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1. Utgangspunkter

Ett av motiven for IVO:s inrattande 2013 var att astadkomma 6kad enhetlighet i
statens tillsyn av varden och omsorgen.! | myndighetens instruktion fran
regeringen anger portalparagrafen att tillsynen ska bedrivs strategiskt, effektivt och
enhetligt 6ver landet.? Sex ar efter IVO:s bildande konstaterade dock
Riksrevisionen i en granskningsrapport att myndigheten inte hade levt upp till
statsmakternas forvantningar.® Regeringen instimde i Riksrevisionens
overgripande iakttagelser och angav att man avsag félja bland annat myndighetens
arbete med att ta fram mer enhetliga beslut.* Andra interna och externa
uppféljningar har senare dragit liknande slutsatser om att myndighetens tillsyn inte
uppfyller kraven pa enhetlighet.® I april 2024 publicerade Riksrevisionen en
uppfoljning av 2019 ars granskningsrapport.®

Syftet med foreliggande interna rapport dr att sammanstélla myndighetens atgarder
sedan Riksrevisionens granskning for att komma till ratta med bristande enhetlighet
i tillsynen samt att identifiera fortsatta utvecklingsbehov. Rapportens framsta fokus
ror tillsyn, men brister i enhetlighet finns aven inom andra verksamhetsomraden,
varfor rapporten i viss utstrackning aven omfattar tillstandsprévning och andra
berérda delar av myndigheten. IVO lyder under férordningen om intern styrning
och kontroll.” Brister i enhetlighet och rattstillampning ar en av myndighetens
dokumenterade risker inom ramen for arbetet enligt férordningen. Denna
uppféljningsrapport &r ett led i det arbetet. Rapporten har huvudsakligen
sammanstallts utifran foljande underlag:

o Aterrapportering till regeringen, framst i IVO:s arsredovisningar och
sérskilda rapporter.

o Intervjuer med anstallda som arbetar med riskbaserad tillsyn.

e Internrevisionsgranskningar, myndighets- och verksamhetsuppféljningar,
styrande och stédjande underlag pa intranatet, interna data, genomford
rattslig kvalitetsuppféljning samt andra interna rapporter.

e Externa granskningar fran Justitiekanslern (JK), Justiticombudsmannen
(JO), Riksrevisionen och Statskontoret.

! Prop. 2012/13:20, s. 81 ff., 94 ff. "Tillsynsmyndigheten bor vara organiserad pa sadant satt att de
beddmningar som regionala tillsynsenheter gor for att kontrollera att lagstiftningen féljs s& langt méjligt
ar enhetlig dver landet” (s. 81). Propositionen foregicks av Statskontorets utvardering 2012, som
konstaterade att viktiga férutsattningar for en enhetlig och forutsagbar tillsyn inte fanns pa plats (se
Statskontoret [2012], s. 51). Att den statliga tillsynen av socialtjansten inte fungerat tillfredstallande var
aven ett barande motiv till att tillsynsansvaret ar 2009 6verférdes fran lansstyrelserna till
Socialstyrelsen, se prop. 2008/09:160.

2 Forordning (2013:176) med instruktion fér Inspektionen for vard och omsorg
3 Riksrevisionen (2019).

4 Skr. 2019/20:121. IVO har i regeringens arliga regleringsbrev sedan dess haft aterrapporteringskrav
pa dessa omraden, se regleringsbreven for Inspektionen fér vard och omsorg fér 2021-2024.

5 Se Bilaga 4.

5 Riksrevisionen (2024). Riksrevisionens arliga uppféljningsrapport till riksdagen syftar till att bedéma
hur myndighetens granskning bidrar till férbattringar i statlig verksamhet.

7 Férordning (2007:603) om intern styrning och kontroll.
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2. Atgarder for en mer enhetlig tillsyn

Kapitlet innehaller en tematisk genomgang av tidigare férhallanden samt IVO:s
atgarder for en mer enhetlig tillsyn. Det disponeras efter atgarder per omrade under
féljande rubriker:

e Arbets- och delegationsordning

e Intern beredning av stéllningstaganden och beslut

o Tillsynsarbete i arendeslag

e Strategisk och riskbaserad tillsyn

e Egeninitierad tillsyn av enskilda verksamheter

e Nationella tillsyner pa systemniva

e Frekvenstillsyn av boenden for barn och unga

e Patient- och brukarperspektiv

e  Starkt rattstillampning, juridisk kvalitetssédkring och rattslig
kvalitetsuppféljning

e FOrandrade arbetssétt inom stodfunktioner

e FOrandrade arbetssétt med medicinsk och odontologisk expertis

e Myndighetsovergripande aterkoppling och larande

o Datakvalitet och digitalisering

Arbets- och delegationsordning

Myndigheter &r skyldiga att ha en arbetsordning med internt styrande regler om
bland annat organisation, ansvarsfordelning och handlaggning av arenden.®
Delegationsordningen &r en bilaga till arbetsordningen som anger i vilka drenden
generaldirektoren har delegerat beslutanderétten vidare inom myndigheten.
Tidigare fanns pa IVO avdelningsvisa delegationsordningar vid sidan av den
myndighetsovergripande regleringen. Det medforde att beslutsratten mellan chefer
och medarbetare var olika fordelad inom de sex tillsynsavdelningarna. Ordningen
innebar regionala skillnader samt en avsaknad av styrande mekanismer for att
sékerstélla att tillsynen bedrevs lika dver landet och att det fanns en juridisk
kvalitetssakring enligt kraven i IVO:s instruktion. De regionalt skilda
delegationerna gjorde att det inte gick att sammanstalla beslutsfattandet pa ett
transparent och enhetligt satt inom myndigheten.

Ett arbete med att se dver arbets- och delegationsordningen har sedan 2021
genomforts i flera steg. Oversynerna har varit noédvandiga for att fortydliga kraven
pa IVO:s verksamhet och reglera verksamhetens beredning och beslutsfattande,
handl&ggningen av drenden och formerna for verksamheten i dvrigt. Det &r darmed
tydliggjort hur ansvar och befogenheter fordelas i organisationen samt vilka krav
som stélls pa beslutsfattande och beredning av arenden och fragor. De regionala
delegationsordningarna har upphdavts och nu géllande arbetsordning medger inte
regionalt avvikande delegationer. Delegationerna till beslutsfattare har gjorts om sa
att de ar enhetligt och korrekt utformade. Funktionssatt har setts éver inom flera

8 Myndighetsférordning (2007:515).
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arendeslag och beslutsratten har koncentrerats till farre beslutsfattare. Stodet till
ansvariga chefer har forstarkts sa att delegationerna halls samlade och féljs upp
efter hur de anvéands. Arbetsordningen har ocksa fortydligats med utvecklade
beskrivningar av centrala funktioner och roller, bland annat uppdragen for
chefsjurist, bitrddande chefsjurist och avdelningsjurist. | arbetsordningen stadgas
numera ocksa vad som ingar i ansvaret for medarbetare respektive chef.

Intern beredning av stéallningstaganden och beslut

Tidigare internrevisionsrapporter har identifierat risker for inkorrekta beslut till
foljd av bristande samordning mellan 1VO:s olika processer, &rendeslag och
linjeorganisation.® Ett regionalt skiftande och langt delegerat beslutsfattande i
arenden som rorde sarskilt tillsyn, tillstandsprévning och utlamnanden innebar
ocksa att myndighetens bedomningar och beslut kunde skilja sig at. Omfattande
manuella inslag i handlaggningen samt regionala avvikelser i avdelningarnas
registreringar i IVO:s digitala system bidrog till att dessa skillnader inte var enkelt
identifierbara (se dven avsnittet Datakvalitet och digitalisering).

Den interna beredning av tillsynsarenden som darefter har etablerats visar tydligt
att riskvérdering av inkommande signaler eller forslag till beslut efter genomford
tillsyn bedémdes olika. Samma typ av patientsékerhetsbrist eller missférhallande
som kunde leda till att IVO i en del av landet inledde en omfattande tillsynsinsats,
kunde i en annan del av landet lamnas utan atgard. Skillnaderna i bedémning och
hantering skedde utan mekanismer for information eller samordning mellan
ansvariga chefer. Skillnader i stallningstagande kunde aven galla fragor som rutiner
for kommunicering med tillsynsobjekt, hur tidigare tillsynsbeslut foljs upp, eller
vilka rekvisit som behdvde vara uppfyllda for tillampning av lagrum. Motsvarande
skillnader i bedémningar identifierades dven mellan tillstandsprévningen och
tillsynsverksamheten; en brist kunde leda till avslag pa tillstdndsanskan, medan
samma brist i en befintlig verksamhet inte ledde till ett ingripande fran tillsynen.
Det saknades i stor utstrdckning arbetssatt och styrning som ledde till att IVO
bedomde och agerade enhetligt.’® Att myndigheten agerar lika 6ver landet &r
grundl&ggande for en tillsynsmyndighet med IVO:s uppdrag. Detta har inte minst
papekats av Riksrevisionen i granskningen fran 2019.

Krav pa beredning av fragor har i flera avseenden forstarkts for att VO ska
uppfylla forfattningsreglerade bestammelser och forbattra myndighetens arbetssétt.
Beredning innebaér att berérda funktioner eller kompetenser inom hela
myndigheten, utifran arbetsordningens reglering, informerar och diskuterar med
varandra i syfte att na en likabehandling av arenden 6ver tid och en
myndighetsgemensam standpunkt. Nu géllande arbetsordning anger att fragor och
arenden ska beredas inom myndigheten utifran vad som behdvs i det enskilda
fallet. Fragor och drenden som kan vara av sarskild vikt ska i god tid, innan beslut
eller stéllningstagande, beredas gemensamt inom myndigheten med syfte att

° Ramboll (2020), KPMG (2022), PWC (2023).

10 Ett uttryck for att arenden har varderats olika vid tillsynsavdelningar och beslutande chefer har
framkommit i de diskussioner av operativa &renden som sedan hdsten 2021 genomfdrts i motesformen
Operativ samverkan. Se exempel i Bilaga 1.
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astadkomma en allsidig belysning av dessa. Om det i gemensamberedningen finns
olika meningar som beror flera enheter eller avdelningar sa finns en
eskaleringsordning.t*

For att underlatta och sékerstalla enhetlighet i myndighetens operativa arbete har
gemensamma motesformer och beslutsfora etablerats och utvecklats I6pande. Det
veckovisa motet operativ samverkan dér alla chefer deltar behandlar aktuella
arenden inom tillsyn eller tillstand. Operativ samverkan innebar praktiskt att fragor
som ar av betydelse for att I\VO ska agera lika éver landet, lyfts for information och
diskussion, sa att ansvariga chefer far en 6verblick av pagaende arbete och kan fora
vidare information till de egna medarbetarna efter behov.'? Samverkan utvecklas
ytterligare av chefer genom operativ ledning inom respektive drendeslags
ledningsgrupp. Ledningsgruppen genomfor bedémningsmaten och fattar déarefter
beslut nationellt inom &rendeslaget (se vidare under kommande avsnitt och
avsnittet Rattstillampning). Arbetet med att fortsatta utveckla den juridiska
beredningen pagar.

Tillsynsarbete i arendeslag

IVO:s handl&ggning inom de stora tillsynsérendeslagen &r fordelad mellan de sex
geografiskt placerade tillsynsavdelningarna.®® Som beskrivs ovan saknades det
tidigare i stor utstrackning arbetssétt och styrning som ledde till att IVO bedémde
och agerade lika 6ver landet. Respektive tillsynsavdelning ansvarade for att
registrera, kategorisera och vardera de anmélningar, klagomal, tips och annan
information for verksamheter och individer som sorterade till halso- och sjukvard,
socialtjanst och LSS inom avdelningens geografiska omrade, men utan tydliga
arbetssatt for att sakerstalla att lika fragor behandlades lika mellan avdelningarna.
Vidare skottes personalallokering, arendehandlaggning och beslutsfattande i allt
vasentligt inom avdelningen, utan systematiska mekanismer med 6vriga
tillsynsavdelningar for att sakerstalla enhetlighet och effektivitet. Flertalet
inspektdrer och chefer delade sin tid mellan flera &rendeslag och prioriteringar
mellan arenden gjordes lokalt eller individuellt. Det var darfor inte mojligt att fa en
overblick av antal eller vilka inspektdrer som arbetade med olika &rendeslag.
Avsaknaden av helhetsgrepp och enhetlig personalplanering pa myndighetsniva
gjorde det svart att planera eller dimensionera tillsyner och folja upp hur de
samlade tillsynsresurserna anvandes.

Enhetlighet inom tillsynen har de senaste tva aren utvecklats stegvis, med forlaga
inom arendeslaget egeninitierad verksamhetstillsyn. Fran och med 2024 arbetar
samtliga sex tillsynsavdelningar nationellt lika och tillsammans i den enhetliga
strukturen for ledning och styrning. For varje arendeslag finns en nationellt

1 VO (2023a), avsnitt 4.2 och 4.5.
12 Se bilaga 1 samt avsnittet Egeninitierad tillsyn av enskilda verksamheter.

13 ] Riksrevisionen (2019) anges antalet inspektorer vid IVO till 305, vilket speglade forhallandena 2018.
Per den 30 augusti 2024 fanns 433 inspektdrer anstéllda vid IVO.

14 Utfall i myndighetens tidredovisningssystem hade tidigare inte anvants for detta andamal eller i
myndighetsgemensam verksamhetsplanering.
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ansvarig avdelningschef och ett antal utsedda nationellt ansvariga enhetschefer
med delegation att fatta beslut inom arendeslaget. Vidare ingar i bemanning av
arendeslagen inspektorer med blandade kompetenser och fran samtliga
tillsynsavdelningar. En nationellt dverenskommen och avdelningsévergripande
allokering av personalresurser syftar till att starka kompetensen, underl&tta
resursplanering och 6ka forutsattningarna for enhetlighet. Inspektorer som utses att
jobba heltid inom ett arendeslag &r inte splittrade pa att handlagga arenden av olika
slag. Organiseringen med farre men mer fokuserade kompetenser i arendeslagen
ger dessutom forutsattningar for mer effektiva arbetssatt och 6kad enhetlighet i
handlaggningen. Personalsituationen per drendeslag foljs upp regelbundet och
omfoérdelningar inom och mellan &rendeslag gors efter myndighetens samlade
behov. Arbetsséttet med fokusering har sedan nagra ar anvants med framgang inom
arendeslaget tillstandsprovning, dar myndighetens handlaggningstider har nast
intill halverats.'® Fokusering och i viss man specialisering har aven sedan tidigare
tillampats inom andra arendeslag, bland annat &rendeslaget Ej verkstéllda beslut.

For att astadkomma enhetliga juridiska bedomningar har vidare en eller flera
avdelningsjurister knutits till varje arendeslag for att kunna anldgga ett nationellt
perspektiv. Avdelningsjuristerna ska vid behov lyfta juridiska fragor till bitrddande
chefsjurist och ytterst chefsjurist for myndighetsdvergripande ensning av
stallningstaganden (se vidare kommande avsnitt och i avsnittet Stérkt
rattstillampning, juridisk kvalitetssakring och uppfoljning).

Strategisk och riskbaserad tillsyn

For att bedriva strategisk tillsyn inom ramen for IVO:s omfattande uppdrag kravs
en myndighetsgemensam och enhetlig ordning for att prioritera nya omraden och
verksamheter. Tidigare hanterades och bedémdes inkommande signaler och
information av varije regional avdelning for sig.'® Detsamma gallde for den
information som nadde myndigheten via det oreglerade drendeslaget Anmaélan till
IVO. Det saknades nationell samordning av informationen och det fanns ingen
process for att sékerstalla enhetlighet eller sparbarhet i hanteringen. Splittringen
medforde svarigheter att skapa dverblick och enhetlighet i bedémning och
prioritering av risksignaler. Det var i myndighetens system inte heller mgjligt att
soka fram tillsynsbeslut av samma verksamhetstyp eller samma bristomrade. Det
saknades darfor lattatkomlig information for I6pande riskanalys (se dven avsnittet
Datakvalitet och digitalisering).}” Franvaron av nationell samordning, bedémning
och prioritering av inkomna risksignaler innebar praktiskt att den egeninitierade

tillsynen styrdes av riskbeddmning i varje enskilt fall, snarare &n av en samlad och
systematisk riskanalys.!® Sammantaget innebar det att forutséttningarna att bedriva

15 Se bland annat IVO:s arsredovisning for 2023.
16 Riksrevisionen (2019), s. 41.
17 VO (2022a), IVO (2023e).

18 Rambadll (2020), s. 39. Rambdll noterade sarskilt en risk for att det blir inkomna anmalningar som styr
vilka omraden som prioriteras i tillsynen, men att anmalningsbenagenhet inte nédvandigtvis ar
detsamma som faktisk risk, vilket kan leda till att omraden med stérre risk men farre anmalningar inte
tillsynas.
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en strategisk och enhetlig tillsyn i enlighet med kraven i myndighetens instruktion
inte var tillrackliga.

IVO har de senaste aren arbetat systematiskt med att forbattra forutsattningarna for
en enhetlig och systematisk informationshantering. Det oreglerade &rendeslaget
Anmalan till IVO har avvecklats och ersatts av en transparent och systematisk
informationshantering. Numera registrerar IVO:s upplysningstjanst alla
upplysningar och kopplar nér sa & mojligt uppgifterna till berord verksamhet. En
arbetsgrupp inom drendeslaget egeninitierad tillsyn gar varje vecka igenom
inkomna upplysningar, gor riskbedémningar och lyfter vidare till ansvariga chefer
som darefter avgor vilka signaler IVO ska agera pa genom att inleda tillsyn.
Arbetsséttet med att samla all riskinformation stddjer enhetlig och effektiv
handlaggning. Ordningen majliggor ocksa en nationell riskanalys som kan laggas
till grund for myndighetsovergripande prioriteringar. Alla beslut om att inleda
tillsyn fattas utifran en nationell utgangspunkt som sakerstaller enhetlighet Gver
landet.

En annan aspekt av utvecklingsarbetet handlar om att med hjélp av digitala verktyg
tillgangliggora information om bland annat risker, brister och fattade beslut. Dessa
atgarder, inklusive den utvecklade ledningen och styrningen, gor att tillsynen i
hogre grad kan inriktas mot de omraden och verksamheter dar bristerna &r som
storst. Det digitala visualiseringsverktyget IVO Insikt visar bland annat
allvarlighetsgrad och omfattning for upplysningarna sorterat for respektive
tillsynsomrade. Insikt innebar ocksa att tillsynsbeslut kan féljas upp éver tid och
systematiskt (se dven avsnittet Datakvalitet och digitalisering). All egeninitierad
tillsyn genomfors som antingen tillsyn av enskilda verksamheter eller som nationell
tillsyn pa systemniva.

Egeninitierad tillsyn av enskilda verksamheter

Med anledning av tidigare otillrackliga forutsattningar for strategisk och
riskbaserad tillsyn i kombination med regionala variationer i beredning och
beslutsfattande, vilka beskrivs ovan, har flera atgarder vidtagits for okad
enhetlighet i tillsyn av enskilda verksamheter. Beslut om att inleda egeninitierad
tillsyn fattas numera pa indikation om, eller vid konstaterad, forekomst av
allvarliga och akuta risker for liv och halsa, det vill saga vald, hot, Gvergrepp eller
vanvard. Tidigare ordning var inte transparent eller sparbar, och lika situationer
behandlades olika mellan de regionala tillsynsavdelningarna. Beredningen for att
inleda tillsyn har darfor starkts i flera steg. Fran och med 2022 inleddes nya
tillsyner efter beredning i motesformen Operativ samverkan.'® Sedan varen 2024
har arbetet effektiviserats ytterligare genom delegering och numera sker
beredningen i huvudsak inom arendeslaget egeninitierad tillsyn. Fragan hanteras av
den avdelningschef som ansvarar for &rendeslaget, eller efter delegation till
enhetschef. Beslut om tillsyn foregas av foredragning av enhetschefer inom
arendeslaget efter beredning med eventuellt andra bertrda funktioner inom
myndigheten. Som beskrevs ovan gors urval och forslag fran enhetschef till

1% Se Bilaga 1.
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avdelningschef efter att enhetschef tillsammans med utsedda inspektérer har
riskbedomt utifran inkomna signaler och IVO:s tidigare kunskap om forhallanden i
verksamheterna.

Nationella tillsyner pa systemniva

Fore 2021 hade IVO genomfort fa nationellt mer omfattande verksamhetstillsyner
utifran ett patient- och brukarperspektiv. Myndigheten saknade bade erfarenheter
och etablerade strukturer for att planera, genomféra och rapportera om tillsynens
resultat pa systemniva.?* Dartill forsvarade de regionala skillnaderna i
informationshantering, juridiska stallningstaganden och 6vrig handl&dggning
mdojligheten att sammanstélla och jamféra bedémningar infor beslut.

Under senare ar har IVO gjort flera forandringar som mojliggor att parallellt
planera och arbeta med ett antal strategiskt utvalda storre riskomraden som beror
storre grupper av patienter eller brukare. Beslut om nationell tillsyn tas av
myndighetsledningsgruppen utifran en sammanvéagd beddmning av omradets risker
och brister relativt andra angelagna omraden. Omrade, tillsynens inriktning och
operationaliseringar i 6vrigt utformas med grund i allvarlighets- och
angelagenhetsgrad for gruppen patienter eller brukare, rattsliga utgangspunkter
samt myndighetens tillgéngliga resurser for att genomfora tillsynen.
Tillsynsinsatsen genomfors darefter med enhetliga tillsynsfragor, gemensamma
arbetssatt och nationellt forankrade bedomningskriterier.

Arbetssattet med bland annat bedémningsgrupper och beredning har stérkt
forutsattningarna for att IVO:s beslut ar lika éver landet och att slutsatser kan dras
for hela riket och inte endast for en enstaka verksamhet. Det har ocksa medfort att
IVO mer effektivt kan anvdnda de mer ingripande beslutstyperna (se narmare i
avsnittet Starkt rattstillampning). lakttagelser fran likartade verksamheter eller
hé&ndelser kan nu enklare och mer réttvisande jamforas dver hela landet. Det
mojliggor aven for IVO att aterfora tillsynens resultat till granskade verksamheter
lika 6ver landet och med mdojligheter for de granskade verksamheterna att anlagga
ett helhetsperspektiv pa tillsynens iakttagelser.

Hittills genomforda och pagaende nationella tillsyner har omfattat nastan 600
verksamheter i kommuner och regioner, saval offentliga som privata vard- och
omsorgsgivare. Tillsynsomradena griper brett dver halso- och sjukvard, socialtjanst
och LSS. Skarpare tillsynsbeslut, som innebér att verksamheten behdéver
aterredovisa sina atgarder for att avhjalpa konstaterade brister, innebar att varje
tillsynsérende fortgar under en langre tid. Nér VO finner allvarliga brister och
tillsynen pagar fram till att bristerna &ar avhjélpta, har manga verksamheter fatt ett
eller flera uppféljande beslut. VO inleder i normalfallet med mindre ingripande
beslutstyper med krav pa verksamheten att aterredovisa hur patalade brister
atgardas. Om bristen kvarstar fattar I\VO beslut av mer ingripande typ, vilket ytterst
ar verksamhetsforbud eller aterkallat tillstand. En konsekvent och uthallig tillsyn

20 Skriftliga underlag till stod for handlaggning, bedémning och beslutsfattande har setts 6ver och
utarbetats.
2 Riksrevisionen (2019), s. 39f; Rambdll (2020), s. 2.
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av verksamheter som inte atgardar konstaterade allvarliga brister kraver
langsiktighet. Den positiva korrelationen mellan funna problem och IVO:s
resursatgang for tillsyn, inklusive mer omfattande juridisk beredning vid mer
ingripande beslut, innebar saledes, allt annat lika, att farre men storre tillsyner kan
genomforas samtidigt. Det totala antalet beslut i de nationella tillsynerna uppgar
hittills till cirka 1 150, omfattande knappt 550 verksamheter.

Tabell 1. Arenden och beslut i nationella tillsyner 2022— augusti 2024.

Féreldgganden / Totalt
Antal u " Atalsanmilan / antal
h Beslut med begiran om Slutligt "
tillsynade : o Férbud/  beslut
verksamheter TR beslut Utdémande av
vite
Eventuellt Eventuellt
Inledande andra tredje
beslut beslut beslut
Bostad med sérskild service 90 59 2 90 2 153
for vuxna enligt LSS
Sarskilda boenden for aldre
293 293 120 23 283 718
(SABQ)
Akutsjukhus 28 26 20 5 20 G 77
Estetiska behandlingar 85 3L 8 43 a2 164
Modrahalsovard och 46 a1 41
forlossningsvard
542 450 150 28 436 90 1154

Totalt antal beslut

Resultaten av de nationella tillsynerna bekréftar att beslutsfattande genom mer

enhetliga arbetsséatt och starkt rattstillampning fungerar som kommunicerande kérl.

Tillsynshesluten bestar numera i betydligt hogre grad av beslut med brister och
begaran om aterredovisning, och vid behov dannu mer ingripande tillsynsbeslut
sasom forelagganden, forbud eller aterkallelse av tillstand. Det var tidigare vanligt
att om en verksamhet inte vidtog tillrackliga atgarder efter ett beslut med brister
och begéran om aterredovisning sa foljdes det av ett nytt beslut av samma typ,
istallet for ett mer beslut om forelaggande om forbud eller indraget tillstand.
Utvecklingen mot skarpare beslut éver tid syns bland annat genom att IVO i
betydligt storre utstrackning an tidigare riktar tillsynen mot verksamheter dér det
finns allvarliga problem. Under det senaste aret har andelen tillsyner som riktas
mot verksamheter utan allvarliga brister minskat vasentligt.??

| takt med att nationella tillsyner har planerats och genomforts enhetligt och med
hogre rattslig kvalitet, har tillsynens resultat kunnat sammanstéllas och presenteras
i externa rapporter. Sadana rapporter ar av stor betydelse for att starka
forutsattningarna for larande och spridning av tillsynens iakttagelser. IVO har det
senaste aret for beredning av rapporter infort en gemensam ordning som ska tillse
att alla relevanta perspektiv tas med i planering och att publikationer haller
erforderliga krav i form, innehall och kvalitet. Myndigheten har I6pande

22 Under 2023 fattades inom egeninitierad tillsyn 413 beslut med brister och krav pa att verksamheten
aterredovisar genomférda och planerade atgarder for att komma till ratt med bristerna. Darutéver
fattades beslut om forelagganden, aterkallelser av tillstind samt verksamhetsforbud. Utfallet ar, jamfort
med 2022, en knapp tredubbling av mer ingripande tillsynsbeslut. Se IVO:s arsredovisning fér 2023.
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rapporterat om resultat fran nationella tillsyner, bland annat som ett medel for att
Oka kunskapen och ge underlag till forbattringsarbete i de granskade
verksamheterna.?

Frekvenstillsyn av boenden fér barn och unga

Under 2021 uppdagades i media brister i tillsynen av allvarliga missforhallanden
vid ett HVB-hem for flickor.2* IVO hade under flera ar kant till att flickorna
utsattes for allvarliga 6vergrepp, men inte fattat adekvata tillsynsbeslut med
tillrackliga krav pa verksamheten att atgarda bristerna. Handelserna synliggjorde en
bristande formaga hos IVO och foranledde ett omfattande arbete med atgarder som
ska forhindra att nagot liknande kan ske igen.? Myndigheten bland annat infort nya
riktlinjer och rutiner géllande arbetsrotation och fyra 6gon-princip (se aven
avsnittet Starkt rattstillampning med mera nedan). 1VO har foljt upp att atgarderna
efterlevs.?

Frekvenstillsynen av hem for barn och unga bedrevs tidigare, liksom egeninitierad
tillsyn pa forekommen anledning, i stort sett fristaende vid de regionala
tillsynsavdelningarna. Arbetet genomfordes utan tillrdckliga insatser for att
sakerstalla enhetlighet, rattssakerhet och effektivitet pa myndighetsniva. For
enskilda ar forekom ett 6vergripande tema, men det tillsammans med ett flertal
framtagna stdddokument var inte nationellt styrande i genomférandet. | allt
vasentligt utformades tillsynen i praktiken uteslutande regionalt eller lokalt, vilket
ledde till att lagtolkningen kunde skilja sig at over landet. Internrevisionens
uppféljning av beslut fattade under 2023 visade bland annat att delegation av
beslutanderétt till inspektorer skiljde sig mellan avdelningar och att forekomsten av
’beslut utan brister’ varierade mellan 20 och 100 procent beroende pa
beslutsfattare. Internrevisionen bedémde att spridningen var sa stor att den
sannolikt inte enkom kunde forklaras med variationer inom olika typer av
verksamheter.?” IVO har under 2024 vidtagit flera atgarder som minskar utrymmet
for lokala variationer i savél prioriteringar som bedémningar, vilket kommer ge en
mer enhetlig tillsyn.

Analysavdelningen ansvarar sedan 2024 ars tillsyn for att genomfdra en samlad
riskanalys som anvands infor de arliga inspektionerna. | och med detta skapas
forutsattningar for en enhetlig riskbeddmning och en omfattande effektivisering.
Inom &rendeslaget pagar och utvecklas under 2024 dven andra insatser for att
stddja och starka enhetligheten i bedémningar och beslut, till exempel i form av
gemensamma instruktioner och bedémningsmoten.

2 Se bland annat IVO (2022e), IVO (2023c), IVO (2023d), IVO (2024e), IVO (2024f).
2 Sveriges Radio (2021).

% Ett omfattande forbattringsarbete initierades efter internrevisionsgranskningen 2021-2022 utférd av
KPMG pé IVO:s uppdrag. Se KPMG (2022).

% 1VO (2024a).
27 1VO (2024a).
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Patient- och brukarperspektiv

IVO:s myndighetsinstruktion anger att tillsynen ska genomsyras av ett patient- och
brukarperspektiv. Det innefattar bland annat att rikta tillsynsinsatser mot
verksamheter och omraden dar risker eller brister for patienter och brukare &r som
storst. Patient- och brukarperspektivet i IVO:s frekvenstillsyn av boenden for barn
och unga har dessutom en sérskild reglering i férordning, som stadgar att 1\VO vid
de arliga inspektionerna ska samtala med de ungdomar som samtycker till det.?8

Flera uppféljningar fran tidigare ar har emellertid visat att patient- och
brukarperspektivet i flera avseenden inte hade varit integrerat i den faktiska
tillsynen. Detta trots att perspektivet hade lyfts fram i bland annat évergripande
policy- respektive stdddokument. Urvalet av tillsyner var inte enhetligt och riktades
inte mot de storsta riskerna for missforhallanden i vard och omsorg. Intervjuer eller
samtal med patienter och brukare forekom relativt séllan, och det fanns
omotiverade skillnader mellan tillsynsavdelningar i fraga om att involvera patienter
och brukare. Vidare tillmatte myndigheten i bedémningar och beslut inte uppgifter
fran patienter eller brukare med samma tyngd som information fran granskade
verksamheter.?® Ett decentraliserade beslutsfattande tillsammans med franvaro av
mekanismer for enhetlighet innebar dessutom att 1\VVO saknade tillrackliga
mdjligheter att I6pande folja upp om myndigheteten uppfyllde de krav som stélldes
i forordning.

Mot bakgrund av denna problembild har VO de senaste aren vidtagit ett flertal
aktiviteter for att starka patient- och brukarperspektivet i saval tillsynen som i
myndighetens formaga i bredare mening. Som har beskrivits ovan gors urval av
nya tillsyner sedan flera ar pa grundval av allvarlighetsgrad for enskilda utifran
skada, hot, vald, vanvard eller motsvarande missforhallanden i verksamheter.
Dartill &r en viktig utgangspunkt i all tillsyn som 1\VO bedriver att patienters och
brukares lagstadgade rétt till en trygg och saker vard och omsorg alltid ska vaga
tyngre an exempelvis omstandigheter i tillsynade verksamheter (se dven ovan
avsnittet Nationella tillsyner pa systemniva).>® Sedan 2021 pagar ett projekt, lett av
en projektledare med sarskild kompetens for uppdraget, som ska tillse att patienter,
brukare och narstaende hors och att deras erfarenheter och kunskap ges ratt varde i
tillsynen. IVVO har inom ramen for projektet bland annat antagit en policy for
patient- och brukarmedverkan och ingatt ett samarbete med akademin med syfte att
ta fram forslag hur arbetet kan starkas ytterligare.® | frekvenstillsynen av hem for
barn och unga har IVO i flera steg utvecklat enkater till barn och unga som en del i
en nationell riskanalys infor prioriteringar av riskverksamheter. Dartill har arbetet
med krav pa registrering av antalet barnsamtal, samtalsmetoder for barnsamtal
samt kvalitetskontroller av fattade beslut starkts och f6ljs nu upp regelbundet.

2 Forordning (2013:176) med instruktion for IVO; socialtjanstforordning (2001:937) 3 kap 19 §.

2Rambéll (2020) visade i en uppféljning av egeninitierad tillsyn att intervjuer/samtal med
brukare/patienter endast forekom i 10 % av alla &renden (s. 26). Se @ven Riksrevisionen (2019) samt
IVO:s arsredovisning fér 2019, s. 40.

30 Exempel pad hur patient- och brukarperspektivet genomsyrar tillsynen kan aven ses i IVO:s
publikationer, bland annat IVO (2022d), IVO (2023b), IVO (2024b).

3L 1VO (2022b), IVO (2024c).
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Interna uppfoéljningar visar dock att antalet barnsamtal i samband med inspektioner
inom frekvenstillsynen fortfarande varierar stort mellan avdelningarna. Vid en
avdelning genomfdrdes barnsamtal vid de allra flesta boenden (94 %), medan andra
avdelningar bara samtalade med barn i sju av tio (68 % respektive 71 %)
inspekterade boenden. Vid cirka 175 av totalt 850 boenden samtalade 1VO under
2023 inte med ett enda barn.

Den rattsliga vagledningen har uppdaterats med syfte att ge patienters och brukares
data ratt vikt ges vid beddmningsméten, vilket dven okar forutsattningarna for
enhetliga tillsynsbeslut. Flera genomforda atgarder har forenklat for patienter,
brukare och allménhet att lamna information om missforhallanden i verksamheter.
IVO:s externa hemsida har fatt ett nytt utseende som okar tillgangligheten och gor
det enklare for enskilda att vanda sig till IVO med fragor eller signaler om
pagaende missforhallanden. All information som nar IVO via myndighetens
upplysningstjanst hanteras numera enhetligt avseende bedémning av allvarliga
risker (se mer utforlig beskrivning i avsnittet Egeninitierad tillsyn av enskilda
verksamheter). Data fran IVO:s register med information om verksamheter inom
HVB-omradet ar sedan 2022 tillgangligt for kommuner att ta del av infor
placeringar av barn och unga i samhéllets vard.

Arbetet med att stirka patient- och brukarperspektivet har dven varit ett
aterkommande tema vid myndigheten for bland annat generaldirektorens
terminsvisa avdelningsbesok, personalmoten for hela myndigheten och tertialvisa
myndighetsuppfoljningar (se Bilaga 2).

Starkt rattstillampning, juridisk kvalitetsséakring och
rattslig kvalitetsuppfoljning

Starkt juridisk beredning och rattstillampning &r som beskrivs ovan avgérande for
en enhetlig tillsyn. Tidigare saknades emellertid flera forutséattningar i IVO:s
interna styrning, arbetssatt och dokumentation i juridiska fragor. Det inkluderade
bland annat ansvarsforhallanden i beredning och beslutsfattande samt en
overgripande bild av juridiska stallningstaganden och praxis fran domstolar.®

IVO har genom arbetsordningen och utvecklade arbetssatt nu faststallt krav pa
juridisk kvalitetssékring i beredning och beslut. Ansvars- och arbetsférdelning for
chefsjurist, bitrddande chefsjurist och avdelningsjurist samt for rattsenheten har
tydliggjorts. Vidare har myndigheten utsett fler bitrddande chefsjurister, vilka
stodjer utsedda avdelningsjurister i arbetet med att bevaka laglighet, god kvalitet i
rattstillampningen och enhetlighet i myndighetens drenden och beslut. Kapaciteten
for den juridiska beredningen har dven starkts genom att Rattsenheten har setts
over organisatoriskt, med bas i en stérre 6versyn av enhetens arbete och uppdrag.®
En avgorande framgangsfaktor for att uppna enhetlighet &r att avdelningsjuristerna
och de bitrddande chefsjuristerna arbetar med att etablera ett nationellt perspektiv

32 AUH (avstamning under handlaggning) har tidigare anvants som avstamningsform utan systematisk
aterkoppling till linjeorganisationen och ansvariga chefer, men ar numera integrerad i chefsjuristens
moten med juristgruppen, vilket darmed sakerstaller systematiken.

33 1VO (2024c).
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sa att IVO:s avdelningar gor samma bedémningar i lika fall. Den rattsliga
styrningen och ledningen utvecklas I6pande. Juristgruppen, med bitrddande
chefsjurister, avdelningsjurister och réttsenhetens jurister, leds av chefsjuristen och
har veckovisa avstamningar i sdval strategiska som operativa fragor om juridik.

Rattslig kvalitetsuppféljning av fattade tillsynsbeslut har under 2024 inférts med
stod i Ekonomistyrningsverkets vagledning och en forsta omgang av
kvalitetsuppfoljning av beslut har genomforts. Uppfoljningen av hittills ett 40-tal
skarpa tillsynsbeslut visar att praxisbanken anvands, att den juridiska beredningen
fungerar och att korrekta delegationer finns pa plats.3* En ytterligare atgard ar att
Rattsenheten har ansvarat for att omhanderta samtliga rekommendationer i
internrevisionens rapport fran 2021om bland annat anti-korruptionsriktlinjer, fyra
6gon-principen samt arbetsrotation. Uppfoljningar av internrevisionerna har
genomforts genom ytterligare granskningar. Slutligen har en rutin for att hantera
kritik och végledning fran JO, JK och andra tillsynsmyndigheter etablerats.

Utvarderingar av hur de réattsliga kraven tillgodoses i besluten har gjorts framst
genom granskningar av kvalitet och enhetlighet i beslut, vilket har aterkopplats till
organisationen och bidragit till det interna larandet. Granskning av tillsynsbeslut
gors specifikt for att folja upp det férordningsstyrda patient- och
brukarperspektivet, inom processen for intern styrning och kontroll och som en del
i den juridiska beredningen. En korrekt och enhetlig rattstillampning &r en
forutsattning for att na effekt i myndighetens arbete mot oseritsa eller kriminella
aktorer. Tillstandsprévning samt tillsyn av agare, ledningar och verksamhet utgor
tillsammans en helhet som behéver fungera samordnat och enhetligt i
rattstillampningen for att fa full effekt och hindra oseriosa att verka inom varden
och omsorgen.

IVO har det senaste aret infort flera sétt att strukturerat granska och internt
aterkoppla d&ndamalsenligheten i myndighetens juridiska beslut: Status i pagaende
domstolsprocesser halls tillgéanglig och uppdaterad pa intranatet;
dokumentbiblioteket Praxisbanken dr ett organisatoriskt minne éver domslut som
finns tillganglig pa den gemensamma disken; handlaggarstodet (HanS) utvecklas
for att mojliggdra hur olika juridiska fragor hanteras. Harigenom kan praxis
tillgangliggoras i hela myndigheten och tillvaratas i I6pande drendehandlaggning sa
att rattstillampning och enhetlighet starks ytterligare 6ver tid.

Forandrade arbetssatt inom stodfunktioner

De sex regionala tillsynsavdelningarna hade tidigare bland annat egna analytiker,
avdelningsjurist, kommunikator, registratur och planeringsstab som arbetade under
avdelningschefen. Arbetet bedrevs, i likhet med tillsynen, olika 6ver landet och det
saknades styrande mekanismer for att hantera avdelningarnas bedémningar och
beslut pa ett enhetligt satt. IVO har darfor genomfort forandringar som innebar att
dessa stodfunktioner nu i stéllet arbetar tillsammans Gver geografiska
avdelningsgranser. Detta bidrar till att minska de regionala avvikelserna, och starka
den professionella gemenskapen mellan personer med samma kompetensprofil men

3 VO (2024d).
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med placering vid olika 1VO-kontor. Samtidigt har myndigheten utvecklat och
lanserat ett nytt intranat med en tydligare struktur och uppdaterat innehall som
béattre ska bidra till enhetliga arbetssatt. Skriftliga underlag med stédjande och
vagledande sidor pa intranatet har for detta syfte setts dver och uppdaterats.

Forandrade arbetssatt med medicinsk och
odontologisk expertis

For att samordna och utveckla myndighetens arbetssatt med medicinsk och
odontologisk expertis har IVO tillsatt en tillsynscheflakare, efter en sarskild
oversyn av dessa fragor.*®

Tillsynscheflédkaren &r en del av myndighetsledningen och rapporterar direkt till
generaldirektoren. Tillsynscheflakarens insatser syftar bade till att utveckla interna
arbetssatt for mer effektiv handldggning och att sakerstélla 6kad enhetlighet och
tillganglighet i medicinska och odontologiska bedémningar. Inom ramen for
tillsynscheflakarens uppdrag leds numera tillsynslakares och tillsynstandlékares
arbete enhetligt inom myndigheten, i stallet for som tidigare separat per avdelning.
Rekrytering sker gemensamt pa myndighetsniva och nya rutiner har etablerats for
arendefordelning, anlitande av foredragande experter samt vetenskapliga rad.
Dérmed skapas forutsattningar for ett battre tillvaratagande av den medicinska och
odontologiska expertisen. Arbetssétten etableras och utvecklas 16pande,
tillsammans med uppfdljningar som underlag for fortsatt forbattringsarbete.

Myndighetsovergripande aterkoppling och larande

Myndigheten har infort ett flertal myndighetsgemensamma motesformer for
aterforing och dialog om genomforda och pagaende insatser for 6kad enhetlighet.
Ett viktigt sadant ar de diskussioner som alla enheter och avdelningar genomfor
och dokumenterar infor de tertialvisa myndighetsuppféljningarna. Under de senaste
tre aren har uppfoljning av arbetssatt for 6kad enhetlighet i tillsyn och
tillstandsprovning varit ett narmast staende inslag.*

Ett annat fora for myndighetsGvergripande aterforing ar motet féredragning for
information (FFI) som halls tva ganger per manad. Pa FFI presenteras och
diskuteras bland annat erfarenheter av arbetssatt i nationella tillsyner och resultat
av samlade tillsynsinsatser, med syfte att dela praktik och larande. Tva ganger per
manad genomfors dven det myndighetsgemensamma métet “Oppet forum”, som
behandlar det 16pande digitaliseringsarbetet (se dven avsnittet Datakvalitet och
digitalisering).

Andra aterkommande sammanhang déar bland annat 6kad enhetlighet har
diskuterats ar personalmoten,®” terminsvisa avdelningsbesok fran bland annat

% Rutberg (2022).

3% Myndighetsuppfoljningar september 2021, april 2022, februari 2023, maj 2023, september 2023 och
maj 2024. Se sammanstallning i bilaga 2.

7 IVO:s personalméten december 2021, september 2022, mars 2023 och mars 2024. Se
sammanstallning i Bilaga 2.
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generaldirektoren samt avdelningsbesok fran ansvariga avdelningschefer nar
arbetssatten med arendeslag inférdes 2024. Inom de olika &rendeslagen har
gemensamma beddémnings- och beslutsmoten etablerats i syfte att skapa
forutsattningar for berord personal att astadkomma enhetlighet i tillsynsarbetet.
Inom respektive arendeslag, bland annat inom arendeslagen tillsyn av legitimerad
personal och enskildas klagomal enligt patientsakerhetslagen, har uppfoljningar
och analyser genomforts som har lagts till grund for ytterligare forbattringar.

Anvandning av motesformer och kontinuerlig utveckling av arbetssatt innebar
diskussioner och stéllningstaganden ¢ver avdelningsgranser, enligt
arbetsordningens fordelning av ansvar och befogenheter. Olikheter mellan
avdelningar synliggors och atgardas samtidigt som det sker en kulturpaverkan dar
invanda monster utmanas. Sammantaget paverkar det mer enhetliga och aktiva
samarbetet mellan avdelningarna saval ledning och styrning som arbetsmiljé. Aven
den sarskilda satsning pa starkt arbetsmiljé inom ramen for pagaende
forandringsarbete som paborjades varen 2024 ska bidra till fortsatta atgarder for
stérkt enhetlighet.

Datakvalitet och digitalisering

Digitaliserade system for &rendehantering och dokumentation utgor centrala
forutsattningar for en enhetlig tillsyn. Vid 1\VO registrerades data tidigare regionalt
inom respektive tillsynsavdelning. Det innebar stora avvikelser mellan
avdelningarna som medférde stora utmaningar att sammanstalla information.
Problem med myndighetens register, databaser och bristande digitalisering pekades
bland annat ut av regeringen som angelagna forbattringsomraden i samband med
IVO:s bildande 2013 och i senare granskningar.

Information om tillsynsobjekt i &rendehanteringssystemen hade tidigare inte
kopplats till register dver tillsynsobjekt. Det gick darfor inte att soka fram
tillsynsbeslut av samma verksamhetstyp eller inom samma bristomrade. Nagon
helhetsbild dver riskinformationen eller tillsynen var darmed inte var tillganglig i
det 16pande arbetet med riskanalys. Bristerna och de omfattande manuella inslagen
medforde bristande transparens kring innehallet i tillsynsbeslut, vilket i sin tur
forsvarade jamforelser och analyser. Ett annat problem var att mycket information
behdvde tas fram manuellt, vilket medforde betydande risker for ineffektivitet och
kvalitetsbrister. Detta bidrog till svarigheterna att identifiera och synliggora att
tillsynsbeslut fattades olika 6ver landet.

Sedan flera ar har myndigheten arbetat med nédvéandiga och omfattande
forbattringar, i flera fall med grund i internrevisionsrapporter.®® Digitala verktyg
har utvecklats for att forbattra datafangst, datakvalitet samt anvandning av data.
Behorigheter for registrering har setts 6ver och begransats. Instruktioner for
registrering av forbattrats och omfattande rattningsarbete av register har
genomforts. Den interna organisationen har utvecklats stegvis genom arbete i agila
utvecklingsteam fran 2021 och bildandet av en digitaliseringsenhet 2023.

38 Prop. 2012/13:20; Riksrevisionen (2019); Rambéll (2020).
% Se bland annat KPMG (2022) och PwC (2023).
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Interndemonstrationer och dppna forum genomférs regelbundet for alla anstéllda
for att ge inblick och delaktighet i digitaliseringsarbetet. Som ndmnts ovan
genomfors den myndighetsgemensamma métesformen Oppet forum” tvd ganger
per manad och ar 6ppet for alla berorda anstallda. Det agila stegvisa och 6ppna
arbetssattet inom digitaliseringsarbetet ar viktigt for att astadkomma en okad
traffsdkerhet i hanteringen av risksignaler och fattade tillsynsbeslut. Det innebar att
IVO lattare kan identifiera likartade missforhallanden som férekommer i flera
verksamheter och dven om samma verksamhet forekommer i flera olika
upplysningar.

Myndigheten har dven byggt upp en analytisk formaga genom att i digitalt format
ta in och lasa stora mangder journaler, genomfdéra maskinell textbearbetning och
analysera inkommen information. Genom dessa digitala verktyg forbattras
analysférmagan, vilket ger battre underlag for bland annat mer enhetliga
prioriteringar i tillsynen.

De digitala verktygen forbattrar IVO:s analysformaga, vilket ger battre underlag
for mer enhetliga, effektiva och traffsakra prioriteringar och beslut i tillsynen.
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3. Sammanfattande nulagesbeddmning och

fortsatt arbete

Genomforda atgarder har alla viktig baring pa myndighetens uppdrag att bedriva
tillsynen enhetligt 6ver landet. Riksrevisionen bedémde i april 2024 i en
uppfoljningsrapport av 2019 ars granskning att VO genom utvecklingsarbetet har
vidtagit ett flertal atgarder som i huvudsak omhandertar de iakttagelser och
rekommendationer Riksrevisionen l&mnade till IVO 2019. Riksrevisionen bedémer
forutséattningarna for att IVO ska kunna vara en effektiv tillsynsmyndighet har 6kat
jamfort med nar granskningen gjordes. IVO har successivt tagit steg framat i sin
utveckling och det &r viktigt att myndigheten fortsétter att folja upp resultatet av
sitt utvecklingsarbete och effekterna av sin tillsyn. Riksrevisionen konstaterar att
det alltid kommer finnas problem och utmaningar inom hélso- och sjukvarden och
socialtjansten. IVO:s tillsynsuppdrag har darfor en viktig uppgift i att kontinuerligt
bidra till en fungerande vard och omsorg for medborgarna.*

Organisatoriska forutsattningar, former for styrning och ledning samt flera
stodjande funktioner &r till stora delar pa plats. Med det sagt aterstar arbete for att
etablera och konsolidera arbetssétt i arendeslagen, forstarka formagor och utveckla
samverkan mellan olika delar av verksamheten och organisationen i syfte att dka
enhetligheten. Arbetet for 6kad enhetlighet och starkt rattstillampning ar en del av
IVO:s dokumenterade verksamhetsrisker inom arbetet som bedrivs enligt
forordningen om intern styrning och kontroll (FISK). De l6pande atgarder som
genomfdrs och foljs inom ramen for FISK-arbetet ger goda forutsattningar for ett
langsiktigt utvecklingsarbete. En aktuell dversikt av IVO:s prioriteringar finns i
myndighetens verksamhetsplan, dér &ven regeringens styrning av IVO i
regleringsbrev och separata regeringsuppdrag ar inkluderad. Nagra exempel pa
fortsatta utvecklingsomraden beskrivs kort i det foljande.

Den juridiska beredningen samt den réttsliga styrningen och ledningen behéver
fortsatta stirkas och fordjupas. Réttslig kvalitetsuppféljning behdver permanentas
och anvéndas inom de olika drendeslagen som en naturlig del for uppfoljning och
forbattringsarbete. Vikten av enhetlig och konsekvent rattstillampning bor sarskilt
betonas i arbetet mot oseridsa eller kriminella aktorer, vilka har formaga till allt
mer avancerade upplagg for att kringga tillstandsprovning och tillsyn. Det stéller
sarskilda krav pa 1VO:s juridiska beredning for att sakerstalla avsedda effekter i
form av forbjudna verksamheter och aterkallade tillstand.** Behovet av en mer
samlad ledning samt tydligare forutsattningar for gruppen avdelningsjurister inom
myndigheten har aktualiserats.

Arbetet med medicinsk och odontologisk expertis behover fortsatta att utvecklas.
Kunskapsutvecklingen inom sektorn ar snabb och 1VVO har behov av att forsérja
verksamheten med kompetens inom ett brett falt, saval genom anstélld personal
som foredragande experter och vetenskapliga rad. Det inkluderar &dven

40 Riksrevisionen (2024). Se dven Bilaga 5.
41 Se VO (2024g).
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subspecialiserad spetskompetens. En mer samlad ledning for den sé& kallade lakar-
och tandldkargruppen har aktualiserats.

Stodet till tillsynsavdelningarna for 6kad enhetlighet och starkt réttstillampning
behdver utvecklas ytterligare. Produktionsstyrning baserat i tillforlitliga
uppféljningsdata av insatta resurser och genomférd verksamhet &r en nyckel for att
fatta informerade beslut. Produktionsplanering, resursplanering och ekonomi
forutsatter varandra och behdver behandlas som en helhet. De stddjande
underlagen som utarbetats och tillgangliggjorts pa intranatet — tillsammans med de
olika stod som finns inom arendeslagen sdsom exempelbeslut, inspektionsmallar
samt gemensamma beddémnings- och beslutsméten — ar viktiga att fortsatt
implementera och utveckla.

En efterfragad och prioriterad fraga ar insatser for den sa kallade tillsynsskolan
frémst riktad mot gruppen inspektdrer vid myndigheten med larandeinsatser och
utbildningsmoduler for okad formaga, forstaelse och genomférande av
tillsynsinsatser. En forsta omgang av tillsynsskolan &r planerad att genomforas
under andra halvaret 2024.

Det pagaende arbetet med utvecklad informationshantering ar centralt for att
fortsatta att 6ka datakvaliteten. Uppdraget halls samman och leds av
Digitaliseringsenheten.

Den paborjade satsningen pa arbetsmiljo under varen 2024, tillsammans med det
utvecklingsarbete som gjordes under 2023 i det systematiska arbetsmiljoarbetet, ar
viktigt for att ge forutsattningar for all personal att 6ka forstaelse och delaktighet i
det fortsatta arbetet.
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Bilaga 1. Operativ samverkan och urval
av tillsyns- och tillstandsarenden

Motesformen Operativ samverkan (OPS) dar samtliga chefer deltar initierades
sommaren 2021 och hélls varje vecka. Fran och med 2022 infordes en ordning att
samtliga nya egeninitierade verksamhetstillsyner kunde inledas forst efter
beredning i OPS. Sedan varen 2024 har arbetet effektiviserats genom delegering
och numera sker beredningen i huvudsak inom &rendeslaget egeninitierad tillsyn
genom hantering av den avdelningschef med ansvar for arendeslaget, eller, efter
delegation av denne, enhetschef. Métet hélls initialt utan dagordning eller skriftligt
underlag men har utvecklats stegvis for att méta behoven av myndighets-
6vergripande samordning och uppféljning av tillsynsérenden. OPS har till
overvagande del behandlat &renden inom &rendeslaget egeninitierad
verksamhetstillsyn, men under 2024 har &ven &renden inom fler drendeslag lyfts.
Motesformen ér, tillsammans med beddémningsmoten i de olika drendeslagen,
avgorande eftersom de utgdr de viktigaste sammanhangen dér regionala skillnader
pa ett systematiskt och konkret sétt identifieras. Detta eftersom verksamhets-
ansvariga chefer beskriver den hantering som rader i lika fragor 6ver olika delar av
landet. Olikheterna mellan avdelningarna har i stor utstréckning minskats och
bedémningar har harmoniserats, men fortfarande aterstar omraden dar ansvariga
chefer vid OPS identifierar att avdelningarna gor olika i fragor som behover
hanteras for enhetlighet och effektivitet.

OPS handlar om att sakerstélla enhetlighet och sprida information om aktuella
fragor och pagaende beredningar, men ar inget beslutande forum. De faktiska
besluten fattas i linjen enligt géllande delegationer. Ansvariga chefer har att
omsétta OPS diskussioner i handling och beslutsfattande genom ledning av berdrd
personal. Dokumentationen fran OPS bestar framst av fattade beslut genom vilket
praxis skapas, medan aspekter som inte framgar av beslutet kan diskuteras pa motet
men inte &r att betrakta som myndighetens praxis. Minnesanteckningar utdver vad
som kan utlsas av fattade beslut fors darfor inte. Daremot fors viss statistik for
utfall av diskussioner vid OPS. Tillforlitlig statistik for utfall av diskussion pa OPS
finns fran 2023. Fran februari 2023 och fram till och med halvarsskiftet 2024 hade
totalt 480 arenden foredragits i kretsen av chefer. Av dessa togs 131 arenden (27
procent) upp pa nytt i OPS efter att forst ha aterremitterats for det kravdes mer
hantering for att fa en allsidig beredning eller belysning och ytterligare
beslutsunderlag for att komma fram till IVO:s standpunkt i fragan. Initialt
aterremitterades manga arenden pa grund av att beredningen inte omfattat alla
ber6rda kompetenser som ska ha fatt tillgang till underlaget innan beslut kan fattas.

Stallningstaganden i beredning av tillsyns- och
tillstandsarenden

Foljande ar exempel pa dar IVO med tidigare arbetssatt har gjort olika
beddmningar infor beslut och dér risken for att lika fall behandlas olika varit
uppenbar. De brister i enhetlighet som illustreras visar varfor det har varit
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nddvéndigt med det utvecklingsarbete som beskrivs i denna rapport, framst genom
beredning inom och mellan 4rendeslag, ibland aven diskussion pa OPS, for att IVO
ska komma fram till en gemensam beddémning och sékerstélla enhetlig
réattstillampning.

e Hur bedomer IVO att ett tillsynsobjekt redovisar att ett missforhallande &r
atgardat? Tillsynsavdelningarna hade tidigare olika syn pa om det &r
tillrackligt med tillsynsobjektets skriftliga redovisning eller om IVO
behdver kontrollera redovisningens akthet genom en fysisk inspektion och
vid behov bekrafta med patient eller brukare. Ett aterkommande typfall har
varit att barn pa ett HVB uppgivit for IVO att personalen utsatt barnet for
overgrepp och att boendets forestandare under tillsynen har lamnat
information till IVO om att barnets uppgift var falskt alarm” eller att
problemet &r atgardat. Tillsynsavdelningarna har agerat olika i
bedémningen av om forestandarens information réacker for att avsluta
arendet, eller att det kravs uppféljning med barnen pa boendet for att
sékerstélla att boendet ar tryggt och sakert for dem.

e Hur bedémer och agerar I\VO pa en risksignal? Tillsynsavdelningarna
agerade tidigare olika pa likartade risksignaler om patientsakerhetsbrister
eller missforhallanden i socialtjanst. Riskvardering av uppgifter om vald
och misshandel fran placerade barn och unga som hor av sig till
myndighetens olika avdelningar har av ndgon avdelning varderats som
’bemotande’ och behandlats som 1&g risk. Motsvarande uppgifter i en
annan del av landet har av en annan avdelning virderats som *vald’ och
’misshandel’ och behandlats som hog risk.

e Ska IVO krava tillgang till egen dusch/toalett och kok for boende pa
SABO? Berérda avdelningar gjorde tidigare olika tolkningar av kraven,
vilket skulle kunna ha lett till olika beslut i forhallande till SABO-aktorer i
olika delar av landet.

e Ska IVO inleda tillsyn som regel eller utga fran individuell riskbedomning
vid forekomst av tvangs- och begransningsatgarder mot barn och unga?
Tillsynsavdelningarna har tidigare agerat olika 6ver landet, dar nagra
regelmassigt inlett tillsyn oavsett riskbeddmning, nagra inte inlett tillsyn
alls, och andra inlett tillsyn forst vid identifierad hog risk, efter en
individuell bedémning.

e Ska IVO acceptera att olika grupper brukare blandas pé ett SABO? Vilka
krav ska i anslutning till det stéllas pa forestandarens kompetens?
Tillstandsavdelningen och tillsynsavdelningar gjorde olika tolkningar av
kraven. Nagra avdelningar bedémde att det ar acceptabelt att ha blandade
malgrupper av brukare pd SABO, medan andra avdelningar bedomde att
det inte &r acceptabelt.

e Under hur Iang tid och under vilka forutsattningar kan en tillfallig
forestandare utan erforderlig kompetens inom socialtjanst tillatas vara
innan IVO beddmer det som en allvarlig risk och inleder tillsynsarende?
Tillsynsavdelningarna och tillstandsavdelningen har haft olika syn.
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o Vilka atgarder som huvudmannen redovisat till IVO ska bedémas som
tillrackliga for att ett arende ska avslutas? Tillsynsavdelningarna har gjort
olika bedémningar av om vilka planerade ombyggnationer av lokaler eller
hur vissa atgarder som utbildningsinsatser bedoms forbéttra situationen
som racker.

e Hur involveras brukare och patienter vid tillsyn? Tillampningen i likartade
fall har varierat 6ver landet mellan tillsynsavdelningarna. | vissa fall har
tillsyn genomforts utan att forsok gjorts att intervjua patienter eller
brukare. | vissa fall har beslut fattats utan att relevant information som
hamtats fran patienter eller brukare har redovisats i beslutet, vilket medfort
att beslutet endast grundats pa verksamhetsforetradarnas beskrivning. Vid
andra avdelningar har patienters eller brukares information i tillsynerna
atergivits i besluten och végts pa motsvarande satt som andra
informationskallor. Vilka fragor som stélls och hur inspektorer inhamtar
information fran patienter och brukare har skilt sig at mellan
tillsynsavdelningarna. Antalet barnsamtal i frekvenstillsynen varierar stort
varierar stort mellan avdelningarna. Vid en avdelning genomfdrdes
barnsamtal vid de allra flesta boenden (94 %), medan andra avdelningar
bara samtalade med barn i sju av tio (68 % respektive 71 %) inspekterade
boenden. Vid cirka 175 av totalt 850 boenden samtalade 1O 2023 inte
med ett enda barn.

e Ska IVO forelagga eller forbjuda verksamhet/aterkalla tillstand?
Tillsynsavdelningarna har haft olika syn pa hur sanktionsmojligheterna ska
anvandas Det har synliggjort att tillsynsavdelningarna gor olika
bedémningar av vad som &r acceptabelt och inte acceptabelt, exempelvis
gallande hur lang tid en allvarlig patientsakerhetsrisk eller ett allvarligt
missforhallande i socialtjansten ska tillatas fortga. En avdelning har
beddmt att inga skarpa sanktionsbeslut kan fattas, andra avdelningar har
bedomt i likartade fall att skarpa sanktionsbeslut kan och ska fattas.

e Hur foljer IVO upp provotid i tillsyn av legitimerad HS-personal?
Kommunicering kring provotid har hanterats olika mellan
tillsynsavdelningar. Det har varit stora regionala skillnader gallande nér ett
arende ska eskaleras till HSAN. Vissa avdelningar har vantat mycket lang
tid, medan andra avdelningar har anmalt drendet till HSAN snabbare. Ett
exempel &r &renden dar provotid har 16pt ut och prévotiden inte har
fungerat, dar avdelningar lamnat en anmaélan till HSAN om aterkallelse
mycket langt efter provotidens slut.

e Narska IVO ga till HSAN da en legitimerad HS-personal har domts till
fangelse? Tillsynsavdelningarna har hanterat fragan olika. Ett typexempel
géller da en dom 6verklagats och vissa avdelningar pausat handlaggningen
i vantan pa laga kraft, medan andra avdelningar bedémt att fragan ska
anmalas till HSAN i véantan pa laga kraft.

e Hur foljer IVO upp prévotid i tillsyn av leg HS-personal?
Tillsynsavdelningarna har hanterat fragan olika.
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e Nar ska IVO yrka pa interimistisk aterkallelse av legitimation?
Tillsynsavdelningarna har haft olika syn pa. Ett exempel &r vid forekomst
av brottmalsdom (sexuellt ofredande) dar vissa avdelningar valt att inte ga
in med interimistiskt yrkande till HSAN da yrkesutovaren angett att denne
numera ar pensiondr och inte yrkesverksam, och andra avdelningar beddmt
att fragan behover anmalas till HSAN.

e Hur oskicklig ska en yrkesut6vare vara for att VO ska yrka pa
aterkallelse? Vissa avdelningar har velat besluta om aterkallelse direkt,
medan andra avdelningar i likartade fall i stéllet velat ga pa provotid for att
ge yrkesutdvaren mojlighet till battring.

e Nar kan IVO styrka att en yrkesutévare har ett beroende? Arenden som rér
yrkesutdvare med beroendeproblematik nar IVO gér en anmalan till HSAN
om prévotid vid bedomning att beroendeproblematik inte kan uteslutas pa
grund av olika indikationer om beroende, trots att personen inte har
medgett ett beroende. Tillsynsavdelningarna har hanterat fragan olika.

e Hur mycket forskrivning kréavs for att det ska bedémas som
overforskrivning? Stora skillnader mellan tillsynsavdelningarna i likartade
fall géllande bedémning av om det racker med kritik eller om det bor goras
en anmadlan till HSAN om indragen forskrivningsratt/prévotid.

o Vilket underlag i ett arende ska kommuniceras med yrkesutévaren?
Kommunicering av provotidsplan innan anmélan till HSAN har hanterats
olika mellan tillsynsavdelningarna, dar prévotidsplan av vissa avdelningar
inte kommunicerats med motivering att det medfor fragor fran
yrkesutdvaren, och av andra avdelningar har kommunicerats.

e Ska IVO begara kontroll av utdrag i belastningsregistret for personal och
om huvudmannen behover genomféra en sa kallad akthetskontroll efter att
man begart in ett digitalt registerutdrag? Tillsynsavdelningar har haft olika
uppfattning.

e Hur bedomer IVO vilka atgarder med anledning av ekonomiska brister i en
verksamhet som ar tillrackliga for huvudmannen att atgarda for att ett
arende ska kunna avslutas? Tillsynsavdelningarna har haft olika syn.

e Hur bedomer IVO vilka krav i form av utbildning eller erfarenhet som ska
stallas pa en verksamhetsansvarig for HVB eller liknande?

e Ska IVO ta verksamhetsperspektiv eller inte i drendeslaget Enskildas
klagomal enligt patientsékerhetslagen? Tillsynsavdelningarna har haft
olika uppfattningar.

e Olika uppfattningar mellan avdelningar i fraga om klagomal rérande en
utebliven undersokning som ledde till skada pa fostret uppfyllde 1VO:s
krav pa utredningsskyldighet utifran psykisk skada eller rattslig stallning.

e Auvdelningarna har gjort olika tolkningar och tillampning géllande risk for
intressekonflikt och jav.
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Bilaga 2. Teman for diskussion vid IVO:s
myndighetsuppfoljningar

Nedan listas ett urval av de diskussionsteman som de tre senaste aren varit fokus
for IVO:s tertialvisa myndighetsuppféljningar respektive aterkommande

personalmoten. Diskussionsfragorna har skickats ut till alla avdelningar och
enheter for gemensamma diskussioner med alla medarbetare.

Myndighetsuppfdljningar

Reflektioner i ljuset av den nya operativa samverkan: a. Vikten av dialog
mellan chef och medarbetare for att skapa delaktighet och forstaelse for
forflyttningen, att vi gor det tillsammans och i enlighet med vart uppdrag;
b. Vikten av att uppratthalla en god arbetsmiljé. Nya arbetssatt kan skapa
nya behov som behéver tas om hand (september 2021)

Behov av forbattrad dialog och ¢kad tydlighet i ledning och styrning;
Hantering av korruptionsrisker med avseende pa otillbérlig paverkan och
annan oberoendeproblematik (april 2022)

Hur utvecklar I\VVO tillsynen sa att barn och unga hors och beaktas i ratt
utstrackning? Hur arbetar IVO for att minimera inaktivitet i &renden?
(september 2022)

Halverade handlaggningstider i tillstAndsprévningen — lardomar av
forandrade arbetssatt; Egeninitierad tillsyn — lardomar fran arbetet inom de
nationella tillsynerna med fokus pa enhetlighet och patient- och
brukarperspektiv (februari 2023)

Arbetssatt for 6kad effektivitet med utgangspunkt i JK-listan; Arbetssétt
for okad enhetlighet med fokus pa efterlevnad av AO/DO (maj 2023)
Avrbetssétt for 6kad enhetlighet och stérkt rattstillampning — dialoger om
beredningar i pagaende arenden; Arbetssatt for okad effektivitet i
handl&ggningen av EK PSL (september 2023)

Starkt patient- och brukarperspektiv pa IVO (februari 2024)

Nationella beslutsfattare och fokuserad bemanning i flera drendeslag;
Oseridsa aktorer (maj 2024)

Personalmoéten (urval)

Framtidens behov och forvantningar med digital utveckling (oktober 2021)
Urval av fragor med fokus pa patient och brukare, forbattrad
rattstillampning och 6kat krav pa informationssakerhet (december 2021)
Enhetliga beddmningar, beredningar och beslut (september 2022)
Enhetlighet och réttstillampning (mars 2023)

Patient- och brukarperspektivet (september 2023)

Utvecklingsarbete for 6kad enhetlighet och starkt rattstillampning (mars
2024)
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Bilaga 3. Exempel pa stddjande underlag

och moétesformer

Exempel pa skriftliga stodjande underlag till stod for att efterleva lagstiftningen
och arbetsordningen gallande handlaggning, beddmning och beslutsfattande.

Grundlaggande beskrivningar av den réttsliga regleringen av IVO:s
arendeslag pa intranatet samt 1\VVO:s arbetsordning och arbetssatt
Exempelbeslut

Inspektionsmallar

Praxisbank

Beddmningsstod

Exempel pa myndighetsgemensamma fora till stod for att efterleva lagstiftningen
och arbetsordningen gallande handlaggning, beddmning och beslutsfattande

Beddmnings- och beslutsméten for involverade inspekttrer och
beslutsfattare

Chefsjuristens moéten

Operativa chefers moten (per arendeslag OLG, samtliga drendeslag OPS)
Foredragning for GD (onsdags-MLG)
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Bilaga 4. Genomforda internrevisioner

Oversikt av genomférda internrevisioner samt interna PM som beskriver
efterféljande utvecklingsarbete.

2021-2022 angaende brister i enhetlighet och rattssakerhet

o Allvarliga brister i tillsynen upptécktes 2021, dar IVO hade kunskap om
missforhallanden och 6vergrepp pa flickor vid HVB, men beslutsfattandet
var otillrackligt och problemen fortsatte ar efter ar. Handelserna
synliggjorde en bristande férmaga och styrning hos IVO samt riskerna med
ett regionalt beslutsfattande utan tillracklig insyn och stod i myndigheten
avseende enhetlighet, rattstillampning och anti-korruption.

e Risk att beslut inte ar enhetliga och korrekta. Internrevisionen konstaterade
att IVO har en ojamn arendefordelning dar det pa vissa avdelningar
forekommer att ett fatal handlaggare hanterar en betydande del av
arendena. Internrevisionens slutsats var att detta utgor en risk for ett for
stort personberoende och bristande oberoende och kvalitet i tillsynen.
Ytterligare en risk, som sedan tidigare var konstaterad i IVO:s egna
riskanalyser, var brist pa enhetlighet och risk for inkorrekta beslut till foljd
av bristande samordning mellan 1VO:s olika processer, arendeslag och
linjeorganisation.

e Risk for korruption, otillborlig paverkan och oegentligheter.

e Risk for bristande datakvalitet.

e Risk for otillracklig intern styrning och kontroll.

2021-2022 angaende brister i datakvalitet och enhetlighet
registrering/informationshantering
e Registrering av data skedde inom tillsynsavdelningarna med stora
regionala avvikelser, vilket medférde att det inte gick att sammanstélla
informationen. Det gick darmed inte heller att utifran 1VO:s datasystem
sammanstélla alla tillsynsbeslut knutet till ett tillsynsobjekt.
¢ Information om tillsynsobjekt i IVO:s drendehanteringssystem kopplades
inte till IVO:s register dver tillsynsobjekt. Darfor gick det inte att stka
fram tillsynsbeslut mot samma verksamhetstyp eller samma bristomrade.
Detta gjorde att nagon helhetsbild éver riskinformationen eller tillsynen
inte var tillganglig i det I6pande arbetet med riskanalys.
o Informationen var behéftad med stora regionala avvikelser i hur den
registrerades och all information behdvde tas fram manuellt, vilket i sig
medfdrde betydande risker for ineffektivitet och kvalitetsbrister.

2023-24 angaende arendeslaget frekvenstillsyn av boenden for barn och unga

e Brist pa uppdateringar av processdokument sedan 2015. Saknas vagledning
om tillsynens genomférande i praktiken.

e Auvsaknad av enhetliga arbetssatt och bedémningar gor att andelen beslut
med olika grad av kritik skiljer sig stort mellan beslutsfattare. Forekomst
av ’beslut utan brister’ varierade mellan 20 och 100 procent beroende pa
beslutsfattare.
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o Det saknas forutsattningar for enhetlig registrering i
arendehanteringssystem, vilket har orsakat att felaktig information har
publicerats.

o Delegation av beslutanderétt till inspektorer skiljde sig mellan avdelningar.

e Behov att se éver mojligheten att utvardera handlaggningstider i syfte att
kunna paverka dessa.

o Efterlevnad till nya riktlinjer om fyradgonprincip, arbetsrotation och anti-
korruption ar god.
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Bilaga 5. Riksrevisionens granskning av
IVO 2019 och uppfoljning 2024

Riksrevisionen gjorde under 2019 en granskning av 1VO:s tillsyn. Utgangspunkten
for granskningen var enligt Riksrevisionen att VO bildades for att komma till rétta
med en rad problem som fanns nér Socialstyrelsen hade ansvar for tillsynen. Dessa
problem beskrivs i prop. 2012/13:20 och bestar i huvudsak av allvarliga brister i
tillsynen och bristande enhetlighet. Riksrevisionen bedémde att IVVO inte hade levt
upp till forvantningarna pa en effektiv och strategisk tillsyn.*? Revisionsrapporten
innehaller sammanfattningsvis av féljande iakttagelser:

Grundlaggande for en tillsynsmyndighet &r att besluten fattas pa ett
enhetligt satt 6ver landet. IVO har valt att inte ha ett samlat
bedémningsstod till inspektorerna. Avsaknaden av lattatkomliga
bedomningsstod forsvarar for myndigheten att utarbeta mer enhetliga
tillsynsbeslut. Det finns skillnader pa vilka grunder besluten har fattats.
For att kunna arbeta effektivt och strategiskt behovs ett valfungerande 1T-
stdd. Det har saknats och det finns valgrundad kritik mot IVO:s IT-system.
Det ar svart att soka fram tillsynsinformation och datakvaliteten har brister.
Bristerna forsvarar for myndigheten att bedriva en effektiv
tillsynsverksamhet och viktiga problemomraden och riskobjekt kan ha
missats.

En viktig del av uppdraget ar att kunna valja ut de omraden och
verksamheter som &r viktigast att granska. Men 1VVO har endast i liten
omfattning genomfort riskanalyser.

IVO:s tillsyn ska vara bade framjande och kontrollerande. IVO har arbetat
med att utveckla den frdmjande tillsynen. Antalet tillsynsbeslut med krav
pa atgarder har blivit mindre dver aren. De skarpare sanktionsverktygen
har anvants i begransad och relativt oférandrad omfattning.

Det saknas systematiska uppfoljningar av hur tillsynsverksamheten
fungerar.

Riksrevisionen lamnade foljande rekommendationer till IVO:

Utveckla styrningen och ledningen for att tillsynsverksamheten ska fa
nodvandiga forutsattningar for att utféra uppdraget.

Utveckla de nationella och regionala riskanalyserna for tillsynen si att
tillsynen kan styras till de omraden och verksamheter dar den gor mest
nytta.

Utforma och tillgangliggdr bedomningsstod for inspektorer sa att besluten
blir mer enhetliga.

Hantera riskerna med det pagaende digitaliseringsarbetet och inforandet av
en ny 1T-miljo.

Folj upp resultatet av tillsynen p4 ett systematiskt satt sa att det gar att folja
Over tid.

42 Riksrevisionen (2019).
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Riksrevisionens uppfdljningsrapport

I Riksrevisionens uppfoljningsrapport fran april 2024 foljdes 2019 érs granskning
upp. Riksrevisionen ger i uppféljningsrapporten foljande sammanfattande
beddémning:

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har sedan 2019 bedrivit ett
utvecklingsarbete som utgatt fran utvecklingsbehov som bland annat
framkommit i Riksrevisionens granskning. De iakttagelser och
rekommendationer som Riksrevisionen lamnade har legat i linje med
IVO:s arbete med att utveckla en mer datadriven, tréffsdker och effektiv
tillsyn. Regeringen har i sin tur bett om redovisningar av 1VO:s arbete med
att skapa en mer effektiv myndighet.

Rekommendationerna och iakttagelser bedéms i huvudsak vara
omhandertagna. Rekommendationerna handlar till stor del om att vidta
atgarder som ingar i ett standigt utvecklingsarbete.

Beddmningen ar att forutsattningarna for att IVO ska kunna vara en
effektiv tillsynsmyndighet har 6kat jamfort med nar granskningen gjordes.
IVO har successivt tagit steg framat i sin utveckling, och det &r viktigt att
myndigheten fortsatter att folja upp resultatet av sitt utvecklingsarbete och
effekterna av sin tillsyn.

Det kommer alltid att finnas problem och utmaningar inom halso- och
sjukvarden och socialtjansten. IVO:s tillsynsuppdrag har darfor en viktig
uppgift i att kontinuerligt bidra till en fungerande vard och omsorg for
medborgarna.
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Bilaga 6. Erfarenheter fran nationella
tillsyner 2022-2024

Nedan sammanstéllning summerar i del intervjuer genomférda med tillsynsledare,
projektledare, inspektdrer och enhetschefer involverade i nationella tillsyner av
forlossningsvard och madrahélsovard, sarskilda boenden for aldre, akutsjukhus,
verksamheter som bedriver estetiska injektionsbehandlingar eller estetisk kirurgi
samt LSS-boenden for vuxna.

Nationella tillsyner som och arbetssatt hojer tillsynens kvalitet, ensar
arbetssatt och bedémningar samt effektiviserar resursanvandningen.

God planering, formaga, ansvar och acceptans ar nyckelfaktorer for
framgang. Det galler sarskilt tillsynens inriktning, juridik, kriterier, urval,
personal (fran hela organisationen), tidsfrister samt tidplan.

Genom att utga fran juridiken nér tillsynsfragor tas fram underlattas saval
inspektioner som bedémningar och diskussion i bred mening. Det ar svart
att efterhandskonstruera likartade beslut om inspektionsupplégg inte har
bedrivits systematiskt pa samma sétt.

Stdd till projektledare och samordning mellan projekt kan utvecklas.
Blandade kompetenser, erfarenheter och team fran olika avdelningar
tvingar fram en gemensam grundplatta som kan forstas och accepteras
Koncentration av dedikerade resurser i form av inspektérer, enhetschefer
och jurister ar avgdrande for effektiv planering och dimensionering under
hand.

Verktyg och hjalpmedel for tillsynens planering och genomférande kan
med grund i vunna erfarenheter forbéattras ytterligare.

Viktigt sakerstalla formagan att vid inspektioner stalla adekvata fragor och
att ha samsyn om foljdfragor samt uttolkning av svar. Annars férsvaras
mojligheten att sasmmanstélla utifran gemensam grund, jamfora samt
analysera per tillsynsobjekt och aggregerat.

Viktigt att bland medverkande etablera ansvar och acceptans fér uppdraget
och tillsynen, att ta ansvar for beslutad inriktning och innehall, men att
beslut kan tas av nagon annan. Det kan behova tydliggdras att det &r VO,
och inte respektive enskild inspektdr, som utovar tillsyn.

Det finns behov av grundladggande inspektdrsutbildning

Beddmningsstod kan tas fram l6pande, men bedémningar &ar en analytisk
ovning som kraver diskussion, ofta utifran omstandigheter i varje specifikt
fall. Beddmningsstdd kan darfor inte mallas.

Mer resurseffektiva arbetssatt om 1VO utvecklar metoder for urval av
tillsynsobjekt, sa att myndigheten inte alltid behéver granska hela
populationen for att géra uttalanden om en granskad sektor eller
forekomsten av ett visst problem.
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