ansvar
samt Ledarskap ar resultatet i snitt det samma som
frdn start.

IVO foljer statistik 6ver lang och kort sjuk-
franvaro samt frisktal mm sa att ratt insatser
kan genomforas i form av t.ex. arbetslivsinriktad
rehabilitering. Arbetsmiljoriskanalyser har genom-
forts infor organisatoriska férandringar

331 Arbetstidens forlaggning

Det befintliga arbetstidsavtalet innebar att IVO till-
lampar kontorsarbetstid med mojlighet till flexibel
arbetstid. IVO har en viss utokad veckoarbetstid
for att arbeta in sa kallade forkortade arbetsdagar
enligt Villkorsavtalet och klimdagar.

"Riktlinjer for distansarbete vid IVO” togs fram
i borjan av 2022 dar syftet var att tydliggora for-
utsdttningarna for arbete pa distans under regel-
bunden basis. Medarbetare pa IVO har under aret
haft méjlighet att arbeta upp till 50 procent pa
distans om verksamhetens behov tilldter det och
man har arbetsuppgifter som mojliggor detta. En
utvardering kommer att goras i syfte att identifiera
mojliga férandringsbehov.

33.2 Sjukfranvaro

Sjukfranvaron pa totalen 1ag 2022 pa 4,67 vilket ar
en storre 0kning fran forra dret samt dven hogre an
2020. Utrdkningen baseras pa ett ars arbetskraft om
725. Mdtningen pad antal medarbetare gors fére och
efter drsskiftet.

Av den totala sjukfranvaron pa IVO star langtids-
sjukfrdnvaro om mer dn 60 dagar for 61,32 procent.

Kvinnor har en hogre sjukfranvaro dn man,
5,2 procent for kvinnor att jamféra med 3,31 pro-
cent for man. Fordelat pa dlder var sjukfranvaron
som hogst i alderskategorin 30-49 ar dar sjuk-
frdnvaron uppgick till 5,25 procent. Sjukfranvaron i
aldersgruppen 50 dr eller dldre var ndgot lagre, 4,27
procent. [ dldersgruppen 29 ar eller yngre var sjuk-
frdnvaron som lagst och uppgick till 0,91 procent.

Myndigheten genomfor verksamhetsuppfolj-
ningar i dialogform pd enhets-, avdelnings och
myndighetsniva vid tre tillfallen under dret. Har
mater och bevakar IVO bland annat lang- och kort-
tidsfranvaro. Uppfdljningen syftar till att skapa
larande men ocksa till att tidigt hitta indikationer
som IVO behéver agera pa kopplat till arbetsmiljé
och sjukfranvaro.
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Verksamhetens
intakter och kostnader

Tabell 37. Intakter (tkr).

2018 2019 2020 2021 2022
Intdkter av anslag 689 168 722747 760279 754 290 781767
Intdkter av avgifter och andra ersattningar 384 514 1613 1047 299
Intdkter av bidrag 7 945 714 3895 23951 27 470
Finansiella intdkter 112 52 9 3 932
Summa verksamhetens intakter 697 608 724027 765796 779 290 810 467

41 Intakter

IVO:s verksamhet dr framst anslagsfinansierad, men
IVO far ocksa bidrag vid sidan av anslaget. Under
2022 hade IVO hogre intdkter av bidrag an under
2021. En del av bidragen avsdg att bidra till forstarkt
tillsyn for psykiatrisk tvangvard, forstarka och
utveckla tillsyn samt bidra till omstdllningen till en
god och ndra vard. Posten intdkter av avgifter och
andra ersattningar bestar framst av intakter fran

Tabell 38. Intakter (tkr) Socialtjanst.

utldmnande av handlingar, 6kningen under 2020
och 20211 jamférelse med 6vriga dr avser utlaning av
personal till andra myndigheter. Intdkter av utlaning
av personal uppgar till 1198 tkr under 2020 och

424 tkr under 2021. I tabell 30 och 31 nedan redovisas
intakter fordelat pd verksamhetsomrade socialtjanst
respektive verksamhetsomrdde hdlso- och sjukvard.

2018 2019 2020 2021 2022
Anslag 334552 361 409 342301 352684 365076
Bidrag 6174 - 500 10500 12300
Ovrigt 1102 604 1807 705 1071
Summa verksamhetens intakter Socialtjanst 341828 362013 344 608 363 889 378 447
Tabell 39. Intékter (tkr) Halso- och sjukvard.

2018 2019 2020 2021 2022
Anslag 354615 361337 417 979 401 606 416 691
Bidrag 18 71 1000 13000 14121
Ovrigt 1147 605 2209 795 1208
Summa verksamhetens intakter Halso- och sjukvard 355780 362013 421188 415 401 432020
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42 Kostnader

Tabell 40. Kostnader (tkr).

2018 2019 2020 2021 2022
Kostnader for personal 527 627 542373 596 770 595 446 604 167
Kostnader for lokaler 52655 53759 55439 57 607 60122
Ovriga driftkostnader 113187 123182 108906 119509 131817
Finansiella kostnader 463 317 41 3 540
Avskrivningar och nedskrivningar 3676 4396 4 640 6725 13821
Summa verksamhetens kostnader 697 608 724027 765796 779 290 810 467

Personalkostnader ar IVO:s storsta kostnadspost
och har fran foregdende ar 6kat med 8 721 tusen
kronor, en 6kning med 1,5 procent. Vissa lénekost-
nader konteras under balansriakningen vilket med-
for att kostnaderna som dr resultatforda inte visar
hela I6nekostnadsbilden. Dessa kostnader uppgar
till 9 432 tkr under 2021 och 4 889 tkr under 2022.

Tabell 41. Férdelning av kostnader per verksamhetsomrade.

Kostnader for lokaler har 6kat ndgot 2022 jamfort
med foregdende ar till foljd av nya samt omférhand-
lade hyresavtal. Ovriga driftkostnader har 6kat med
10 procent jamfort med féregdende ar. For 2022 till-
delades IVO ett anslag pa 778 757 tkr. Utfallet for
2022 uppgick till 98 procent av tillgangliga medel.

2018 2019 2020 2021 2022
Socialtjanst 341828 362013 344 608 363 889 378 447
Halso- och sjukvard 355780 362013 421188 415 401 432020
Summa verksamhetens kostnader 697 608 724027 765796 779 290 810 467
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4+3 Fordelning av kostnader

IVO redovisar kostnader fordelat pa drendeslag
och verksamhetsomrdde. Verksamhetens intakter
kan fordelas efter samma princip som kostnaderna.
Detta redovisas dock inte sdrskilt eftersom intdk-
terna nastan uteslutande bestdr av anslagsmedel.
Tabell 42 redovisar hur IVO:s kostnader fordelas

Tabell 42. Kostnad per drendeslag (tkr).

pa drendeslag for dren 2020-2022. Kostnader for-
delas med utgangspunkt frdn myndighetens tids-
redovisning. Personalkostnader och myndighetens
overgripande kostnader (overheadkostnader) har
fordelats med antal totala redovisade timmar per
arendeslag som underlag.

2020 2021 2022
Anmélan avseende blod-, védvnads- och transplantationsverksamhet 1976 1569 1356
Anmalan avseende brister i sdkerhet inom rattspsykiatrisk vard
eller psykiatrisk tvangsvard 2709 1991 3407
Anmadlan lex Maria 35151 38790 31769
Anmadlan lex Sarah 12860 12066 12659
Anmalan och information avseende negativa héndelser
med medicinteknisk produkt 1399 2529 2271
Anmalan till IVO 28989 30899 30131
Ej verkstallda beslut och domar 19668 19098 16 833
Frekvenstillsyn blod och vévnader 6692 6585 8163
Frekvenstillsyn boende barn och ungdomar 74 594 86 274 106 717
Initiativ halso- och sjukvard 79302 60173 104 808
Initiativ socialtjénst exklusive dgar- och ledningsprévning 83512 78 567 64101
Agar- och ledningsprévning 21857 24909 25322
Journalférstoring 10750 10848 11509
Klagomal pa hélso- och sjukvarden 160199 160950 143 638
Register halso- och sjukvérd 1825 2176 5344
Register socialtjanst 3135 3827 4639
Tillstdndsarenden inom halso- och sjukvard 4234 3933 2972
Tillstdndsérenden inom socialtjanst 77 0b4 72507 91938
Tillsyn av hélso- och sjukvardspersonal, anmélan och initiativ 78 089 77 747 73 4hk
Tillsyn av hélso- och sjukvardspersonal, beslutad provotid 5738 6 462 6621
Atgarder mot verksamhet och personal 6 084 6926 8779
Bedriva upplysning 31497 30596 33267
Rapportering av incident i natverk och informationssystem (NIS) 6616 8929 8476
Regeringsuppdrag hélso- och sjukvard 2885 11425 2951
Regeringsuppdrag socialtjanst 8432 19 458 8651
Ovriga kostnader hélso- och sjukvard 556 57 701
Totalt prestationer 765796 779 290 810 467
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431 Forandringar av totala kostnader jamfort med forgdende ar. Forandringen kan utldsas

for de storre drendeslagen i diagram 26 och i tabell 42.

Forandringar halso- och sjukvard

Tabell 43. Fordelning av kostnader

per verksamhetsomrade. Den f6randring inom klagomalshanteringen som

tradde i kraft den 1januari 2018 har medfort att IVO

Halso- och sjukvérd Socialtjanst under 2019 utredde firre drenden jimfért med tidi-
2022 53% 47 % gare, vilket ledde till 1dgre kostnader. Under 2020
2021 5304 47 % okade kostnaderna for klagomal for hélso- och sjuk-
varden med 20 procent jamfort 2019, orsaken var ett
2020 55% 45% .. . e o .. °
okat inflode av klagomal. Kostnaden for klagomal
2019 50% 50 % minskade under 2022 med 11 procent jamfort med
2018 51% 49 % 2021. Kostnaden for initiativ hdlso- och sjukvard
2017 49% 5106 6kade under 2022 med 74 procent jamfort med 2021.

Under 2022 dr fordelningen av IVO:s totala kost-
nader till verksamhetsomrade halso- och sjukvard
och verksamhetsomrade socialtjanst oférandrat

Diagram 26. Forandring av kostnader per verksamhetsomrade (tkr).

200000

150000

160199
160 950

143638

Initiativ Tillstdndsadrenden Frekvenstillsyn Initiativ halso- Tillsyn av halso-
socialtjanst inom socialtjanst boende barn och sjukvard och sjukvards-
och ungdomar personal
2020 2021 Bl 2022
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Diagram 27. Férdelning av de sex storsta kostnaderna inom
verksamhetsomradet hélso- och sjukvard 2022.

© o .

Klagomal Initiativ hélso-
pa hélso-och och sjukvard
sjukvarden

Tillsyn av halso-och
sjukvardspersonal, lex Maria
anmalan och initiativ

Anmélan Bedriva
upplysning

Regerings-
uppdrag Halso-
och sjukvard

och beslutad prévotid

Tabell 44. Klagomalshantering (%).

2018 2019 2020 2021 2022

Klagomals-
hanteringen 54 37 38 39 33

Initiativarende inom
halso- och sjukvard 12 19 19 14 24

Under 2022 har IVO lagt mindre resurser pa klago-
malshanteringen och mer pa egna initiativirenden
inom hélso- och sjukvard. Under 2022 6kade kost-
naderna for initiativirenden inom halso- och
sjukvdrden som nu ar myndighetens ndst storsta
arendeslag inom halso- och sjukvard. Tillsyn av
legitimerad héalso- och sjukvardspersonal ar ett

Diagram 28. Férdelning av de sex storsta kostnader inom
verksamhetsomradet socialtjanst 2022.

drendeslag som har tagit allt mer resurser i ansprdk
sedan 2016. Okningen speglas i bade fler irenden
som anmals och egeninitieras samt i mer komplexa
drenden. Under 2022 dr minskade kostnaden jam-
fort med 2021.

Forandringar socialtjanst

Aven inom frekvenstillsyn av barn och unga ser IVO
forandringar i den totala kostnaden. Kostnaden har
under 2022 dkat med 24 procent jamfort foregdende
ar. Kostnaden for tillstandsprévningen har under
2022 Okat med 27 procent jamfort féregdende ar.

28% 24% 24%
8%
4% 29
Frekvenstillsyn boende Tillstandsarenden Initiativ Anmalan Ej verkstallda Regeringsupp-
barn och ungdomar inom socialtjanst socialtjanst till IVO beslut och domar drag socialtjanst
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4«4 Avgiftsbelagd verksamhet

Det ekonomiska malet for den avgiftsbelagda verk-
samheten ar full kostnadstackning. Tabellen nedan
visar intakter, kostnader och resultat for IVO:s
avgiftsbelagda verksamhet, enligt den indelning

Tabell 45. Budget, intdkter och kostnader for avgiftsbelagd verksamhet.

for aterrapportering som anges i regleringsbrevet.
Kostnaderna i tabellen nedan avser tillstands-
provning och tillsyn av dessa drendeslag.

+/- Budget Budget Utfall Utfall Ack +/-

Ink. t.o.m. +/- intakter kostnader intdkter kostnader utgaende
Verksamhet titel 2020 2021 2022 2022 2022 2022 2022
Blodverksamhet
tillsténdsprbvning 2552 5455 850 1314 450 1458 415 7 348
Véavnads- och cellverksamhet
tillstandsprévning 2552 3207 139 1300 921 1171 877 3640
Tillstandsprovning for
upphandling i vélfarden 2552 -102 863 -22299 34167 66 382 34212 74927 -165 877
Tillstdndsprovning bistands-
bedomt trygghetsboende 2552 233 0 0 0 0 0 233
Avgift for tillsyn estetiska
behandlingar 2552 0 8725 20588 14 490 19 404 14 264 13 865
Summa -93 968 -12 585 57 368 82 242 56 245 90 483 -140791

s4.1 Avgifter for blodverksamhet och vavnadsinrattningar

Den som ansdker om tillstdnd for att fa hantera
blod, vdvnad och celler betalar en ansékningsavgift
pa 2 tkr och darefter en arlig avgift pa 18 tkr.

I tabellen ovan redovisas inte kostnaderna for
frekvenstillsyn av blodverksamhet och vavnads-
inrattningar. I regeringens proposition 2007/08:96
Genomforandet av EG-direktivet om manskliga
vavnader och celler 28 § framgdr det att regeringens

intention har varit att avgiften ska tacka kostna- poster.

Tabell 46. Kostnader for frekvenstillsyn av blodverksamheter och vavnadsinrattningar.

derna for den kontroll och tillsyn som tillsynsmyn-
digheten utfér. Kostnaderna for frekvenstillsynen
har dock inte inkluderats i regleringsbrevet.

I tabellen nedan redovisas kostnaderna for
frekvenstillsyn av blodverksamhet och vavnads-
inrdttningar. Adderas kostnaden for frekvens-
tillsynen i kostnadsunderlaget blir utfallet ett
ackumulerat underuttag om 31,3 mnkr for dessa

Verksamhet 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Kostnader for frekvenstillsyn
blod- och vavnad 2896 3881 2996 2918 3796 4383 6692

Ack +/-

utgaende

2021 2022 2022
6577 8163 42302
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442 Avgifter for tillstandsprovning
inom socialtjansten

Upphandling i valfarden och bistandsbedomt
trygghetsboende

Sedan den 1januari 2019 ar tillstandsprévningen
av socialtjansten avgiftsbelagd. Avgifternas storlek
beslutas av regeringen och ar 30 tkr fér nyansok-
ningar och 21 tkr for dndringsansékningar. Styck-
kostnaden per avslutat drende under 2022 ar 37 tkr
vilket &r densamma som 2021. IVO ser inte att
intdkterna kommer att tacka kostnaderna pa sikt
utifran hur avgifterna ar konstruerade i dagslédget.
Sedan avgifterna infordes har kostnaderna konse-
kvent varit hogre an intdkterna och det ackumule-

rade underuttaget uppgar under 2022 till 165,6 mkr.

Totala kostnaderna 6kade kraftigt under 2022
dels pa grund av att ytterligare resurser tillsattes
vilket mojliggjorde en kraftig minskning av
arendebalansen for nyansdkan i slutet av aret.
Dels pa grund av utvecklingsarbetet som ar
ett led i effektiviseringen inom bdde ny- och
andringsansokan.

4«43 Avgifter for tillsyn
estetiska behandlingar

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

51 Resultatrakning

(tkr) Not 2022 2021

Verksamhetens intakter

Intakter av anslag 1 781767 754290
Intdkter av avgifter och andra ersattningar 2 299 1047
Intdkter av bidrag 27 470 23951
Finansiella intdkter 3 932 3
Summa 810 467 779290

Verksamhetens kostnader

Kostnader fér personal 4 -604 167 -595 446
Kostnader for lokaler -60122 -57 607
Ovriga driftkostnader 5 -131817 -119 509
Finansiella kostnader 6 -540 -3
Avskrivningar och nedskrivningar -13821 -6725
Summa -810 467 -779 290
Verksamhetsutfall 0 0
Uppbordsverksamhet

Intdkter av avgifter m.m. som inte disponeras 7 80123 68817
Medel som tillforts statens budget fran uppbordsverksamhet -80123 -68 817
Saldo 0 0
Arets kapitalférandring 0 0
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5.2 Balansrakning

(tkr) Not 2022-12-31 2021-12-31
TILLGANGAR

Immateriella anldggningstillgangar

Balanserade utgifter for utveckling 8 50830 34989
Summa 50 830 34989
Materiella anlaggningstillgangar

Forbattringsutgifter pa annans fastighet 9 3937 3799
Maskiner, inventarier, installationer m.m. 10 18814 14698
Pagdende nyanldggningar 11 376 376
Summa 23128 18874
Kortfristiga fordringar

Kundfordringar 18 17
Fordringar hos andra myndigheter 12 13362 8994
Ovriga kortfristiga fordringar 13 1036 1604
Summa 14 416 10615
Periodavgransningsposter

Forutbetalda kostnader 14 16 145 14150
Ovriga upplupna intékter 15 21587 11212
Summa 37731 25362
Avrakning med statsverket

Avrakning med statsverket 16 -34 988 -28693
Summa -34 988 -28 693
Kassa och bank

Behallning réantekonto i Riksgéldskontoret 17 104702 81135
Summa 104 702 81135
SUMMA TILLGANGAR 195 820 142282
KAPITAL OCH SKULDER

Myndighetskapital 18

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

Avsattningar for pensioner och liknande forpliktelser 20 881 1499
Ovriga avsattningar 21 4684 3854
Summa 5565 5353
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(tkr) Not 2022-12-31 2021-12-31

Skulder m.m.

Lan i Riksgaldskontoret 22 75982 53285
Kortfristiga skulder till andra myndigheter 23 17307 16 633
Leverantorsskulder 30029 11970
Ovriga kortfristiga skulder 24 10327 9828
Summa 133 645 91716

Periodavgransningsposter

Upplupna kostnader 25 44 590 45072
Oférbrukade bidrag 26 11879 0
Summa 56 469 45072
SUMMA KAPITAL OCH SKULDER 195 820 142 282
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5.3 Anslagsredovisning

Redovisning mot anslag

Ingdende Arets till- Totalt Utgaende
overforings-  delning enligt Omdisponerade disponibelt overforings-
(tkr) Not belopp regleringsbrev  anslagsbelopp Indragning belopp Utgifter belopp
Uo 91:12 Ramanslag
ap.1 Inspektionen for
vard och omsorg (Ram) 27 17109 778757 0 0 795 866 -782 081 13785
Summa 17 109 778757 0 0 795866  -782081 13785
Redovisning mot inkomsttitel
(tkr) Beraknat belopp Inkomster
2552 603 Avgift for blodverksamhet 1420 1458
2552 607 Vévnads- och cellverksamhet 1270 1171
2552 611 Tillstandsprovning for upphandling i valfarden 35000 34212
2552 611 Tillstdndsprovning bistandsbedémt trygghetsboende 30 0
2552 613 Avgifter for tillsyn av estetiska behandlingar 22370 19 404
2714 223 Vitesforeldgganden 0 23862
2811 276 Ovriga inkomster 0 16
Summa 60090 80123
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s.4 Ersattningar och andra formaner

Ledande befattningshavare / styrelseuppdrag

Férman Lon (tkr)
Generaldirektor Sofia Wallstrom
Inga andra uppdrag 0 1605
Radsledamoter [ andra styrelseuppdrag

Férman Ersattning (tkr)
Lotta Hakansson
Ordférande, Reumatikerforbundet
Ledamot i Funktionsratt Sveriges styrelse
Ledamot i stiftelsestyrelsen Centrum fér molekylér medicin, CMM 0 6
Acko Ankarberg Johansson
Ledamot i Insynsradet vid Lansstyrelsen i Jonkdpings l&n 0 3
Mikael Magnusson
Ordférande i Sfomk Scandinavian association of oral and maxillofacial surgeons
Styrelseordférande i Mima care AB 0 6
Fredrik Rosengren
Ordforande for SPAR-ndmnden 0 8
Pernilla Henriksson
Inga andra uppdrag 0 0
Sofia Nilsson
Ledamot i Statens medicinsk-etiska rad 0 6
Anders Morin
Vice ordférande i en oberoende tankesmedja for sjukvardspolitiska fragor,
Forum Health Policy 0 0
Mikael Dahlqvist
Insynsrad i MFD och rattsliga radet 0 0
Dag Larsson
Riksdagsledamot
Ledamot Statens medicinsk-etiska rad
Ledamot Gustav V:s jubileumsfond 0 3

= L o

5.5 Anstalldas sjukfranvaro
I tabellen redovisas anstalldas totala sjukfranvaro eller mer. I tabellen redovisas ocksad sjukfrdnvaro
i forhallande till den sammanlagda ordinarie arbets- fordelat pa kon och alder i forhallande till respek-
tiden. Vidare redovisas andel av totala sjukfran- tive grupps sammanlagda ordinarie arbetstid.
varon under en sammanhdangande tid av 60 dagar Sjukfranvaron redovisas i procent.
Sjukfranvaro (%) 2022 2021
Totalt 4,67 3,44
Andel 60 dagar eller mer 61,32 57,89
Kvinnor 5,02 3,80
Man 3,31 1,98
Anstallda -29 ar 0,91 3,67
Anstallda 30-49 ar 5,25 3,74
Anstdllda 50 ar— 4,27 3,15
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5.6 Tillaggsupplysningar och noter

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

Tillaggsupplysningar

Redovisningsprinciper

Tillimpade redovisningsprinciper

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

I enlighet med ESV:s foreskrifter till 10 § FBF
(Férordning om myndigheters bokforing) tillam-
par IVO brytdagen den 5 januari. Efter brytdagen
har fakturor 6verstigande 50 tkr bokforts som
periodavgransningsposter.

Kostnadsmdssig anslagsavrikning

Semesterdagar som intjdnats fore ar 2009 avrak-
nas fr.o.m. &r 2009 anslaget forst vid uttaget enligt
undantagsbestammelsen. Utgdende balans ar 2021,
1205 tkr, har ar 2022 minskat med 314 tkr.

Varderingsprinciper

Anldggningstillgdngar

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

Beloppsgransen for forbattringsutgifter pd annans
fastighet ar 100 tkr.

Persondatorer kostnadsfors i sin helhet vid
anskaffningen.

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

Tillampade avskrivningstider

33r  Datorer och kringutrustning
System, applikationer och licencer

53r  Egenutvecklade system och applikationer
Maskiner och andra tekniska tillgdngar
Servrar och liknande

103&r Ovriga inventarier

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

Omsdttningstillgdngar

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

Skulder

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

Ovriga upplysningar

Forandringen av uppboérdsfordringar under aret
bestdr framst av en nedskrivning pa totalt 1 283 tkr
varav 1156 tkr avser drenden hos Forvaltningsratten
for estetiska verksamheter.
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57 Noter

Resultatrakning

Not 1 Intdkter avanslag 2022 2021
Intdkter av anslag 781767 754290
Summa 781767 754290
Utgifter i anslagsredovisningen -782 081 -754 549
Saldo -314 -259
Saldot bestar av minskning av semesterloneskuld som intjanats fére ar 2009.
Denna post har belastat anslaget men inte bokforts som kostnad i resultatrakningen.
Summa 314 259

Not 2  Intdkter av avgifter och andra ersattningar 2022 2021
Intdkter enligt 4 § avgiftsférordningen, konsultuppdrag 0 424
Intakter enligt 4 § avgiftsforordningen,
automatisk databehandlingsinformation i annan form an utskrift 286 461
Intakter av offentligréttsliga avgifter, kopior 13 23
Reavinst maskiner och inventarier 0 137
Ovriga intékter av avgifter och andra erséttningar 0 1
Summa 299 1047

Not 3  Finansiella intakter 2022 2021
Réanta pa rantekonto i Riksgdldskontoret 929 0
Ovriga ranteintékter 2 2
Ovriga finansiella intakter 0 1
Summa 932 3
Réntesatsen for rante- och avistakonton hos Riksgalden har varit noll fram till 2022-05-04.

Not 4  Kostnader for personal 2022 2021
Lonekostnader (exkl. arbetsgivaravgifter, pensionspremier
och andra avgifter enligt lag och avtal) 394 947 391722
Varav l6nekostnader ej anstdlld personal 2476 1546
Sociala avgifter 206 307 207185
Aktivering av personalkostnader for egenutvecklade anlaggningstillgangar -4 889 -9 432
Ovriga kostnader for personal 7802 5971
Summa 604 167 595 446

Arsarbetskrafter har minskat med cirka 3 % i jamforelse med tidigare &r men personal-
kostnader har inte minskat i samma omfattning med anledning av att nedlagd tid
mot utveckling avimmateriella anldggningstillgdngar har minskat med 4 543 tkr.
Okningen jamfort med foregaende &r i Gvrigt &r i linje med Iénerevision forutom

att fler anstallda under aret har nyttjat friskvardsbidrag an tidigare ar.
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Resultatrakning

Not 5  Ovriga driftkostnader 2022 2021
Reparationer och underhall 54 14
Reaforlust vid avyttring av anlaggningstillgdng 16 702
Offentligrattsliga avgifter, skatter, kundforluster 45 64
Resor, representation, information 5807 1897
Kop av varor 5021 2199
Kop av tjanster 140 384 141910
Aktivering av utgifter for egen utvecklade anlaggningstillgdngar -19 548 -27 357
Ovrigt 38 81
Summa 131817 119509
Okade driftkostnader jamfért med motsvarande period féregéende &r beror pa fler
resor, hotellkostnader och dtergéng till kontor efter pandemin. Myndigheten har bytt
lokaler i Orebro samt anpassat lokaler i Stockholm vilket medfort behov av byte av
korttidsinventarier.

Not 6  Finansiella kostnader 2022 2021
Rénta pa 1an i Riksgaldskontoret 510 0
Réantekostnad pa leverantérsskulder 21 3
Ovriga finansiella kostnader 9 0
Summa 540 3
Réantesatsen for rante- och avistakonton hos Riksgalden har varit noll fram till 2022-05-04.

Not 7 Intdkter av avgifter m.m. som inte disponeras 2022 2021
Offentligrattsliga avgifter med bestamt ekonomiskt mal
Inkomsttitel 2552 603 Blodverksamhet 1458 1478
Kostnader for verksamhet som intéikterna mot 2552 603 ska motsvara 415 628
Inkomsttitel 2552 607 Vavnads- och cellverksamhet 1171 1206
Kostnader fér verksamhet som intéikterna mot 2552 607 ska motsvara 877 1067
Inkomsttitel 2552 611 Tillstandsprovning for upphandling i vélfarden 34212 33932
Kostnader fér verksamhet som intdkterna mot 2552 611 ska motsvara 74927 56 231
Inkomsttitel 2552 613 Avgift for tillsyn estetiska behandlingar 19 404 11212
Kostnader fér verksamhet som intdkterna mot 2552 613 ska motsvara 14264 2487
Andra offentligrattsliga avgifter
Inkomsttitel 2714 223 Vitesforeldagganden 23862 20989
varayv sdrskild avgift enligt SoL och LSS 22312 20 496
varav sanktionsavgifter enligt NIS-lagen 1550 493
Réanteintakter uppbordsverksamhet 11 0
Intdkter andra ersattningar 5 0
Summa 80123 68 817
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Resultatrakning

Balansrakning

Not 8  Balanserade utgifter for utveckling 2022-12-31 2021-12-31
Ingdende anskaffningsvarde 42476 5686
Arets anskaffningar 24 437 36790
Arets forsaljningar/utrangeringar, anskaffningsvarde -5 686 0
Summa anskaffningsvarde 61226 42 476
Ingdende ackumulerade avskrivningar -7 487 -5686
Arets avskrivningar -8595 -1801
Arets férsaljningar/utrangeringar, avskrivningar 5686 0
Summa ackumulerade avskrivningar -10 396 -7 487
Utgaende bokfort varde 50 830 34989
Not 9  Forbattringsutgifter pa annans fastighet 2022-12-31 2021-12-31
Ingéende anskaffningsvarde 14 655 14 524
Arets anskaffningar 1489 2175
Arets forssljningar/utrangeringar, anskaffningsvarde -2 069 -2 044
Summa anskaffningsvarde 14 074 14 655
Ingdende ackumulerade avskrivningar -10 855 -10717
Arets avskrivningar -1350 -2182
Arets forsiljningar/utrangeringar, avskrivningar 2069 2 044
Summa ackumulerade avskrivningar -10137 -10 855
Utgaende bokfort varde 3937 3799
Not 10 Maskiner, inventarier, installationer m.m. 2022-12-31 2021-12-31
Ingdende anskaffningsvarde 39707 39582
Arets anskaffningar 8257 5795
Arets forsaljningar/utrangeringar, anskaffningsvarde -5595 -5669
Summa anskaffningsvarde 42370 39707
Ingdende ackumulerade avskrivningar -25009 -27 232
Arets avskrivningar 3876 2742
Arets forsiljningar/utrangeringar, avskrivningar 5329 4965
Summa ackumulerade avskrivningar -23 556 -25009
Utgaende bokfort varde 18 814 14698
Not 11 Pagaende nyanlaggningar 2022-12-31 2021-12-31
Ingdende anskaffningsvarde 376 0
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Arets anskaffningar 0 376
Utgaende bokfort varde 376 376
Not 12 Fordringar hos andra myndigheter 2022-12-31 2021-12-31
Fordran ingdende mervardesskatt 13227 8959
Ovriga fordringar hos andra myndigheter 136 35
Summa 13362 8994
Not 13 Ovriga kortfristiga fordringar 2022-12-31 2021-12-31
Fordringar hos anstallda 515 26
Uppbérdsfordringar 1804 1578
Nedskrivning av uppbdrdsfordringar -1283 0
Summa 1036 1604
Forandringen av uppbdrdsfordringarna under aret bestar framst av en nedskrivning
pa totalt 1 283 tkr dar merparten avser estetiska verksamheter.
Not 14 Forutbetalda kostnader 2022-12-31 2021-12-31
Forutbetalda hyreskostnader 15252 13361
Ovriga forutbetalda kostnader 893 790
Summa 16 145 14150
Not 15 Ovriga upplupna intikter 2022-12-31 2021-12-31
Intdkter tillsynsavgift avser Estetiska behandlingar 21587 11212
Summa 21587 11212
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Den som bedriver verksamhet enligt lagen (2021:363) om estetiska kirurgiska ingrepp
och estetiska injektionsbehandlingar ska betala en arsavgift till IVO fér myndighetens
tillsyn. Myndigheten med stéd av 6 § forsta stycket férordningen (2021:367) om
estetiska kirurgiska ingrepp och estetiska injektionsbehandlingar tar ut rsavgiften

pa 13 500 kr fran aktiva verksamheter. Férordningen tillimpades fran 1:a juli 2021
och dérmed debiterade aktiva verksamheter med halva avgiften, for 2022 kommer
myndigheten att debitera helarsavgift.

Not 16 Avrakning med statsverket 2022-12-31 2021-12-31
Uppbord
Ingdende balans -12789 -1740
Redovisat mot inkomsttitel -80123 -68 817
Uppbdrdsmedel som betalats till icke réantebarande flode 70819 57768
Skulder avseende Uppbord -22 094 -12789

Anslag i rantebarande flode

Ingdende balans -17109 -7231
Redovisat mot anslag 782081 754 549
Anslagsmedel som tillforts rantekonto -778 757 -764 427
Skulder avseende anslag i rantebarande flode -13785 -17 109
Fordran avseende semesterloneskuld som inte har redovisats mot anslag

Ingdende balans 1205 1465
Redovisat mot anslag under aret enligt undantagsregeln -314 -259
Fordran avseende semesterloneskuld som inte har redovisats mot anslag 891 1205
Ovriga fordringar/skulder p& statens centralkonto

Inbetalningar i icke réntebarande flode 71468 58128
Utbetalningar i icke rdntebarande flode -649 -360
Betalningar hanforbara till inkomsttitlar -70819 -57768
Ovriga fordringar/skulder pé statens centralkonto 0 0
Summa Avrakning med statsverket -34 988 -28 693
Myndigheten tilldelades 778,8 mnkr i anslag for att kunna bedriva verksamheten

utover det anslagssparande myndigheten haft fran féregdende ar p& 17,1 mnkr. Dar-

utéver har myndigheten haft regeringsuppdrag under aret vilket genererat bidrags-

intdkter pd 27,5 mnkr. En del av myndighetens utgifter belastar inte anslaget utan

har redovisats som utvecklingsutgifter och darmed belastat [aneramen. Detta for att

kunna skapa utrymme for verksamheten.

Not 17 Behallning rantekonto i Riksgaldskontoret 2022-12-31 2021-12-31
Behallning rantekonto i Riksgaldskontoret 104702 81135
Summa 104702 81135
Belopp att reglera for december mellan réiintekontot och statens centralkonto -1 0
Beviljad kredit enligt regleringsbrev 30000 30000
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Maximalt utnyttjad kredit 0 0

Not 18 Myndighetskapital 2022-12-31 2021-12-31
Myndighetskapitalet bestar enbart av statskapital vars vérde ar oférandrat
mellan dren och darfor redovisas inte ndgon specifikationstabell.

Not 19 Statskapital 2022-12-31 2021-12-31
Statskapital utan avkastningskrav avseende konst fran Statens konstrad 140 140
Utgaende balans 140 140

Not 20 Avsattningar for pensioner och liknande forpliktelser 2022-12-31 2021-12-31
Ingdende avsattning 1499 1128
Arets pensionskostnad 496 1792
Arets pensionsutbetalningar -1114 -1421
Utgadende avsattning 881 1499

Not 21 Ovriga avsittningar 2022-12-31 2021-12-31
Avsattning for lokalt omstéllningsarbete
Ingdende balans 3854 3576
Arets forandring 830 278
Utgaende balans 4 684 3854
Ca 1200 tkr kommer nyttjas under paféljande ar.

Uppsagd personal, uppsagningsloner

Ingdende balans 0 342
Arets férandring 0 342
Utgaende balans 0 0
Summa utgaende balans 4 684 3854

Not 22 LaniRiksgaldskontoret 2022-12-31 2021-12-31
Avser lan for investeringar i anlaggningstillgangar
Ingdende balans 53285 16 016
Under aret nyupptagna lan 36719 44 691
Arets amorteringar -14 022 -7 421
Utgaende balans 75982 53285
Beviljad Idneram enligt regleringsbrev 90 000 60 000
Utnyttjad laneram inklusive finansiell leasing 75982 53285
Utgaende balansen géllande lan i Riksgaldskontoret avviker med 2 165 tkr mot
restvarde av anldggningstillgangar i anldggningsregister. Prognostiserade utgifter
for konsulter som arbetar med agila teams blev Iagre an forvantat.

Not 23 Kortfristiga skulder till andra myndigheter 2022-12-31 2021-12-31
Arbetsgivaravgifter 10907 10263
Leverantérsskulder andra myndigheter 6 400 6370
Summa 17 307 16633
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Not 24 Gvrig-;a kortfristiga skulder 2022-12-31 2021-12-31
Personalens kallskatt 10326 9828
Ovrigt 0 1
Summa 10327 9828

Not 25 Upplupna kostnader 2022-12-31 2021-12-31
Upplupna semesterloner inklusive sociala avgifter 41720 40104
Ovriga upplupna léner inklusive sociala avgifter 1819 1406
Ovriga upplupna kostnader 1052 3562
Summa 44 590 45072

Not 26 Ofdrbrukade bidrag 2022-12-31 2021-12-31
Kammarkollegiet 11879 0
Summa 11879 0
varav bidrag fran statlig myndighet som férvintas tas i ansprak:
inom tre manader 11879 0
mer an tre manader till ett ar 0 0
mer an ett ar till tre ar 0 0
mer an tre ar 0 0
Summa 11879 0

Anslagsredovisning

Not 27

Uo 9 1:12 ap.1 Inspektionen f6r vard och omsorg (Ramanslag)
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IVO far disponera hela det ingdende verféringsbeloppet 17 109 da detta
understiger 3 % av foregdende &rs tilldelning 764 427 tkr enligt regleringsbrevet.

Anslaget ar rdntebarande.



5.8 Sammanstallning over vasentliga uppgifter

(tkr) 2022 2021 2020 2019 2018

Laneram Riksgaldskontoret

Beviljad 90000 60000 25000 30000 35000
Utnyttjad 75982 53285 16016 16372 19784

Kontokrediter Riksgaldskontoret

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

Rantekonto Riksgaldskontoret

Ranteintakter 929 0 2 0 25
Rantekostnader 0 0 6 292 398

Avgiftsintakter

Avgiftsintdkter som disponeras

Berdknat belopp enligt regleringsbrev 0 0 0 0 0
Avgiftsintakter 0 0 0 0 0
Ovriga avgiftsintakter* 299 1047 1613 514 384

Avgiftsintakter som ej disponeras

Berdknat belopp enligt regleringsbrev 60 090 35310 67 600 114373 2750
Avgiftsintakter 56 245 36616 38169 50896 2776
Ovriga avgiftsintakter 23878 32201 42125 39830 41081
Anslagskredit

Beviljad 23362 22632 22337 23 567 20529
Utnyttjad 0 0 0 0 0
Anslag

Ramanslag

Anslagssparande 13785 17109 7231 66 675 18938

Bemyndiganden

Ej tillamplig

Personal

Antalet arsarbetskrafter (st) 676 697 697 653 655
Medelantalet anstallda (st)** 775 774 769 721 723
Driftkostnad per arsarbetskraft 1178 1108 1091 1101 1059

Kapitalforandring

Arets 0 0 0 0 0

Balanserad 0 0 0 0 0

* Utfallen 2017-2020 har tidigare redovisats under Avgiftsintékter men &r flyttade till Ovriga avgiftsintéker
da det for dessa avgifter inte finns nagra beréknade belopp i regleringsbrev.

*% | berdkningen av medelantalet anstéllda ingar tjanstledig personal. Det totala arsmedelantal stdmmer
inte enligt Arbetsgivarverket, det beror pd avrundningfel i Arbetsgivarverkets rapport.
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5.9 Uttalande i arsredovisningen

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

e Bedriver verksamheten effektivt

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

e Redovisar verksamheten pa ett tillforlitligt och
rattvisande satt,

e Hushallar val med statens medel, samt

e Forebygger att verksamheten utsétts for korrup-
tion, otillborlig paverkan, bedrageri och andra
oegentligheter.

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

591 Riskhantering

Myndigheten har under 2022 ytterligare starkt
arbetet med att efterleva forordningen om intern
styrning och kontroll. Utifran den utveckling som
paborjades under 2021 har IVO formaliserat proces-
sen, tydliggjort roller och ansvar samt utvecklat
uppfoljning och metodik for den interna styrningen
och kontrollen.

Ett viktigt fokus i arbetet under aret har varit att
sakerstalla att uppfoljningen av vdsentliga risker
gors i tillracklig grad och halls aktuell, att atgarder
vidtas utifran identifierade risker, samt att risk-
agarskapet ska vara sa tydligt som mojligt for de
befattningshavare som ar riskagare.

De vasentliga risker som identifierades under
2021 har gdllt dven under 2022. Riskanalysen ar
dynamisk och listan Gver vasentliga risker ses 6ver
vid behov, dock minst en gdng per ar. Riskanaly-
sen omfattar riskinventering av vdsentliga risker,
prioritering av dessa samt 16pande riskvarde-

ring och uppf6ljning av de risker som prioriteras.
Myndighetsledningen varderar och f6ljer upp ris-
kerna vid behov, dock minst en gang per kvartal.
Riskédgare har det 6vergripande ansvaret for respek-
tive risk och i uppdrag att analysera risken, inven-
tera dtgarder samt ldmna forslag pa hantering av
kvarstdende risker. Riskdgaren rapporterar I6pande
till generaldirektoren och myndighetslednings-
gruppen om status for den specifika risken.

s9.2 Flera revisioner har genomforts

En bred internrevision av myndighetens interna
styrning och kontroll inom den sa kallade frekvens-
tillsynen av boenden for barn och unga avslutades
under 2022. Vidare har internrevisionen under aret
genomfort en planerad granskning av den interna
styrningen och kontrollen av arbetet med forbattrad
datakvalitet. Granskningen omfattade insatser for
att ratta data i IVO:s register samt implementering
av beslutade dtgarder for att forstarka datakvaliteten
i register och drendehanteringssystem. lakttagelser
och rekommendationer har redovisats till myndig-
hetsledningen. Internrevisionen har vidare under
2022 arbetat med planerade granskningar av myn-
dighetens arbete mot korruption samt behorighets-
styrning, vilka kommer att slutféras under 2023.

593 Samlad bedémning

En samlad bedémning, utifrdn uppf6ljning av
arbetet enligt forordningen om intern styrning och
kontroll samt utifran genomforda internrevisioner,
visar att IVO har en dndamalsenlig intern styrning
och kontroll.

Sammanfattningsvis bedomer generaldirektdren
for IVO att den interna styrningen och kontrollen
vid myndigheten har varit betryggande under den
period som arsredovisningen avser.
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510 Arsredovisningens undertecknande

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

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

Stockholm den 22 februari 2023

Sofia Wallstrom
Generaldirektor
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Tillsyn av halso- och sjukvardspersonal.
Konsfordelning i procent
Antal inkomna anmaélningar enligt Lex Maria
som ror suicid och suicidférsok, totalt och
per verksamhetsomrade
Antal beslutade anmalningar enligt Lex Maria
som ror suicid och suicidférsok, totalt och
per verksamhetsomrade
Forelagganden som avser missforhéllanden.
Antal arenden fordelade efter kdrnomrade
Ansékan om utdémande av vite.

Antal arenden fordelade efter kdrnomrade
Polis- och &talsanmalan av verksamhet och personal.
Antal drenden fordelade efter kdrnomrade
Aterkallelser och férbud mot verksamhet och personal.
Antal drenden fordelade efter kdrnomrade
Arenden dér IVO efter ansdkan beslutat om
overflyttning av ett drende till en annan kommun
enligt 28 kap. 11 paragrafen Socialtjanstlagen
Anmélningar enligt lex Maria. Genomsnittlig
handlaggningstid

Anmalningar enligt lex Maria. Procentuell férdelning
efter kon
Anmalningar enligt lex Maria. Procentuell férdelning
efter verksamhetsomrade
Anmadlningar enligt lex Sarah. Genomsnittlig
handlaggningstid ... ...
Anmalningar enligt lex Sarah. Procentuell férdelning
efter verksamhetsomrade
Klagomal pa halso- och sjukvard.
Kénsfordelning i procent
Klagomal pa halso- och sjukvard. Genomsnittlig
handlaggningstid . ... ..
Anmélan till IVO. Antal drenden fordelat
pa karnomrade .
Anmélan till IVO. Antal &renden som har resulterat
i fortsatt tillsyn, fordelat pa karnomrade
Ej verkstallda beslut med véntetid langre &n
6 manaderar2022 ... ..
Antal drenden enligt SoL och LSS som varit foremal
for sarskild avgift
Handlaggningstid tillstandsarenden socialtjanst,
medianvarde dagar.

Tillstdndsarenden socialtjanst. Utgdende balans
fordelat efter typ av ansokan
Tillstdndsarenden socialtjanst. Antal avslutade
arenden fordelade efter typ av ansdkan
Tillstdndsarenden socialtjanst. Antal registrerade
arenden fordelade efter typ av ansékan/anmalan
Handl&ggningstid Tillstdndsarenden inom

halso- och sjukvard
Lamplighetsprévning (tillsyn). Beslut om aterkallelse
som galler personlig assistans
Register ...
Intakter (tkr)
Intakter (tkr) Socialtjanst
Intakter (tkr) Halso- och sjukvard
Kostnader (tkr)
Fordelning av kostnader per verksamhetsomrade
Kostnad per arendeslag (tkr)
Fordelning av kostnader per verksamhetsomrade
Klagomalshantering (%)
Budget, intakter och kostnader for
avgiftsbelagd verksamhet
Kostnader for frekvenstillsyn av blodverksamheter
och vavnadsinrattningar
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