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Elektroniska bilagor
Till rapporten finns bilagor att ladda ned fran Riksrevisionens webbplats.
Bilagorna kan begiras ut fran idrendets akt genom registraturen.

Bilaga 1. IVO:s organisation
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Sammanfattning

Riksrevisionen har granskat Inspektionen f6r vard och omsorgs (IVO:s)
tillsynsverksamhet. Den ska bedrivas strategiskt, effektivt och pa ett enhetligt sitt
i landet. Riksrevisionens slutsats ir att IVO inte helt har levt upp till sin roll som
tillsynsmyndighet i dessa tre delar. Regeringen har 4 sin sida inte gett IVO stabila
och lingsiktiga férutsittningar for sitt uppdrag.

Granskningens resultat

IVO bildades den 1 juni 2013. Regeringen var tydlig med tillsynsmyndighetens
syfte och uppgifter. IVO skulle komma tillritta med en rad problem som fanns
nir Socialstyrelsen hade ansvar for tillsynen. Men regeringen har varken varit
konsekvent eller langsiktig i sin ekonomiska styrning av IVO. Anslagsnivan har
varierat 6ver tid och bestétt av tillfilliga medel som delats ut ett ar i taget. Det har
bland annat lett till att IVO haft svart att rekrytera och behalla tillsynspersonal.
Samtidigt har myndigheten arbetat med att utveckla tillsynen.

IVO har cirka 375 inspektorer som ska bedriva tillsyn 6ver ungefir

50 000 verksamheter, till det kommer 225 000 legitimerade personer. En viktig del
av myndighetens uppdrag ir att bedriva riskbaserad egeninitierad tillsyn. Men si
hir langt bedrivs den i liten omfattning och en 6vervigande del av den genomfors
pa férekommen anledning, det vill siga utgar i stor utstrickning fran inkomna
anmilningar. Arbetet med att utveckla den riskbaserade egeninitierade tillsynen
pa central niva har pagatt i tva ar. Hittills har IVO inte genomfort nagon stérre
mingd riskbaserad tillsyn for att belysa fragor som &r viktiga for grupper av
minniskor eller risker som finns pa systemniva inom virden och omsorgen.

For att fora over resurser till den riskbaserade egeninitierade tillsynen har IVO
behovt frigora resurser och effektivisera verksamheten. For detta indamal har
regelférindringar genomforts. Bland annat har kravet pa antalet inspektioner pa
boenden f6r barn och unga halverats och klagomalshanteringen flyttats till
patientndamnder och vardgivare. Den egeninitierade tillsynen har ckat nagot under
senare ir, men klagomalen pd varden tar fortfarande mest resurser i ansprak.

IVO:s tillsyn ska vara bade frimjande och kontrollerande. IVO har arbetat med att
utveckla den frimjande och lirande tillsynen. Antalet tillsynsbeslut med krav pa
atgird har blivit mindre 6ver aren. De skarpare sanktionsverktygen har anvints

i en begrinsad och relativt oférindrad omfattning. Samtidigt har IVO:s
inspektorer olika uppfattningar om vilken paverkan myndighetens
sanktionsmdjligheter har pa de granskade verksamheterna for att de ska

atgirda brister.
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IVO har valt att inte ha ett samlat bedomningsstéd till inspektorerna. Avsaknaden
av lattitkomliga bedémningsstod forsvirar for myndigheten att utarbeta mer
enhetliga tillsynsbeslut. For att bedéma hur enhetliga tillsynsbesluten ir inledde
IVO 2015 ett arbete med att f6lja upp dem. I detta arbete konstateras att det finns
skillnader pa vilka grunder besluten har fattats.

Det finns vilgrundad kritik mot hur IVO:s it-system fungerar. Det dr svart att soka
fram tillsynsinformation och datakvaliteten har brister. Inspektorer har
synpunkter pa vad som kan forbittras men har hittills inte deltagit i ndgon storre
utstrickning i det pagiende utvecklingsarbetet. Bristen pd vil anpassade
stodsystem forsvarar f6r myndigheten att bedriva en effektiv tillsynsverksamhet,
och viktiga problemomraden och riskobjekt kan ha missats. P4 central nivd har
IVO underskattat digitaliseringsarbetets omfattning och svarighetsgrad.

Det saknas systematiska uppfoljningar av hur tillsynsverksamheten fungerar. De
uppfoljningar som IVO har genomfért miter endast fértroendet f6r myndigheten
och ir inte jimforbara 6ver tid. Det gor att det idr svart f6r myndigheten att
redovisa vad som hint till f6ljd av tillsynsinsatser och inspektioner. Men det ir
viktigt att papeka att det finns en positiv bild hos bide inspektsrer och granskade
verksamheter vad giller aterforingen av tillsynsresultat, och inspektérerna
bedomer att deras arbete gor nytta.

Rekommendationer
Riksrevisionen limnar foljande rekommendationer till regeringen:

e Ge IVO stabila ekonomiska ramar f6r att kunna planera f6r en héllbar och
langsiktig kompetensforsorjning i syfte att fullgora tillsynsuppdraget.

e Folj IVO:s arbete med att utarbeta mer enhetliga beslut.

e F¢lj IVO:s digitaliseringsarbete for tillsynsverksamheten.

o Se till att IVO:s redovisning av tillsynens resultat gir att folja 6ver tid.

Riksrevisionen limnar foljande rekommendationer till IVO:

e Utveckla styrningen och ledningen for att tillsynsverksamheten ska fa
noédvindiga forutsittningar for att utféra uppdraget.

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

o Utforma och tillgingliggér bedomningsstod for inspektorer s att besluten
blir mer enhetliga.

e Hantera riskerna med det pagiende digitaliseringsarbetet och inférandet av
en ny it-miljo.

o Folj upp resultatet av tillsynen pa ett systematiskt sitt si att det gar att fslja
over tid.
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1 Inledning

Det ir viktigt att hilso- och sjukvirden och den sociala omsorgen fungerar f6r
medborgarna. I samhillsdebatten lyfts i dag olika problem som platsbrist pa
sjukhus, brist pa likare och sjukskéterskor, felbehandlingar av patienter och
allvarliga brister pa hem for vird eller boende (HVB).

Ett viktigt kontroll- och styrinstrument som staten férfogar éver ir tillsyn.
Tillsynen av hilso- och sjukvirden, socialtjinsten och verksamhet som ror lagen
(1993:387) om st6d och service till vissa funktionshindrade, LSS, beror i minga
fall minniskor som 4r utsatta men ocksa deras anhoériga. Det dr darfor
betydelsefullt att tillsynen fungerar pi ett trovirdigt och rittssikert sitt. Syftet med
tillsynen ir att den ska bidra till att virden och omsorgen ir siker, har god kvalitet
och bedrivs i enlighet med lagar och andra féreskrifter.:

IVO bildades den 1 juni 2013 for att stirka tillsynen pa omréadet och for att komma
till ritta med problem som hade funnits hos Socialstyrelsen.? Eftersom IVO:s
tillsynsuppdrag ar viktigt f6r att bidra till en fungerande vard och omsorg f6r
medborgarna har Riksrevisionen granskat IVO:s tillsynsverksamhet.

1.1 Syfte och fragestillningar

Syftet med granskningen har varit att ta reda pd om IVO:s tillsynsverksamhet
bedrivs strategiskt, effektivt och pa ett enhetligt sitt i enlighet med de intentioner
som formulerades inf6r myndighetens bildande.> Granskningen har utgatt fran
tsljande tre revisionsfragor med tillhérande delfragor:

1. Har IVO fatt ritt forutsdttningar for att bedriva tillsyn?

— Har regeringens styrning av IVO varit konsekvent och langsiktig?

— Har IVO fatt forutsittningar for att bedriva egeninitierad
riskbaserad tillsyn?

— Hur anviinds sanktionsverktygen och bedéms de vara tillrickliga?

2. Har IVO utformat sin verksambhet si att tillsynen bedrivs strategiskt, effektivt och
pa ett enhetligt sitt?

— Utgar tillsynen fran riskanalyser som ger stod for en strategisk tillsyn?

— Finns tillrickliga beddmningsstéd som ger stod for enhetliga beslut?

— Finns tillf6rlitliga data och vil anpassade stodsystem for att bedriva
tillsynen effektivt?

1 2§ férordningen (2013:176) med instruktion fér Inspektionen fér vard och omsorg.
2 Socialstyrelsen hade tillsynsansvar fér hilso- och sjukvarden och socialtjinsten till och med

maj 2013 och innan dess hade linsstyrelserna tillsynsansvar fér socialtjénsten till och med 2009.
3 Prop. 2012/13:20, bet. 2012/13: SoUS, rskr. 2012/13:116.
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3. Visar IVO:s uppfljning av tillsynen att lagar och regler foljs och att tillsynen leder
till lirande hos de tillsynade verksamheterna ?

— Har IVO en fungerande aterf6éring och uppfoljning av de tillsynade
verksamheterna?

1.2 Bedémningsgrunder

1.2.1 Forutsittningar for att bedriva tillsyn

Riksdagen beslutade, grundat pa 2010 rs forvaltningspolitiska proposition, att
styrningen av statlig verksamhet ska skapa bista méjliga forutsittningar for
statsforvaltningen att forverkliga regeringens politik, och att styrningen ska vara
tydlig, resultatinriktad och verksamhetsanpassad.+

Nir det giller tillsynens roll har regeringen slagit fast i en skrivelse att tillsyn ir ett
viktigt verktyg for att staten ska kunna kontrollera att lagar f6ljs och att
medborgarna fir en rittssiker och likvirdig behandling:s

"Den offentliga tillsynen ar viktig fér att stérka efterlevnaden av de féreskrifter som bland
annat riksdagen och regeringen har beslutat. Den bidrar till att uppritthalla grundldggande
virden i samhillet sdsom rittssikerhet, effektivitet och demokrati. Medborgarna ska
genom tillsynen vara férvissade om att deras intressen tas tillvara.”

Riksrevisionens operationalisering

En grundliggande forutsittning f6r IVO:s tillsynsarbete ir att regeringens
styrning av myndigheten dr konsekvent och langsiktig. Detta dr nédvindigt f6r
att IVO ska kunna fullfolja sitt tillsynsuppdrag.

IVO:s uppdrag ir att tillsynen ska vara egeninitierad och riskbaserad.
Myndigheten ska ocksa bedriva lagreglerad tillsyn. En férutsittning for att
genomfora tillsyn enligt uppdraget ir att IVO kan effektivisera sin verksamhet
for att frigora resurser till den egeninitierade tillsynen.

En f6rutsittning for att en tillsynsmyndighet ska kunna fa genomslag for sitt
arbete ir att det finns f6érfattningsreglerade mojligheter till ingripanden. Enligt
regeringen bor sanktioner vara proportionerliga i forhillande till konstaterade
brister. Olika sanktioner bor dirfér kunna anvindas vid sivil mindre som mer
allvarliga brister i en verksambhet.¢ Enligt Riksrevisionen bér IVO:s
sanktionsverktyg anvindas s att de bedoms kunna paverka tillsynade
verksambheter att atgirda brister.

4 Prop. 2009/10:175, s. 96, bet. 2009/10:FiU38, rskr. 2009/10:315.

5 Skr.2009/10:79, s. 1, bet. 2009/10:FiU12, s. 18, rskr. 2009/10:210. Finansutskottet delade
regeringens bedémning att tillsynen bor bli tydligare och mer enhetlig och bygga pa ett enhetligt
tillsynsbegrepp for att bli mer effektiv och réttssiker.

6 Skr.2009/10:79, s. 41, bet. 2009/10:FiU12, rskr. 2009/10:210.
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1.2.2 Genomforande av tillsynen

Riksdagen lyfte sirskilt fram att en vilfungerande tillsyn ir viktig for att
sikerstilla att den vird och omsorg som erbjuds ir siker, har god kvalitet och
bedrivs i enlighet med gillande lagar, forordningar och foreskrifter oavsett
utforare. IVO ska se till att det finns en langsiktig planering, att tydligare
prioriteringar gors, att ett mer strategiskt inriktat arbete genomférs och att
mojligheter till gemensamma beslut. Det var dirfor angeliget att IVO fran starten
hade tillgang till indamalsenliga system och rutiner f6r styrning, prioritering och
uppfoljning av tillsynsirenden.”

Riksrevisionens operationalisering

For att tillsynen ska kunna genomforas s att den uppnar resultat hos tillsynade
verksamheter bedomer Riksrevisionen att f6ljande delar bér vara uppfyllda:

o Den egeninitierade tillsynen gors utifran utvecklade riskanalyser av virden
och omsorgen i syfte att bedriva en strategisk tillsyn.

o Det finns tillrdckliga bedomningsstod for inspektorer sa att tillsynsbesluten
ir enhetliga.

e VO har vil anpassade stodsystem for en effektiv tillsynsverksamhet. Med
stodsystem avses datainfrastruktur med vil fungerande verksamhetssystem
och tillfsrlitliga data for planering, urval, dokumentation, uppféljning
och analys.

1.2.3 Aterforing och uppféljning av tillsynen

Tillsynen har i uppgift att se till att lagar och forordningar {6ljs och att frimja
tillsynade verksamheter. En annan uppgift ir att aterkoppla och f6lja upp samt
se till att identifierade brister och problem inom virden och omsorgen atgirdas.?

Riksrevisionens operationalisering

Enligt Riksrevisionen bor syftet vara att myndigheten genom systematisk
aterforing och uppféljning visar pa faktiska resultat hos tillsynade verksamheter.

7 Prop. 2012/13:20, s. 94 f,, bet. 2012/13:SoUS5, s. 9, rskr. 2012/13:116.

8 Prop.2012/13:20, s. 92, bet. 2012/13: SoUS5, rskr. 2012/13:116. IVO ska kontrollera att brister och
missférhallanden 4tgirdas samt férmedla kunskap och erfarenheter till de granskade. Enligt
regeringen bér IVO ha en systematisk kunskapsaterféring vad giller savil identifierade styrkor som
svagheter betriffande arbetssitt, organisation och resultat.
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1.3 Metod och genomférande
Samtliga delfragor i granskningen har besvarats med hjilp av foljande metoder:

o Deltagande observationer av tre tillsynsinsatser inom hilso- och sjukvarden,
socialtjansten och LSS-verksamheten.

e Genomging och analys av myndighetsinstruktion, regleringsbrev,
beslutsunderlag och styrdokument samt IVO:s drsredovisningar, externa
rapporter och internt arbetsmaterial.

e Bearbetning och analys av IVO:s ekonomi- och verksamhetsdata.

e Genomging av forskningslitteratur om tillsynens roll och funktion.

e Statistiska centralbyrdn (SCB) har pa uppdrag av Riksrevisionen genomfort
en webbaserad enkitundersskning via e-post till samtliga inspektsrer som
arbetar med tillsyn.1t Syftet har varit att fa svar pd vilka forutsittningar som
finns for tillsynsarbetet, hur tillsynen planeras och genomférs, och vilka
resultat inspektorerna bedémer att deras tillsynsarbete ger.

o Semistrukturerade intervjuer har genomforts med foretridare for IVO.
Foretridare f6r Socialstyrelsen har intervjuats om tillsynsverksamhetens
overgang fran Socialstyrelsen till IVO.

o Skriftliga fragor till tjanstemin vid Socialdepartementet.

Granskningen har genomférts av en projektgrupp bestiende av Charlotta

von Porat (projektledare), Ann-Christin Johnreden och Isolde Tengbjer-Jobarteh
(praktikant). Lena Lindgren, professor i offentlig férvaltning vid
Forvaltningshogskolan, Géteborgs universitet, har varit referensperson och
limnat synpunkter pd ett utkast till granskningsrapporten. Féretridare for
Regeringskansliet (Socialdepartementet) och IVO har fitt tillfille att faktagranska
och i 6vrigt limna synpunkter pa ett utkast till rapporten.

1.4 Rapportens disposition

Kapitel 2 ger en bakgrundsbeskrivning av IVO:s tillsynsverksamhet. I kapitel 3
behandlas den f6rsta granskningsfrigan om myndighetens forutsittningar for att
bedriva tillsyn. Kapitel 4 avser besvara den andra granskningsfragan om tillsynens
genomforande. I kapitel 5 behandlas den tredje fragan om IVO:s aterféring och
uppfoljning av tillsynen. Sist i kapitel 6 foljer granskningens slutsatser och
rekommendationer.

9  Se metodbilaga fér en ndrmare redovisning.

10 De tva férsta tillsynsinsatserna var egeninitierade och den tredje gjordes inom ramen fér
frekvenstillsynen.

1 Undersdkningen avser ett totalurval med en svarsfrekvens pa 79,6 procent
(270 svarande inspektérer).
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2 Inspektionen for vard och omsorg

I detta bakgrundskapitel beskrivs éversiktligt motiven till att bilda IVO,
samt myndighetens uppdrag, tillsynsverksamhet och organisation.

2.1 Motiven till att bilda IVO

Regeringen hade flera motiv till att bilda IVO, vilka redovisas nedan:3

Regeringen ska bittre kunna styra tillsynen via anslag. Regeringen bedémde att
en sjilvstindig tillsynsmyndighet skulle ge riksdag och regering bist
forutsittningar att kunna styra hur mycket resurser via anslag som skulle g till
myndigheten. Ansvaret for prioriteringar mellan olika dtaganden ligger dé inte
lingre p4 myndigheten utan blir i stillet en fraga f6r regering och riksdag. Det ger
regeringen bittre mojligheter att styra bade tillsynsomradet och 6vriga statliga
ataganden inom varden och den sociala omsorgen.

Tillsynsverksamheten ska bedrivas strategiskt, effektivt och utifran
bedomningskriterier. For att skapa en mer strategisk tillsyn behévde IVO utveckla
rutiner f6r att kunna planera tillsynen utifran riskanalyser och riskbedomningar
vid indikationer pi allvarliga problem. Regeringen menade ocksa att
bedémningskriterier for tillsynen behévde utvecklas f6r samtliga tillsynsomraden.

En ny myndighet skulle fran borjan kunna anpassa sina interna styrmodeller och
irendehanteringssystem f6r stora drendevolymer. It-system, register och
tillsynsdatabaser behovde utvecklas och resultatuppféljningen forbittras sa att
verksamhetens ekonomiska utfall skulle gi att folja.

Myndigheten skulle ocksa ges forutsittningar att utveckla en myndighetskultur
med tillsynsuppdraget i fokus. Detta skulle forbittra mojligheterna att utveckla
en tydlig yrkesroll och utarbeta strategier for kompetensférsérining.

Kunskapsaterforingen av tillsynens iakttagelser ska vara systematisk. En
systematisk kunskapsaterforing av tillsynens iakttagelser till de som granskas var
ocksa viktigt och behovde utvecklas. Tillsynsmyndigheten skulle ha ett ansvar for
att ge information, rdd och vigledning. Det innebir att IVO inte enbart skulle
dgna sig at att granska utan ocksa kontrollera att brister och missférhallanden
atgirdades samt formedla kunskap och erfarenheter till de granskade.

12 Se dven bilaga 1 och 2 fér en ndrmare beskrivning av organisation och tillsynsverksamhet.
13 Prop. 2012/13:20, s. 91-95, bet. 2012/13:SoU5, rskr. 2012/13:116.

RIKSREVISIONEN 11



INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG — EN TILLSYNSVERKSAMHET MED FORHINDER

2.2 Tillsynsuppdraget

IVO:s frimsta uppgift enligt instruktionen* 4r att svara for tillsyn och
tillstindsproévning av hilso- och sjukvird, socialtjinst och LSS-verksamhet. Som
en del av tillsynen ska myndigheten ocksa préva klagomal mot hilso- och
sjukvarden och dess personal enligt patientsikerhetslagen (2010:659), PSL. Vidare
ska verksamheten bedrivas strategiskt och effektivt samt pi ett enhetligt sitt inom
landet. Tillsynen ska genomsyras av ett patient- och brukarperspektiv. Tillsynen
ska dven omfatta kontroll av hur verksamheterna fullgor sin skyldighet att bedriva
egenkontroll. Resultatet av tillsynen ska redovisas till berérda verksamheter.

En central del i tillsynsuppdraget ir att bedriva egeninitierad riskbaserad tillsyn
med utgangspunkt i egna riskanalyser. Det innebir att tillsynen ska riktas mot de
verksamheter som ir mest angeligna att granska. Riskanalyserna ska baseras pa
iakttagelser fran sivil den egna tillsynen som andra aktorer.'s

Lagar som huvudsakligen styr IVO:s tillsyn
Patientsikerhetslagen (2010:659) eller PSL. IVO:s tillsyn av varden regleras i kap. 7.
Socialtjanstlagen (2001:453) eller SoL. IVO:s tillsyn av socialtjiansten regleras i kap. 13.

Lagen (1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade eller LSS. IVO:s tillsyn
av verksamheter enligt LSS regleras i §§ 25-26.

En mer situations- och verksamhetsanpassad tillsyn

IVO strivar mot en tillsyn som ir situations- och verksamhetsanpassad. Detta
innebir en storre variation av vad som granskas och hur man granskar.
Myndigheten menar att di behoven i verksamheterna varierar och tillsynen
paverkar verksamheterna olika, behover tillsynen anpassas till den givna
situationen och verksamheten for att skapa maximal nytta. Syftet 4r att kunna
bidra till utveckling, men ocksa fungera kontrollerande vid allvarliga brister.'s

Enligt Socialdepartementets bedomning!” dr det utéver uppdraget i instruktionen och
regleringsbrev upp till IVO att avgéra hur tillsynen ska bedrivas. Tillsyn generellt har
diskuterats pa Regeringskansliet och med berérda tillsynsmyndigheter.!8 Eftersom det
enligt departementet inte gir att siga vilken tillsynsinrikining som ir mest effektiv dr
det viktigt att ha en diskussion om tillsynen som beaktar bida férhallningssitt: att
tillsynen ska vara bade frimjande och granskande.

14 §§ 1-2 forordningen (2013:176) med instruktion fér Inspektionen fér vard och omsorg.

5 Inspektionen fér vard och omsorg, "Nationell tillsyn 2017”, himtad 2018-08-20. Exempel pa
aktérer ar kommuner, regioner, patientnamnder och brukar- och anhérigorganisationer.

16 Inspektionen fér vard och omsorg, Budgetunderlag 2020-2022, 2019, s. 8.

17 Skriftligt svar (e-postbilaga) fran Socialdepartementet, 2019-08-26.

8 Mot bakgrund av Tillitsdelegationens uppdrag (dir. 2016:51).
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IVO:s tillsynspolicy

I IVO:s tillsynspolicy dr patient- och brukarperspektivet tydligt. Tillsynen ska bidra
till en siker vard och omsorg av god kvalitet och tillsynen utf6ras sa att den gagnar
vird- och omsorgstagarna. Tillsynen ska inriktas pa sidant som ir angeliget for
enskilda och f6r grupper av minniskor, och kinnetecknas av rittssikerhet: att
tillsynen utgar fran lagar och foreskrifter samt att likvirdiga bedémningar gors

i likvirdiga fall for att astadkomma vard pa lika villkor. Tillsynen ska vara
forutsdgbar och 6ppen si att granskade verksamheter har insyn i hur och varfor
tillsynen genomfors.!? Tillsynens resultat ska aterforas till tillsynade verksamheter
for att 4stadkomma ett lirande si att brister och missférhéllanden inte upprepas.

2.3 Tillsynsverksamheten i korthet

IVO:s tillsynsverksambhet bestér till stor del av forfattningsreglerad tillsyn. Inom denna
avses i huvudsak enskildas klagomal inom hilso- och sjukvérd, frekvenstillsyn av
boenden for barn och unga, anmilnings- och underrittelseskyldighet enligt lex Maria
(hilso- och sjukvird) och lex Sarah (socialtjanst och LSS-verksamhet) samt tillsyn av
legitimerad virdpersonal.

Utover de forfattningsreglerade tillsynsomradena bedrivs tillsyn pa eget initiativ,
sd kallade initiativirenden. Dessa drenden ir antingen planerade eller pa
térekommen anledning utifrin risker, brister eller missférhéallanden. IVO far dven
regeringsuppdrag med krav pi tillsyn inom avgrinsade omriden (nationellt
samordnade tillsynsinsatser). IVO fattade cirka 26 600 tillsynsbeslut 2018.20

Myndigheten ansvarar for register, dir Vardgivarregistret och Omsorgsregistret
anvinds i tillsynsverksamheten. Verksamheter som omfattas av tillsyn ir skyldiga
att anmila nya eller férandrade verksambheter till IVO.2! Enligt de tva registren har
IVO cirka 50 000 tillsynsobjekt, varav 70 procent inom hilso- och sjukvirden.2
Forutom tillsynsobjekten finns cirka 225 000 legitimerade personer inom varden.

9 Enligt policyn ska tillsynen ocksa vara oberoende och bygga pa professionalitet. Vad som anges
i policyn om IVO:s tillsynsverktyg framgar i avsnitt 3.4.
20 Statistikuttag (e-post) fran IVO, 2019-06-13 och skriftligt svar (e-postbilaga) fran IVO, 2019-09-06.
21 Verksamheter som utfér hilso- och sjukvard enligt PSL (Vardgivarregistret) och verksamheter
enligt SoL och LSS (Omsorgsregistret).
22 Statistikuttag (e-postbilaga) fran IVO, 2019-02-07.
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Nagra centrala tillsynsbegrepp
Forfattnings- eller lagreglerad tillsyn: Tillsyn som regleras enligt lagstiftning.

Frekvenstillsyn: Férfattnings- eller lagreglerad tillsyn som innebir att samtliga
verksamheter inom vissa omraden ska tillsynas regelbundet. IVO bedriver frekvenstillsyn
av boenden fér barn och unga minst en gang om aret. Da genomférs inspektioner av hem
fér vard eller boende (HVB) for barn eller unga, sirskilda ungdomshem (som drivs av
Statens institutionsstyrelse, SiS) och bostdder med sérskild service fér barn och unga
(enligt LSS). IVO utfér dven frekvenstillsyn av verksamheter som hanterar blod, celler och
vivnader minst vartannat ar.

Egeninitierad tillsyn: Tillsyn som inspektérer sjélva initierar, antingen pa férekommen
anledning av inkommen information fran privatperson eller verksamhet till IVO eller pa
basis av riskanalyser. Riskanalyser gérs antingen lokalt, regionalt eller pa nationell niva.

Nationellt samordnad tillsyn: Tillsyn som utgér fran prioriterade riskomraden. Den 4r en
del av den egeninitierade tillsynen.

Inspektioner: Platsbessk hos tillsynade verksamheter, antingen anmilda eller oanmilda.
Inspektioner gérs bade inom den egeninitierade tillsynen och inom frekvenstillsynen.

Det kan handla om samtal med barn och unga (boenden fér barn och unga) och intervjuer
med féretridare fér verksamheten (olika personalkategorier, ledning), patienter och
nirstdende. En inspektion kan ocksa innefatta dokumentgranskning pa plats.

Tillsynsobjekt: Vard- och omsorgsverksamheter och legitimerad hilso- och
sjukvardspersonal som IVO har ritt att utéva tillsyn 6ver.

Tillsynsbeslut: Efter genomférd tillsyn upprittas alltid ett beslut. Beslutet kan i vissa fall
innehalla krav pa verksamheten att vidta atgarder. Om bristerna kan relateras till
patientsikerhet kan IVO ta initiativ till ytterligare granskning av verksamheten eller
personalen. Besluten kan i vissa fall innehalla kritik mot till exempel vardpersonal.

Egeninitierade tillsynsinsatser och inspektioner éver tid

En viktig del i IVO:s tillsynsuppdrag ir att bedriva egeninitierad riskbaserad
tillsyn. Antalet egeninitierade tillsynsinsatser kade under 2017 och 2018.

IVO genomforde cirka 2 100 egeninitierade insatser under 2018 varav flertalet var
inom socialtjinsten. Enligt IVO ir forklaringen att fler anmilningar inom
socialtjinsten leder till fortsatt tillsyn. Enligt tabell 1 ckade antalet tillsynsinsatser
inom socialtjinsten 2016, men det handlar inte om en reell 6kning utan beror pa
en indring av redovisningen.?? Antalet egeninitierade tillsynsinsatser inom virden
har varit relativt fi jaimfort med socialtjinsten, men 6kade nigot under 2017.
Enligt IVO beror det pa att tillsynen av varden har forstirkts och att arbetet med
att folja upp vardgivares hantering av lex Maria-anmilningar har utékats.2

23 Inspektionen for vard och omsorg, Arsredovisning 2017, s. 18. IVO inférde en ny anmilningsprocess
2016 som innebir att drenden inom socialtjansten som tidigare registrerats som klagomal nu ingar
i denna grupp.

24 Intervju (nr 2) med foretradare for IVO, 2019-05-21.
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Tabell 1 Antal inspektioner och egeninitierade tillsynsinsatser per tillsynsomrade 2013-2018.

2013* 2014 2015 2016 2017 2018

Inspektioner inom

Frekvenstillsyn boende 1218 1924 2151 1936 1861 1472
for barn och unga
Socialtjinst 110 362 379 324 476 369
Hilso- och sjukvard 89 288 507 304 572 576
Halso- och sjukvard 16 134 109 43 40 65
socialtjinst

Inspektioner totalt 1433 2708 3146 2612 2949 2482
Egeninitierade
tillsynsinsatser inom

Socialtjinst 343 594 719 1262%* 1345 1436
Hilso- och sjukvard 198 361 437 429 584 579
Halso- och sjukvrd/ 46 152 17 79 89 81
socialtjinst

Egeninitierade

R . 587 1107 1273 1770 2018 2096
tillsynsinsatser totalt

Kélla: IVO:s drsredovisningar 2014-2018, statistik fran IVO:s webbplats?s och statistikuttag
(e-postbilaga) frin IVO, 2019-09-06. *) Avser juni—dec 2013. **) Redovisningseffekt.

Cirka 2 500 inspektioner genomférdes under 2018. Inspektioner ir vanligast inom
frekvenstillsynen av boenden f6r barn och unga men har minskat. Det beror pa att
antalet ensamkommande barn har blivit firre.

Verksamhetskostnader

IVO:s totala kostnader uppgick 2018 till 698 miljoner kronor. En stor del av
kostnaderna gar till den forfattningsstyrda tillsynen. Enskildas klagomal pa

hilso- och sjukvirden kostade 193 miljoner kronor och frekvenstillsynen av
boende f6r barn och unga 101 miljoner kronor. Klagomalshanteringen har nyligen
forindrats si att patienter och brukare ska vinda sig till virdgivare och
patientnimnder. Trots det utgor klagomalen fortfarande det kostnadsmissigt
storsta drendeslaget.

Ny klagomalslagstiftning sedan den 1 januari 2018

Sedan den 1 januari 2018 giller en ny klagomalslagstiftning.2¢ Den innebdr att IVO inte
langre har utredningsskyldighet fér klagomal inom hilso- och sjukvarden. Den enskilde
maste férst vinda sig till vardgivare eller till patientnamnden. IVO gar endast vidare med
klagomal som har allvarligare karaktir eller principiell betydelse.

25 Inspektionen fér vard och omsorg, "Initiativirenden”, hamtad 2019-04-09.
26 Lagen (2017:372) om stdd vid klagomal mot hilso- och sjukvérden.
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Kostnaderna f6r frekvenstillsynen av boende f6r barn och unga har minskat till
motsvarande nivd som fore flyktingsituationen hosten 2015. Det beror pa att
antalet ensamkommande barn minskade i kommunerna under 2018.

Tabell 2 IVO:s verksamhetskostnader fér de fem stérsta drendeslagen inom tillsynen
2013-2018, miljoner kronor. Andel av totala verksamhetskostnader inom parentes
(i procent).

Arendeslag 2013* 2014 2015 2016 2017 2018
Klagomal p4 hilso- och 100,9 190,4 205,3 159,1 190,6 192,5
sjukvard (28,1) (30,5) (31,2) (26,5) (27,9) (27,6)
Initiativ socialtjanst 23,1 46,7 62,5 65,4 90,0 103,3
(6,4) (7,5 (9,9) (10,9) (13,2) (14,8)
Frekvenstillsyn boende 50,3 84,6 86,3 107,6 121,9 100,8
for barn och unga (14,0) (13,6) (13,1) (17,9) (17,8) (14,4)
Anmilan/initiativ hilso- 11,7 21,7 26,3 33,7 42,3 51,3
och sjukvardspersonal (3,3) (3,5) (4,0 (5,6) (6,2) (7,4)
Initiativ hilso- och 15,3 28,3 32,2 26,3 39,9 43,0
sjukvard (4,3) (4,5) (4,9) (4,4) (5,8) (6,2)
IVO:s totala
verkeamhetskostnader 359,3 623,9 658,5 599,7 683,9 697,6

Kéilla: IVO:s drsredovisningar 2013—-2018. *) Kostnaderna avser juni—dec 2013.

Inom socialtjinsten har kostnaderna for initiativirenden tkat sedan 2013.
Okningen forklaras av att anméilningarna inom socialtjinsten har blivit fler.?”
Den egeninitierade tillsynen som bedrivits inom virden har varit relativt
begrinsad, 43 miljoner kronor, jaimfort med socialtjinsten, 103 miljoner kronor
2018. Kostnaderna for tillsynen av vardpersonal har okat fér varje ar, till

51 miljoner kronor under 2018. Det bor ocksa papekas att styckkostnaderna har
okat sedan 2016, bade for egeninitierad tillsyn, tillsyn av vardpersonal och
enskildas klagomal pa varden.2

27 Inspektionen for vard och omsorg, Arsredovisning 2016, 2017, s. 14 samt Arsredovisning 2018, 2019,
s. 18 och 24. Anmilan till IVO inférdes den 1 januari 2016 och ersatte klagomal mot socialtjanst.

28 |nternt arbetsmaterial fran IVO (myndighetsledningens genomgang, 2019-01-23). IVO redovisar
inte styckkostnaderna fér egeninitierade tillsynsinsatser eftersom de varierar i storlek dver tid
(IVO:s synpunkt pa rapportutkast vid faktagranskning, 2019-10-25).
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2.4 Organisation

IVO har sex tillsynsavdelningar? i landet med cirka 670 anstillda. Av dessa ir
cirka 375 inspektorer och 100 utredare (71 procent). Cirka 190 personer arbetar
inom olika stédfunktioner, frimst jurister, registratorer och kommunikatérer

(29 procent).3* Inspektorerna har oftast en bakgrund inom vard och socialtjinst,
men kan ocks4 vara jurister. Utredarnas roll &r att bidra med analyser och statistik
for tillsynen. IVO beskriver sig som en processorganisation med en linjeorganisation
som ansvarar for genomfoérandet. Myndigheten har pa olika sitt sedan den
bildades arbetat med sin organisationsstruktur.3!

29 Det finns ocksa tvd myndighetsévergripande avdelningar och en avdelning for tillstandsprévning.

30 Statistikuttag (e-post) fran IVO, 2019-06-12. Uppgifterna avser 2018 och skiljer sig at jaimfért med
de som redovisas i IVO:s arsredovisning och de uppgifter som Riksrevisionens enkit baseras pa.

31 En forstirkt organisationskultur utgjorde ett prioriterat omrade inom ramen fér IVO:s
utvecklingsarbete under 2013-2015 (se bilaga 3). Fragan behandlades dven i en
organisationsdversyn fran 2018.
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3 Forutsattningar for att bedriva tillsyn

Kapitlet avser besvara den forsta granskningsfragan om IVO har fatt ritt
forutsittningar for att bedriva tillsyn. Kapitlet dr disponerat utifran féljande
underfragor som tillsammans underbygger granskningsfragan:

e Har regeringens styrning av IVO varit konsekvent och langsiktig?
(avsnitt 3.1 och 3.2)

e Har IVO fatt forutsittningar for att bedriva egeninitierad riskbaserad tillsyn?
(avsnitt 3.3)

e Hur anvinder IVO sina sanktionsverktyg och bedéms de vara tillrickliga?
(avsnitt 3.4)

Enligt Riksrevisionens bedémning ir det centralt att regeringen styr myndigheten
pa ett konsekvent och langsiktigt sitt. En forutsittning f6r att IVO ska kunna
bedriva tillsyn enligt sitt uppdrag &r att myndigheten effektiviserar sin verksamhet
for att frigora resurser till den egeninitierade tillsynen. Vidare bor IVO:s
sanktionsverktyg anvindas si att de bedéms kunna péverka tillsynade
verksamheter att atgirda brister.

3.1 Har regeringens styrning av IVO varit konsekvent
och langsiktig?

Utover instruktionen styr regeringen IVO genom regleringsbrev och
myndighetsdialoger. En viktig killa for tillsynsinformation utéver
arsredovisningen och redovisning av regeringsuppdrag, ir IVO:s arliga
rapporter.’2 De presenterar framfor allt iakttagelser och slutsatser om virdens
och omsorgens brister.

Enligt Socialdepartementet’» bedoms den sammantagna redovisningen som IVO
lamnat hittills vara tillricklig. Regeringen har dirfor inte haft behov av att stilla
fler aterrapporteringskrav eller ge ytterligare uppdrag. IVO har ett stort
tillsynsomrade och bedéms ha den expertkompetens som behovs for att fran
riskanalyser vilja var tillsynen gér mest nytta. Hir foljer en genomgéing av
regeringens storre uppdrag och aterrapporteringskrav.s

323 § férordningen (2013:176) med instruktion fér Inspektionen fér vard och omsorg.
33 Skriftligt svar (e-postbilaga) fran Socialdepartementet, 2019-08-26.
34 Huvudsaklig killa i avsnittet dr regleringsbrev till IVO fér 2013-2019.
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3.1.1 Regeringens styrning genom uppdrag och aterrapporteringskrav

De férsta regeringsuppdragen handlade om 1V O:s effektivisering och utveckling

En viktig del i regeringens styrning har varit att f6lja IVO:s arbete med att
effektivisera och utveckla tillsynen. Regeringen efterfragade vilka insatser, bade
genomférda och planerade, som gjordes for att effektivisera verksamheten.
Regeringen stillde ocksa krav pa IVO att redovisa olika typer av information i sin
arliga tillsynsrapport: hur tillsynens iakttagelser terrapporterats till verksamheter,
hur iakttagna brister/goda exempel sprids och hur tillsynens iakttagelser
aterkopplas till berérda organisationer, brukare och anhoriga.

Aterrapporteringskraven var kvantitativa under de fyra forsta dren

De aterrapporteringskrav som regeringen gav IVO under de forsta fyra dren var till
stor del kvantitativa. Exempel &r att redovisa antalet inspektioner inom hilso- och
sjukvarden och socialtjinsten, egeninitierade tillsynsinsatser utifrin
riskbedomningar, antalet drenden dir kritik och krav pé atgirder har riktats mot
brister i verksamheternas egenkontroll® och antalet anmilningar om allvarliga
missférhillanden enligt lex Maria och lex Sarah. Sedan 2017 finns tvd siffersatta
aterrapporteringskrav for tillsynen, dessa ir att redovisa antalet inspektioner inom
frekvenstillsynen och antalet granskade omraden och verksamheter inom den
nationellt samordnade tillsynen.

Statskontorets utvdrdering av IVO

Samma ar som IVO bildades gav regeringen Statskontoret i uppdrag att
genomfora en utvirdering av myndigheten.3s Ar 2015 gjorde Statskontoret
bedomningen att IVO:s forindringsarbete 1ag i linje med motiven f6r bildandet.
Men samtidigt papekades att IVO inte hade kommit tillrickligt langt. Foljande
problem lyftes fram i utvirderingen:3’

Otillrickligt drendehanteringssystem. IVO tog 6ver ett drendehanteringssystem
fran Socialstyrelsen som inte var anpassat efter verksamhetens behov. Under
IVO:s forsta ar forbittrades mojligheten att ta ut aggregerade uppfoljningsdata.
Men datakvaliteten var fortsatt 1ag och sokbarheten i systemet begrinsad.

IVO hade ingen tydlig tids- och resursplan for att utveckla systemet.

Bristfillig intern kommunikation. Den interna kommunikationen bedomdes som
bristfillig mellan ledning och tillsynsverksamhet. Det var oklart vilka interna
nitverk som fick bildas och hur samverkan mellan avdelningarna skulle ga till.

35 Egenkontroll &r en del av vardgivarnas kvalitetsarbete och avser systematisk uppféljning och
utvirdering av den egna verksamheten. Egenkontrollen ska bidra till en sakrare vard och omsorg.

36 Regeringsbeslut $2013/994/SAM (delvis).

37 Statskontoret, Inrittandet av Inspektionen fér vird och omsorg. Slutrapport, 2015.
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Bristfilligt bedomningsstod. Stodet i form av praxis och vigledning infor
bedsmningar i enskilda tillsynsirenden var inte tillrickligt. Det var inte heller
tydligt for inspektérer nir sanktioner skulle anvindas. IVO:s uppf6ljning av
enhetligheten i besluten behévde ocksa utvecklas.

Fortsatt langa handliggningstider for klagomal paverkar rittssikerheten.
Handliggningstiderna f6r klagomal mot hilso- och sjukvirden och socialtjinsten
hade inte minskat. De langa tiderna bedémdes ge negativa konsekvenser savil for
patienter och brukare som for vird- och omsorgsgivare, vilket paverkade
rittssikerheten negativt. De linga tiderna kunde ocksi medféra att brister i virden
och omsorgen inte atgirdades tillrickligt snabbt. IVO behovde standardisera och
effektivisera hanteringen av mingdirenden som klagomal och anmilningar.

Klagomdlen mot vérden har varit i fokus

Den del av Statskontorets slutsatser som regeringen har f6ljt ir hanteringen av
enskildas klagomal mot hilso- och sjukvarden. Fragan var aktuell redan nir IVO
bildades. De tre forsta dren hade IVO i uppdrag att varje manad fslja utvecklingen
av enskildas klagomal pa hilso- och sjukvirden och i vilken mén klagoméalen
anvints for att bedéma behovet av egeninitierad tillsyn. Aren 2016 och 2017 fick
myndigheten ett nytt uppdrag att f6lja klagomalshanteringen, vilket

redovisades 2018.38 Den 1 januari 2018 tridde en ny lag i kraft som innebar att
hanteringen av klagomal flyttades fran IVO till patientnimnder och vardgivare.?
Samtidigt fick Statskontoret i uppdrag att f6lja upp och utvirdera det nya
klagomalssystemet.*

3.2 Har IVO tilldelats resurser pa ett konsekvent och
langsiktigt satt?

Regeringen vill att IVO ska ha beredskap for att kunna anpassa tillsynen till
vad som hinder under ett helt verksamhetsar. Det innebir att huvuddelen av
resurserna inte far vara intecknade vid arets start.4

Anslagsnivan har varierat dver tid

IVO har adterkommande i sina arliga budgetunderlag till regeringen papekat vikten
av en jimn anslagstilldelning mellan iren for att myndigheten ska kunna planera
langsiktigt.# Anledningen till detta ir att anslagsnivan har varierat, vilket beror pa
att regeringen tilldelat myndigheten tillfilliga medel, se tabell 3. IVO:s disponibla
medel har varierat mellan 643 miljoner kronor och 717 miljoner kronor.

38 Inspektionen fér vard och omsorg, Enskildas klagomdl enligt PSL. Slutredovisning av regeringsuppdraget
(dnr. S2016/07779/RS), 2018.

39 Lagen (2017:372) om stéd vid klagomal mot hilso- och sjukvarden.

40 Regeringsbeslut S2018/00209/FS (delvis). Slutrapport ska limnas senast den 1 december 2019.

41 Prop. 2012/13:20, s. 92, bet. 2012/13: SoUS5, rskr. 2012/13:116.

42 Inspektionen fér vard och omsorg, Budgetunderlag 2016-2018, 2015, s. 12.
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Tabell 3 IVO:s ramanslag 2013-2018, miljoner kronor

2013* 2014 2015 2016 2017 2018
Tilldelat ramanslag 3762| 6487 634, 6485  697,8| 68738
(regleringsbrev)
varav tillfalliga medel:
—IVO:s bildande - 85 60 60 - -
— flyktingsituationen 2015 - - - - 40 25
— prop. 2016/17:59 Trygg och
siker vard fér barn och unga _ _ B B _ 26
som vardas utanfér det egna ’
hemmet
Ingdende dverféringsbelopp - 19,9 36,8 -5,0 444 38
Indragning#3 - -8,7 -17,4 - -25,0 17,4
Totalt disponibelt belopp 376,2 660,0 653,5 643,4 717,3 708,7
Utgifter -356,3 -623,1 -658,6 -599,0 -678,9 -689,8
Utgaende verforingsbelopp
(anslagssparande eller nyttjad 19,9 36,8 -5,0 44,4 38,3 18,9
anslagskredit)

Kéilla: Inspektionen for vard och omsorg (drsredovisningar fér 2013—2018 samt skriftliga uppgifter
(e-postbilaga), 2019-09-06). *) Avser juni—dec 2013.

IVO fick vid bildandet 2013 besked om en permanent och en tillfillig
resursforstirkning for dren 2013-2016. De permanenta resurserna skulle g till

en forstirkning av tillsynen. De tillfilliga medlen skulle anvindas f6r utveckling av
it-system, register, metodutveckling och kunskapsaterféring. De tillfilliga medlen
var pa 85 miljoner kronor fér 20144 och 60 miljoner kronor per ar for 2015 och
2016.45 IVO ansag att verksamheten under de tre forsta dren kunde utvecklas och
effektiviseras.* Men eftersom det handlade om tillfilliga medel menade IVO att
mojligheterna att bedriva egeninitierad tillsyn minskade. IVO foreslog dirfor att
de tillfilliga resurserna skulle permanentas. Myndigheten menade att det fanns
flera risker med ett ligre anslag. En var att anslaget skulle bli intecknat och
dirmed skulle beredskapen fér nya omraden som krivde tillsyn minska. En annan

43 Indragning av anslagsbelopp innebir att beloppet férs bort och inte ldngre far anvindas enligt
4 § anslagsférordningen (2011:223).

44 Prop. 2012/13:1 utg.omr. 9, s. 113. Fér 2013 forstirktes anslaget 8:2 Inspektionen fér vard och
omsorg med 102 miljoner kronor. Det framgar dock inte hur stor del som var tillfilliga medel.

45 Den totala férstirkningen var 175 miljoner kronor fér 2014 och 150 miljoner kronor fér 2015
respektive 2016.

46 Inspektionen for vard och omsorg, Budgetunderlag 2017-2019, s. 6. Resurserna som férdes dver
till den egeninitierade riskbaserade tillsynen var begrinsade. Andelen ékade fran 12 procent 2014
till drygt 14 procent 2015 av de totala verksamhetskostnaderna.
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risk var att myndighetens kapacitet inte motsvarade de tillsynsbehov som fanns,
vilket i forlingningen paverkade patienter och brukare.”

Enligt Socialdepartementet har anslaget justerats kontinuerligt utifrin
regeringens bedomning av myndighetens beting. Vid reformer stimmer
regeringen av med IVO om vad som ir ett rimligt tillskott eller en lamplig
neddragning av anslagen.*

Resursforstirkningen gick inte till it-utveckling de forsta dren

Nir IVO bildades behovde stodsystemen for tillsynsverksamheten utvecklas. Det
var ocksa nagot som tydligt uttalades av regeringen. Men enligt IVO blev det ingen
reell resursforstirkning. Myndighetens bedémning var att den del av medlen som
skulle ga till it-utveckling egentligen var en kompensation fér att bilda en ny
myndighet.®® Alla Socialstyrelsens befintliga system och data férdes 6ver till IVO.
Det fanns varken forutsittningar i form av avtal eller tillrickliga behovsanalyser
for att genomfora den it-utveckling som verksamheten behovde.>

Socialdepartementets bedomning ir att utrymmet i IVO:s anslagsbudget f6r storre
investeringar ssom it-utveckling grundar sig pa de arliga budgetunderlagen.
Enligt departementet har IVO inte signalerat att myndigheten inte haft utrymme
inom anslaget for att bekosta avskrivningar.s!

Arliga anslagssparanden och tillfilliga medel

IVO har hittills haft ett anslagssparande for samtliga ar i storleksordningen
19-44 miljoner kronor per 4r med undantag for 2015 di anslagsbudgeten
overskreds nagot (se tabell 3). Anledningen till éverskridandet var 6kade
personal- och lokalkostnader.52

Under 2015 och 2016 bedrev IVO ett omstillningsarbete. Anledningen var att de
behovde anpassa sig till att de tillfilliga medlen pa 60 miljoner kronor skulle ta
slut efter 2016. Det pagiende omstillningsarbetet gjorde att cirka 100 anstillda
limnade myndigheten (se tabell 4). Anslaget anvindes inte heller till it-utveckling
eftersom nigon sadan inte bedrevs under dret. IVO anvinde inte

44 miljoner kronor av sina disponibla medel.

Ar 2017 riknade myndigheten med att uppna budgetbalans med hjilp av sin
anslagskredit. Men forutsittningarna blev de omvinda jamf{6rt med ett ar tidigare;
IVO fick en kraftig medelsférstirkning pa grund av det 6kade

47 Inspektionen fér vard och omsorg, Budgetunderlag 2017-2019, 2016, s. 8.

48 Skriftligt svar (e-postbilaga) fran Socialdepartementet, 2019-08-26.

49 Intervju (nr 2) med féretridare for IVO, 2019-05-21.

50 Inspektionen fér vard och omsorg, Budgetunderlag 2016-2018, 2015, s. 13.

51 Skriftligt svar (e-postbilaga) fran Socialdepartementet, 2019-08-26.

52 Enligt IVO:s &rsredovisning fér 2015 var dverskridandet pa 5 miljoner kronor av totala
anslagskrediten p& 19 miljoner kronor (3 procent av féregaende ars tilldelning enligt regleringsbrev).
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flyktingmottagandet.>® Resurserna skulle gi till en forstirkt tillstindsprovning,
men idven till en ¢kad tillsyn av assistansersittningen. Det nya liget ledde till att
antalet tillsynsobjekt 6kade inom frekvenstillsynen. Anslaget forstirktes
permanent med 60 miljoner kronor men ocksa med ett tillfilligt tillskott pa

40 miljoner kronor for 2017.5¢ IVO fick rekrytera personal tillfilligt. Under aret
anstilldes 234 personer, till stor del tidsbegrinsat.5s

Den kraftiga anslagsokningen pa 100 miljoner kronor skapade osikerhet i IVO:s
verksamheter.5¢ IVO hade uppnitt ett relativt bra resultat trots omstillningsarbetet
och tidigare stora drendebalanser.5” Arbetet med att fa ner drendebalanserna fram
till 2017 ledde inte till det produktionsbortfall som befarats. Av de

100 miljoner kronor i utokat anslag anvinde IVO 62 miljoner kronor.

Ar 2018 fick IVO en anslagsminskning med 20 miljoner kronor pa grund av den
nya klagomalslagstifiningen som begrinsade IVO:s utredningsskyldighet. IVO
hade kvar en stor mingd 6ppna klagomalsirenden i borjan av 2018. Det innebar
i praktiken att en stor del av resurserna lades pd att hantera dessa drenden
eftersom samma inspektorer arbetade med biade klagomal och egeninitierad
tillsyn. Det sammanlagda anslagssparandet f6r 2018 blev 19 miljoner kronor.

Tillfélliga medel har lett till rekryteringssvdrigheter

Variationerna i tilldelningen av anslag har paverkat tillsynsverksamheten eftersom
det har varit svart att rekrytera och behalla inspektorer.s8 Tillfilliga medel f6r ett ar
ir svara att anvinda. Ett exempel ir de tillfilliga medel som tillstindsverksamheten
fick 2019. Inom denna verksamhet finansieras den befintliga personalstyrkan till
60 procent med tillfilliga medel. Fér 2019 har regeringen skjutit till nistan lika
mycket permanenta medel (39 miljoner kronor) som tillfilliga medel

(35 miljoner kr) for att tillstindsverksamheten ska kunna utékas. Det ir enligt IVO
inte rimligt att avveckla befintlig personal och samtidigt anstilla ny personal i snabb
takt. En sddan finansiering och hantering leder till en hég personalomsitining. Enligt
IVO:s bedomning ir det inte heller limpligt att anstilla inspektorer pa begrinsad tid
eftersom det tar tid att skola in en nyanstilld person, mellan 6 och 9 manader.s°

53 Prop. 2016/17:1, utg.omr. 9, s. 51. Regeringen gjorde bedémningen att IVO:s resurser till
riskbaserad tillsyn inte var tillrickliga och att viktiga tillsynsinsatser inte genomférs inte i &nskad
omfattning. Det innebir i sin tur att tillsynen riskerar att inte uppmarksamma brister i vard
och omsorg.

54 |bid. och prop. 2017/18:1 utg.omr. 9, s. 65. Resursfoérstirkningen avség att férstirka
arendehanteringen och tillsynen med anledning av flyktingsituationen. Regeringen hade hérsammat
IVO:s tidigare férslag pa en férstirkt anslagsbudget for 2017. Den totala resursférstirkningen blev
dock betydligt stérre dn de 37 miljoner kronor via anslagsbudgeten som IVO féreslog fér 2017.

55 Inspektionen for vard och omsorg. Arsredovisning 2017, 2018, s. 34.

56 Intervju (nr 2) med foretradare fér IVO, 2019-05-21.

57 Inspektionen for vard och omsorg. Arsredovisning 2017, 2018, s. 5.

8 Intervju (nr 2) med foretradare fér IVO, 2019-05-21.

59 Intervju med féretriadare fér IVO, 2019-06-19.
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IVO har haft en relativt hog personalomsittning, framfor allt 2017 och 2018,
se tabell 4. Motsvarande andel for staten som helhet 4r 12,6 procent for 2018.50
Under samma ar anstilldes manga pa tidsbegriansad basis, vilket talar f6r

en fortsatt personalrorlighet.

Tabell 4 Antal anstillda och personalomsittning pa IVO 2013-2018

2013* 2014 2015 2016 2017 2018
Antal anstillda den 31 dec 641 697 684 629 747 704
Antal anstéllda under aret 50 130 69 49 234 87
ﬁ:ze:raé”;tf”da som lamnat 50 109 93 104 147 132
Personalomsittning (%) 7,8 16,3 13,5 15,8 21,4 18,2

Kéilla: Inspektionen fér véird och omsorg (drsredovisningar for 2013-2018) samt egen berikning.

*) Avser juni—dec 20173.

Enligt uppgift fran IVO pagar det en diskussion med regeringen dir myndigheten har

uttryckt 6nskemal om att inte behova hantera tillfilliga medel i anslagsbudgeten.s!

3.3 Har IVO fatt férutsattningar for att bedriva
egeninitierad riskbaserad tillsyn?

Ett av de viktigaste malen f6r IVO:s verksamhet ir att bedriva mer egeninitierad
tillsyn 4n vad som gjordes pa Socialstyrelsen. Fér att kunna bedriva en siddan
tillsyn har IVO behovt effektivisera sin verksamhet. I detta avsnitt beskriver vi
vilka forutsittningar IVO fitt och om dessa har lett till mer egeninitierad tillsyn.s2

For att frigora resurser till den egeninitierade tillsynen har IVO bedrivit

ett effektiviseringsarbete. Effektiviseringsarbetet fram till och med 2015
redovisades i en rapport.©s Enligt den var fokus i arbetet att effektivisera de storre
irendeslagen och framfor allt enskildas klagomal mot varden. Arbetet resulterade i att
antalet 6ppna (oavslutade) klagomalsirenden minskade och handliggningstiderna
halverades fram till 2015. Men efter effektiviseringsarbetet 2015 har antalet 6ppna
klagomalsirenden ater skat, bade kostnaderna for klagomalen totalt och
kostnaderna per drende. En forklaring enligt IVO ir att den personal som
rekryterats behovt fa introduktion och handledning vilket tagit resurser fran
sjilva handliggningen. .o+

60 Arbetsgivarverket, "Personalomséttning”, hamtad 2019-10-10. Uppgiften avser september 2018.

61 Intervju med foretradare for IVO, 2019-06-19.

62 | avsnitt 4.1.1. redovisas hur stor del av den egeninitierade tillsynen som é&r riskbaserad.

63 Inspektionen fér vard och omsorg, Slutredovisning av arbetet med forindringsplattformen, 2015.

64 Inspektionen for vard och omsorg, Arsredovisning 2018, 2019, s. 8 och 13. Kostnaderna for klagomal
var dven omfattande under 2015. Efter 2015 har antalet inkomna klagomal fortsatt att 6ka arligen,
liksom drendebalansen (antalet 6ppna drenden).
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3.3.1 Regelférandringar for att frigora resurser till egeninitierad tillsyn

IVO har aterkommande féreslagit en rad regelférindringar till regeringen for att
kunna frigora resurser fran den lagreglerade delen av verksamheten och féra dem
till den egeninitierade delen. Nagra av férslagen har lett till regelférandringar,
antingen helt eller delvis. Dessa presenteras i det féljande.

Patientndmnder och vdrdgivare tar hand om klagomdlen

IVO har inte lingre ansvar for att handligga enskildas klagomal pa hilso- och
sjukvarden. Det var nigot som myndigheten foreslog i en skrivelse till
regeringen 2013. Motivet var att omfattningen av klagomalen hade blivit "avsevirt
storre 4n vad som var vintat vilket har medfort att de resurser som krivs for
handliggning av dessa har haft en negativ inverkan pa handliggningen av andra
tillsynsirenden.” Vidare f6rdes fram att "tillsynsmyndigheten vare sig har kunnat
analysera den information som kommit in eller f6rmedla den kunskap och
erfarenhet som erhillits med anledning av klagomalen.” 65 Att begrinsa
utredningsskyldigheten f6r klagomal bedémdes leda till fler inspektioner och
kortare handliggningstider for tillsynsirenden. Ett forindrat klagomalssystem
infordes den 1 januari 2018.5 Klagomal hanteras numera av virdgivare och
patientnimnder och IVO ir endast skyldig att utreda de allvarligaste klagomalen.

Enligt Socialdepartementets beddmnings” har IVO hittills arbetat effektivt med
klagomalshanteringen eftersom handliggningstiderna har minskat och att
irendebalanserna mer in halverades under 2018 i férhéllande till 2017.68

Minskad frekvenstillsyn av HVB for barn och unga och LSS-boenden

Ett forslag pa regelférindring som delvis har genomforts ir att helt ta bort kravet
pé frekvenstillsyn av HVB for barn och unga och LSS-boenden. Frekvensen
indrades frin tva till minst en ging per ar den 1 januari 2016. Riksdagen hade
en delvis annan uppfattning in regeringen som foreslog att helt ta bort
frekvenstillsynen i enlighet med IVO:s forslag.s

65 Inspektionen fér vard och omsorg, Promemoria om hantering av klagomadl enligt patientsiikerhetslagen
(2010:659), 2013.

66 Prop.2016/17:122, bet. 2016/17: SoU16, rskr. 2016/17:259. Riksrevisionen limnade omfattande
invandningar i sitt remissvar till delbetankande SOU 2015:14.

67 Skriftligt svar (e-postbilaga) fran Socialdepartementet, 2019-08-26.

68 Enligt Riksrevisionens bedémning dr de sammanlagda drendebalanserna fér klagomal mot varden
fér 2018 inte jimférbara med 2017 pa grund av ny klagomalslagstiftning. Det dr mer relevant att
jamféra 2017 med 2016 ars resultat, vilket visar pa en stor dkning av antalet 6ppna
klagomalsdrenden, dven jimfért med 6kningen av inkomna drenden.

69 Prop. 2015/16:43, bet. 2015/16:SoU5, rskr. 2015/16:101. Aven Vilfardsutredningen lamnade férslag
pa att ta bort kravet pa frekvenstillsynen (SOU 2017:38, s. 254). Det har dock inte lett till nagon
férandring i denna del.
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Kommunernas rapporteringsskyldighet dr kvar

Ett annat dterkommande f6rslag frin myndigheten har varit att ta bort
kommuners rapporteringsskyldighet till myndigheten for ej verkstillda beslut
enligt SoL och LSS.7 Detta forslag har IVO atertagit i en skrivelse till regeringen.”
Skilen som anges ir att myndigheten har utvecklat sina riskanalyser och
arbetssitt och att informationen fran kommuners rapportering kan utgéra
underlag till egeninitierad riskbaserad tillsyn.

3.3.2 Har regelforandringarna och effektiviseringsarbetet lett till mer
egeninitierad tillsyn?

IVO:s mal 4r att den egeninitierade riskbaserade tillsynen ska 6ka med

200 procent fram till 2020 jimfort med 2015. Motsvarande cirka

70 miljoner kronor ska frigéras nir klagomalshanteringen flyttats till virdgivare

och patientnimnder. Anslagsbudgeten minskade dirfoér med 20 miljoner kronor

for 2018 och motsvarande belopp gick till patientndmnderna. Ovriga

50 miljoner kronor ir tinkta att successivt foras 6ver till den egeninitierade

tillsynen.” IVO bedomer att 30 procent av resurserna kan flyttas frdn samtliga

kiarnprocesser till den egeninitierade tillsynen.”> Malet har inte kunnat féljas upp

eftersom IVO:s pagiende digitaliseringsarbete har stannat av. Detta arbete skulle

till stor del bidra till effektiviseringen (se avsnitt 4.3.3). IVO:s ledning fljer varje

manad resursoverforingen fran klagomal till egeninitierad tillsyn.

Som andel av de totala verksamhetskostnaderna har de egeninitierade
tillsynsinsatserna inom hilso- och sjukvirden och socialtjinstomradet 6kat
efter 2017 till en andel pa 21 procent 2018.7+ Samtidigt har styckkostnaden for
egeninitierade tillsynsirenden 6kat f6r varje ar sedan 2016.75

Det ir svart att bedoma hur overflyttningen av resurser till den egeninitierade
tillsynen gatt. Det beror pa att IVO 2016 genomforde en forindring av hur
anmilningsirenden inom socialtjinsten registreras. Forindringen innebir en stor

70 Inspektionen fér vard och omsorg, Hur liinge ska man behéva vinta?, 2014.

71 Inspektionen fér vard och omsorg, Skrivelse angdende IVO:s tidigare forslag gillande ej verkstiillda
beslut, 2018.

72 Intervju (nr 2) med foretradare for IVO, 2019-05-21.

73 Inspektionen fér vard och omsorg, Verksamhetsplan 2018, 2019, s. 5.

74 Enligt intervju (nr 2) med IVO, 2019-05-21 har IVO ett internt mal om att uppna en andel
pa 25 procent 2019.

75 Internt arbetsmaterial (myndighetsledningens genomgang), 2019-01-23. Kostnaderna per
egeninitierat tillsynsarende har 6kat fran 92 000 kronor 2016 till cirka 150 000 kronor 2018.
Enligt IVO &r styckkostnaderna inte jamférbara 6ver tid eftersom de egeninitierade
tillsynsinsatserna varierar.
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okning av antalet redovisade drenden men detta dr endast en redovisningseffekt.”s
Merparten av de egeninitierade drendena rér socialtjinsten.

Det ir inte tydligt nir ett tillsynsidrende dvergar fran att vara ett anmilningsirende
till att bli ett initiativirende. Rutiner f6r om ett drende initieras pa fsrekommen
anledning skiljer sig it mellan avdelningarna, vilket paverkar hur ofta ett nytt
irende 6ppnas.”’ Inspektsrer uppger i enkiten att det inte finns nagra processtod
som slér fast nir ett drende ska 6vergd till en egeninitierad tillsynsinsats eller om
det ska vara en uppf6ljning av ett lex Maria-irende.

Det kan enligt en intervjuperson pa IVO finnas en malkonflikt mellan att cka den
egeninitierade tillsynen och andra produktionsmal eftersom inspektérerna inte
arbetar med egeninitierad tillsyn i ndgon stérre utstrickning forrin 6vriga mal
uppnatts. Samtidigt 4r arbetet med att bedriva egeninitierad tillsyn viktigt och
forutsitter minskade handliggningstider for 6vriga drenden.”®

3.4 Hur anvinds sanktionsverktygen och bedéms de
vara tillrackliga?

En forutsittning f6r att en tillsynsmyndighet ska kunna fa genomslag for sin
tillsyn 4r att det finns f6rfattningsreglerade mojligheter till ingripanden.
Avsnittet beskriver hur IVO anvinder sina sanktionsverktyg och om de bedéms
vara tillrackliga for att atgirda brister.

Enligt IVO:s tillsynspolicy gors valet av tillsynsverktyg” utifran vilken férvintad
effekt en atgird kan ha pa tillsynsobjektet och utifran vilka mojligheter
lagstiftningen ger. Vid valet mellan verktyg ir grundregeln att borja med mindre
ingripande tillsynsatgirder och trappa upp till skarpare atgirder om det behovs.
Vidare kan en frimjande tillsyn anvindas f6r att ge rekommendationer om inte
regelverket innehaller krav som ir bindande f6r verksamheten.® IVO:s erfarenhet
ar att "mjuka” tillsynsverktyg i hog utstrickning kan bidra till lingvariga och vil
torankrade forbittringsatgirder i de verksamheter som granskas. I ett internt
material presenteras mjuka tillsynsverktyg sdsom information, rdd och
vigledning, rekommendationer, dialog och aterforing.8! Det finns exempel dir

76 Inspektionen fér vard och omsorg, IVO:s drsredovisning fér 2016, 2017, s. 14 och s. 18.
Cirka 20 procent av anmilningsirenden inom socialtjansten leder till egeninitierad tillsyn eller till
att uppgifter i anmiilan tillférs ett pagaende tillsynsirende.

77 Intervju (nr 1) med foretradare fér IVO, 2019-05-21.

78 |bid. IVO har dock inte mer specifikt granskat regionala skillnader i hur tillsynen fungerar.

79 Med tillsynsverktyg avses enligt IVO bade frimjande inslag (till exempel information, rad och
vigledning) och kontrollerande verktyg (sanktioner).

80 Inspektionen fér vard och omsorg, Beddmningsstdd for beslut i drendeslagen frekvenstillsyn (8.4)
och egeninitierad tillsyn (8.5), 2018-06-14, s. 1.

81 Inspektionen fér vard och omsorg, Hur arbetar IVO konkret med riskanalys och riskbaserad tillsyn?,
2018-06-07.
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man genom diskussion med ledningen i en granskad verksamhet har fatt till
forandringar dir tidigare tillsynsatgirder inte gett resultat.s2

3.4.1 Farre tillsynsbeslut med krav pa atgarder

I detta avsnitt redovisas hur ofta IVO har stillt krav pa atgirder och utdelat kritik
i sina tillsynsbeslut.8* En nirmare presentation av hur ofta IVO anvinder de
skarpare sanktionsverktygen sdsom atalsanmilan, foreligganden, férbud och
aterkallelser av tillstind finns i bilaga 2. Genomgangen i bilagan visar att de
skarpare sanktionsverktygen anvinds i en begrinsad och relativt oférindrad
omfattning over tid.

82 Inspektionen for vard och omsorg. Tillsynsrapport. De viktigaste iakitagelserna inom tillsyn och
tillstandsprovning verksamhetsdret 2015, s. 14.

83 Samtliga sanktioner regleras i patientsikerhetslagen (2010:659) och lagen (1993:387) om stad
och service till vissa funktionshindrade och socialtjinstlagen (2001:453).
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IVO:s samtliga sanktionsverktyg

Tillsynsbeslut med krav pa atgird respektive med kritik: Krav p4 atgird kan stillas

i ett tillsynsbeslut vid identifierade brister. Den tillsynade verksamheten ska redovisa
till IVO hur de avser att atgérda brister utifran tillsynsresultatet. Under 2018 ersattes
tillsynsbeslut med krav pa atgédrd med tre nivéer av beslut: i) beslut utan konstaterade
brister, ii) beslut med konstaterade brister, och iii) beslut med allvarliga brister som
innebir krav pa redovisning av atgirder fran tillsynade verksamheter. IVO kan

i tillsynsbeslut utdela kritik till verksamheter vid identifierade, men mindre

allvarliga brister.34

Tillsynsbeslut med kritik eller HSAN-anmalan (legitimerad vardpersonal): Tillsynsbeslut
som rér legitimerad vardpersonal avslutas antingen med eller utan kritik eller kan leda till
anmilan till Halso- och sjukvardens ansvarsndamnd (HSAN). Kritik utdelas om personen
har vidtagit en atgird eller underlatit att vidta en atgird som strider mot lag eller annan
foreskrift eller &r olamplig med hansyn till patientsikerheten. Arenden anmiils till HSAN
om det finns skél for beslut om prévotid, aterkallelse av legitimation eller annan
behéorighet for att utéva yrke inom varden, eller begransning i férskrivningsritt.

Atals- och polisanmilan: Atals- och polisanmalan kan géras i ett pagaende tillsynsarende
eller genom att IVO pa annat sitt uppméarksammar ett eventuellt brott.

Foreliggande: Beslut om féreliggande fattas om en verksamhet har brister som utgér

en fara for patientsikerheten eller missférhallanden som har betydelse fér enskildas
mojligheter att fa de insatser som de har ritt till. Ett féreldggande kan ocksa innehalla vite
om féreldggandet inte f6ljs inom den bestimda tidsangivelsen. | sadana fall anséker

IVO om utdémande av vitesbelopp hos férvaltningsdomstol.

Forbud: Beslut om férbud mot vardverksamhet, det vill sdga stinga verksamheter enligt
PSL, fattas om ett féreldggande inte féljs och om det finns allvarliga missférhallanden och
en patientsikerhetsrisk. IVO kan dven besluta om férbud utan féregaende féreliggande
om det féreligger en pataglig fara fér patienters liv, hilsa eller personliga sikerhet i 6vrigt.

Aterkallelse av tillstand: Tillstand kan aterkallas helt eller delvis for tillstandspliktig
verksamhet inom socialtjinsten om det finns missférhéllanden som péverkar enskildas
méjligheter att fa de insatser som de har ritt till. Tillstand kan dven aterkallas om
missférhéllandet innebér fara fér enskildas liv, hilsa eller personliga sikerhet utan
féregaende foreliggande. Tillstand for LSS-verksamhet far dven aterkallas om
tillstandshavaren inte kan anses limplig med hénsyn till ekonomiska férhallanden och
omstindigheter i 6vrigt. Om verksamheten inte &r tillstandspliktig kan IVO besluta att helt
eller delvis férbjuda fortsatt verksamhet.

84 Inspektionen for vard och omsorg, Allt du behéver veta om att planera och genomféra tillsyn ur
patientens och brukarens perspektiv. Arbetssdtt och metoder vid process 8.5 egeninitierad tillsyn, 2018,
s. 33.
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IVO stiller antingen krav pa atgirder hos den tillsynade verksamheten eller si
utdelar de kritik i tillsynsbesluten. Syftet med att stilla krav pa atgird efter
genomford tillsyn dr att den tillsynade verksamheten ska redovisa hur de avser att
atgirda brister utifrin tillsynsresultatet. Beslutsformen har inte varit tydlig utan
uppfattats olika av mottagarna.8s I tabell 5 framgdr att andelen beslut med krav pa
atgirder har minskat over tid f6r egeninitierade tillsynsinsatser: fran en andel pa
22 procent 2013 till 10 procent 2018 inom hilso- och sjukvirden samt fran

49 procent till 18 procent under samma period inom socialtjinsten. Aven inom
frekvenstillsynen har andelen beslut med krav pa atgirder minskat 6ver tid.

IVO tog 2018 bort krav pa atgirder i tillsynsbesluten. Som skil anges att en sadan
konstruktion inte mojliggor att 6verklaga ett beslut. I stillet f6r krav pa atgird
finns nu tre nivaer av beslut: a) beslut utan konstaterade brister, b) beslut med
konstaterade brister, och c) beslut med allvarliga brister som innebir krav pa
redovisning av atgirder fran tillsynade verksamheter. Den sistnimnda nivin gor
det mojligt att ga vidare med ett foreliggande, f6rutsatt att det framgar i beslutet.8
Myndigheten menar att det blir littare f6r de tillsynade verksamheterna att f6rsta
vad som ligger bakom ett tillsynsbeslut.

For 16 procent av besluten inom den egeninitierade tillsynen inom bade varden
och socialtjinsten utdelas kritik. Andelen har minskat nagot inom virden

efter 2016, medan andelen har varit pd ungefir samma niva inom socialtjinsten.
Andelen avslutade klagomal med kritik har varit relativt oférindrad, cirka

20 procent under 2014-2018. Sedan 2018 giller som vi nimnt en ny
klagomalslagstiftning med begrinsad utredningsskyldighet for IVO, och detta
innebir att endast ett fatal drenden utreds vidare.#” Under 2018 var andelen
avslutade klagomal med kritik enligt den nya lagstiftningen cirka 5 procent.

85 Statskontoret, Inrittandet av Inspektionen fér vird och omsorg, Slutrapport, 2015, s. 69. Enligt
slutrapporten fanns en intern diskussion pa IVO om anvéndningen av krav pa atgérder, till
exempel framgick inte i tillsynsbeslut om de &r rittsligt bindande eller inte.

86 Intervju med foretradare for IVO, 2019-06-18.

87 Under 2018 avslutades 4 260 klagomalsirenden enligt den nya lagstiftningen varav 7 klagomal
gick vidare som egeninitierade 4renden, vilket ger en andel pa 0,2 procent.
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Tabell 5 Antal beslutade tillsynsdrenden med krav p4 atgérder respektive med kritik férdelade
pa drendeslag (i procent) 2013-2018

2013 2014 2015 2016 2017 2018

Klagomal PSL 5001 7547| 8663 7063| 7546| 8370*
—med kritik (%) 11 20 22 21 22 22
Frekvenstillsyn SoL, HVB, LSS 1691 1994 2102 1929 2227 2385
—med kritik (%) - 1 2 12 7 5
—krav pa atgirder (%) 9 13 13 10 9 7
Egeninitierade drenden socialtjinst m 606 709| 1040 1255 1387
—med kritik (%) 1 - 6 14 15 16
—krav pa atgirder (%) 49 48 37 23 19 18
sEjiT(r:li;ri(tiierade drenden hilso- och 441 367 438 483 471 618
—med kritik (%) 5 7 7 22 20 17
—krav pa atgirder (%) 22 22 10 12 4 10
Eaciahjineyhalsa.och sjkird 1Bl 6 msl o 77| 7
—med kritik (%) 1 1 8 6 8 23
—krav pa atgirder (%) 58 30 31 30 16 19

Kéilla: Inspektionen fran vdrd och omsorg (statistikuttag frdn drendehanteringssystemet DHS,
enligt e-post 2019-06-13 samt e-postbilaga 2019-09-06. *) Avser iven beslutade
klagomdlscirenden enligt ny lagstiftning.

3.4.2 Inspektorerna har olika syn pa sanktionsverktygens verkan

Enligt Riksrevisionen bor IVO ha sanktionsverktyg sa att de bedoms kunna
paverka tillsynade verksambheter att atgirda brister. IVO har tidigare pekat pa
svagheter i myndighetens sanktionsmojligheter inom socialtjinst- och
LSS-omradet.s8 Ett dterkommande problem var att myndigheten saknar
sanktionsmdjligheter férutom polisanmilan mot olaglig verksamhet enligt SoL
och LSS. I flera fall har olagliga verksamheter, till exempel enskilda aktsrer som
startat HVB-hem eller stodboende, kunnat fortsitta utan tillstand.?° IVO kan
foreligga en kommun att anmila forindringar av en eller ny verksamhet, men
kommuner har inga anmilningskrav till myndigheten.

8 |Inspektionen fér vard och omsorg, Redovisning av regeringsuppdrag - Analys av IVO:s
sanktionsméjligheter, 2016-10-31. IVO fick i uppdrag att analysera om deras sanktionsverktyg
var tillrickliga (Regeringsbeslut S2016/04459/RS, s. 4).

8  Enligt féretriadare fér IVO (intervju 2019-06-18) har verksamheter kommit in med ansékningar fran
att tidigare bedrivit olovlig verksamhet.
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IVO:s synpunkter uppmirksammades av Vilfirdsutredningen. I betinkandet
foreslogs att IVO ska ges ritt att foreligga vardgivare vid vite att anmila
verksamheter enligt PSL i stillet f6r att anmila via atal. I friga om kommuners
anmilningskrav enligt LSS och SoL ansig utredningen att nya bestimmelser bor
inféras om att &ven kommunala verksamheter som gor visentliga forindringar
ska anmilas till IVO.”" Regeringen limnade inga f6rslag pd dgar- och
ledningsprévning fér kommunal verksamhet eftersom det enligt regeringen finns
principiella skillnader mellan kommunal och enskild verksamhet. Nir det giller
hilso- och sjukvirden ansig regeringen att det behover utredas om det finns skil
att infora en igar- och ledningsprévning.?

IVO:s synpunkter har inte behandlats av regeringen och inte heller lett till
lagindringar.® Enligt Socialdepartementet® har IVO fatt utékade
sanktionsmdjligheter for sin tillsyn inom ramen fér de nya kraven pé igar- och
ledningsprovning och ekonomiska forutsitiningar.® Fragan om IVO:s
sanktionsverktyg har ocksd tagits upp i de 16pande myndighetsdialogerna, bland
annat for drendeslaget ej verkstillda beslut.%

I var enkit till IVO:s inspektorer stilldes fragan i vilken utstrickning IVO har
sanktionsmojligheter for att paverka granskade verksambheter att atgirda brister.
Drygt hilften av inspektorerna bedémer att man har sanktionsmojligheter i
mycket stor eller ganska stor utstrickning. Samtidigt anser nirmare hilften att
man har det i ganska liten eller mycket liten utstrickning. Det finns dven
regionala skillnader i svaren.

I enkiten stilldes dven frigan om IVO:s inriktning mot en lirande tillsyn?” har
forindrat inspektorernas sitt att arbeta och vad tillsynsbesluten resulterar

i. Nistan fyra av tio inspektorer anser att inriktningen mot en lirande och
frimjande tillsyn har forindrat deras sitt att arbeta.”® Av dessa bedomer nirmare
hilften att de i mindre omfattning anvinder sig av kritik eller krav pa atgirder

i sina tillsynsbeslut. Diremot har inte anvindningen av mer ingripande

% SOU 2017:38, s. 254.

9 1bid., s. 203.

92 Prop.2017/18:158, s. 51, bet. 2017/18:FiU43, rskr. 2017/18:356. Riksdagen riktade
tva tillkdnnagivanden till regeringen varav ett gillde att dven kommuner borde omfattas av kravet
pa tillstand for att fa bedriva verksamheter inom vilfirdsomradet.

93 Skriftligt svar (e-postbilaga) fran IVO, 2019-09-16.

94 Skriftligt svar (e-postbilaga) fran Socialdepartementet, 2019-08-26.

9 Prop.2017/18:158, s. 52, bet. 2017/18:FiU43, s. 11, rskr. 2017/18:356.

9 Inspektionen for vard och omsorg. Skrivelse angdende IVO:s tidigare forslag gillande ej verkstillda
beslut, 2018.

97 Enligt IVO:s tillsynspolicy ska tillsynens resultat aterféras till tillsynsobjekten for att dstadkomma
ett lrande sa att brister och missférhallanden inte upprepas.

9% En tredjedel (33 procent) anser dock att den nya inriktningen inte har forindrat deras arbetssitt.
Tre av tio inspektérer (29 procent) uppger att de inte vet och/eller att det inte gér att bedéma.
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tillsynsatgirder paverkats i samma grad. Relativt fa inspektorer (en av tio) anser att
den lirande tillsynen har medfort att de anvinder sig av firre ingripande atgirder.

Inspektorernas svar om hur de mer ingripande tillsynsverktygen anvinds
bekriftas av var genomgang av hur ofta IVO anvinder de skarpare
sanktionsverktygen. Den visar att verktygen anvinds i en begrinsad och relativt
oférindrad omfattning éver tid.” Enligt IVO'% bér antalet tillsynsbeslut med
toreliggande vara litet och identifierade brister i stillet hanteras under
tillsynsprocessen via frivillig rittelse.

3.5 Har IVO fatt ritt férutsattningar for att bedriva tillsyn?

Myndigheten har delvis saknat férutsittningar for att bedriva tillsyn. Anslagsnivan
har varierat over tid samtidigt som myndigheten har arbetat med att utveckla sin
verksambhet. Effektiviseringen av tillsynsverksamheten har gatt langsamt och dnnu
inte lett till ndgon storre ckning av antalet egeninitierade tillsynsinsatser.

Regeringen styr mindre detaljerat

Som framgar i det forra bakgrundskapitlet var regeringen tydlig med den nya
tillsynsmyndighetens syfte och uppgifter. IVO skulle komma tillritta med en rad
problem som fanns da Socialstyrelsen hade ansvar for tillsynen. En viktig del av
regeringens styrning var att inledningsvis fslja IVO:s effektiviserings- och
utvecklingsarbete. Regeringen gav Statskontoret i uppgift att f6lja upp IVO:s
verksambhet utifran de motiv som lag till grund f6r bildandet. Riksrevisionen kan
inte bedoéma hur de problem som Statskontoret presenterade i sin utvirdering
2015 har omhindertagits i dialogen mellan regeringen och IVO. Enskildas
klagomal pa hilso- och sjukvarden har diremot f6ljts upp kontinuerligt och lett till
en ny lagstiftning. Regeringens styrning av IVO har gatt fran detaljerade krav pa
aterrapportering av olika nyckeltal till att IVO ska rapportera hur de nar upp till
malen for sitt uppdrag.

Anslagsnivan har varit ojdmn samtidigt som IVO limnat tillbaka medel

IVO:s anslagsniva har varierat sedan starten 2013 pa grund av tillfilliga medel.
IVO har dirfor haft problem med att styra verksamheten. Det har bland annat lett
till svarigheter att rekrytera och behalla personal och planera lingsiktigt for
verksamheten. Myndigheten har haft ett dterkommande anslagssparande, vilket
enligt IVO férklaras av just svarigheterna att rekrytera tidsbegrinsad personal.

I nagra fall har medel inte kunnat anviindas till det som de var avsedda for.

Ett exempel ir att IVO fick sirskilda medel for it-utveckling under de férsta aren.
Dessa medel hade de inte kapacitet att anvinda.

99  Se bilaga 2. Genomgangen avser atalsanmilan, féreldgganden, férbud och dterkallelser av tillstand.
100 Intervju med féretriadare fér IVO, 2019-06-18.
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Regelférdndringar och effektivisering har dnnu inte lett till ndgon stérre 6kning
av egeninitierad tillsyn

Regeringen har genomfort regelforindringar, bland annat genom att minska kravet pa
antalet reglerade tillsynsbessk pa HVB-hem och flytta klagomalshanteringen till
patientnimnderna. Dessa férindringar har syftat till att IVO ska kunna frigora
resurser till den egeninitierade riskbaserade tillsynen. Den egeninitierade tillsynen har
okat ndgot under senare ar, men enskildas klagomal pa virden tar fortfarande mest
resurser i ansprak.

Firre tillsynsbeslut med krav pd dtgérd

IVO:s tillsyn ska bade vara frimjande och kontrollerande. IVO har arbetat med att
utveckla den frimjande och lirande tillsynen. Sett 6ver tid har antalet tillsynsbeslut
med krav pa dtgird blivit mindre. Enligt IVO bér tillsynsbeslut kunna hanteras via
frivillig rittelse. De skarpare sanktionsverktygen anvinds i en begrinsad och relativt
oférindrad omfattning 6ver tid. Samtidigt finns olika uppfattningar bland inspektorer
om vilken paverkan IVO:s sanktionsmoéjligheter har pa de tillsynade verksamheterna
att atgirda brister.
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4 Genomfdrande av tillsynen

Kapitlet besvarar den andra granskningsfragan om IVO har utformat sin
verksambhet s3 att tillsynen gar att bedriva strategiskt, effektivt och pa ett enhetligt
sitt for att uppna resultat hos de tillsynade verksamheterna.lo! For att bedéma om
tillsynen genomfors pa ett sidant sitt sd att den uppnar resultat har
Riksrevisionen formulerat tre underfragor som tillsammans underbygger den
andra granskningsfragan:

o Utgdr tillsynen fran riskanalyser som ger stod for en strategisk tillsyn?
(avsnitt 4.1)

e Finns tillrickliga bedémningsstéd som ger stod f6r enhetliga beslut?
(avsnitt 4.2)

o Finns tillforlitliga data och vil anpassade stédsystem for att bedriva tillsynen
effektivt? (avsnitt 4.3).

4.1 Baseras den egeninitierade tillsynen pa riskanalyser?

4.1.1 Den egeninitierade tillsynen ar tiankt att vara riskbaserad

Vi kommer i f6ljande avsnitt att fokusera pa hur IVO viljer vad man ska tillsyna.
Myndigheten anvinder olika begrepp for att beskriva den del av tillsynen som inte
ir reglerad i lag, det vill siga den egeninitierade tillsynen. Den kan i sin tur delas
in i tillsyn pa férekommen anledning och riskbaserad tillsyn. Enligt IVO utgar
4ven tillsyn pa férekommen anledning fran riskbedémningar. I detta avsnitt
behandlar vi den riskbaserade tillsynen och hur den &r tinkt att bedrivas pa IVO.

Enligt forskningen kan effekten av tillsyn férbittras genom ett strategiskt urval av
tillsynsobjekt. Hur dessa urval bor goras finns det emellertid inga entydiga svar
pé. Riskanalyser ir vanligt fsrekommande pa tillsynsmyndigheter, men deras
faktiska effekt i jimforelse med andra urvalsmetoder kan inte pavisas.102

101 | kapitlet hinvisas till Riksrevisionens enkitundersékning med 350 inspektérer pa IVO som
genomfdrdes i april 2019.

102 Bengtsson och Ek, "Tillsyn”, 2013, s. 64. Se dven Lindblom och Hansson, "Evaluating workplace
inspections”, 2004.
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[ IVO:s instruktion anges att tillsynen ska planeras och genomféras med
utgingspunkt i egna riskanalyser om inte annat fsljer av lag, férordning eller
sirskilt beslut fran regeringen.1 IVO genomfor urval av tillsyn pa tre nivier:
centralt via den nationellt samordnade tillsynen (inom ramen fo6r ett tredrigt
projekt som startade 2018), regionalt och pé lokal niva.1%* Inom ramen for den
nationellt samordnade tillsynen har IVO:s analysenhet i uppgift att ta fram och
genomfora nationella riskanalyser samt identifiera problemomraden inom vard
och omsorg. Det ir tinkt att IVO:s tillsyn ska folja en r6d trad fran riskanalyser till
publicerad tillsynsrapport, och den tillsyn som genomférs ska kunna motiveras.10s

Den egeninitierade tillsynen baseras till liten del pa riskanalyser

IVO har sedan de bildades arbetat med att hitta former f6r att bedriva mer
egeninitierad riskbaserad tillsyn. Men det ir forst nu som ledningen bedémer att
det finns utrymme for tillsynen att 6ka i omfattning.1% Andelen egeninitierade
insatser av de totala verksamhetskostnaderna var 21 procent 2018.17

Hur mycket av den egeninitierade tillsynen &r riskbaserad? Enligt tabell 6
genomfors egeninitierade tillsynsinsatser till stor del pa forekommen anledning.
Andelen sddana egeninitierade insatser har dessutom okat for varje ar sedan IVO
bildades.!® Det 4r vanligare med tillsynsinsatser pa forekommen anledning inom
socialtjinsten in inom varden. Egeninitierade tillsynsinsatser som utgar frin
nationella riskanalyser utgér en mindre del dven om de har 6kat efter 2018, frimst
inom varden. Egeninitierad tillsyn som utgar fran regionala riskanalyser
genomfors i minst utstrickning.

103 2 § andra stycket férordningen (2013:176) med instruktion fér Inspektionen fér vard och omsorg.

104 Enligt IVO:s synpunkt pa rapportutkast vid faktagranskning, 2019-10-25 anvinder sig myndigheten
av begreppen myndighetsévergripande niva, avdelningsniva och verksamhetsniva.

105 |nspektionen fér vard och omsorg, Oversyn av arbete med nationellt samordnad tillsyn, 2018-11-06.

106 |ntervju med féretradare fér IVO, 2019-06-19.

107 Se tabell 2 i avsnitt 2.3. Enligt uppgift (intervju (nr 2) med féretradare fér IVO, 2019-05-21) fsljer
ledningsgruppen den egeninitierade tillsynen méanadsvis. Det operativa malet fér 2019 4r 25 procent.

108 Skriftligt svar (e-postbilaga) fran IVO, 2019-09-06. Andelarna avser perioden januari—augusti 2019
och baseras pa antalet redovisade timmar.
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Tabell 6 Egeninitierade tillsynsinsatser inom socialtjanst och halso- och sjukvard, antal
redovisade timmar fér januari-augusti 2016-2019, férdelat pa tillsynsgrund (i procent)

2016 2017 2018 2019
Socialtjinst 33071 43 084 55613 51625
—férekommen anledning (%) 61 68 65 86
—annan planerad tillsyn (%)* 39 32 30 3
—nationell tillsyn (%) - - 5 1
Hilso- och sjukvard 13638 19 267 19 400 30 045
—férekommen anledning (%) 58 51 66 64
—annan planerad tillsyn (%)* 42 49 16 12
—nationell tillsyn (%) - - 18 24

Kéilla: Inspektionen fér vard och omsorg (statistikuttag (e-post) 2019-09-06 och 2019-09-09).
*) Annan planerad tillsyn avser planerad tillsyn enligt regionala riskanalyser. T.o.m. 2017 ingick
dven nationella riskanalyser i delposten. Dessa redovisas separat frdn och med 2018

(nationell tillsyn).

Inspektorernas syn pd andelen egeninitierad tillsyn skiljer sig dt

Inspektorernas syn pa hur mycket egeninitierad tillsyn som de genomfér skiljer
sig at. Enligt svaren i enkiten anser ungefir hilften, 48 procent, att de dgnar mer
tid at egeninitierad tillsyn i dag jimf6rt med f6r tva ar sedan. Samtidigt anser

24 procent att de inte gor det och 27 procent att de inte vet eller att det inte gar att
bedéma. Andelen inspektorer som dgnar mer tid 4t egeninitierad tillsyn i dag dn
for tva ar sedan ir betydligt hogre inom hilso- och sjukvarden, 64 procent, jimfort
med andelen inom socialtjinsten, 32 procent.

Inspektérerna har fatt bedoma hur stor del av arbetstiden de dgnar at
egeninitierad tillsyn, frekvenstillsyn och klagomalshantering. Mest tid tycks dgnas
at egeninitierad tillsyn foljt av klagomalshantering. Hur arbetstiden fordelas
mellan de olika arbetsmomenten skiljer sig at beroende pa tillsynsomréde.
Inspektorer inom socialtjinsten dgnar mer tid at savil egeninitierad tillsyn som
frekvenstillsyn medan inspektérer inom hilso- och sjukvarden en storre del av
tiden arbetar med klagomalshantering.

Inkomna anmdlningscdrenden dr vanligaste kdllan till information

I enkiten har inspektérerna bland fasta svarsalternativ fatt vilja de viktigaste
kallorna till information vid planering av tillsyn, se diagram 1.
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Diagram 1 Vilken eller vilka &r de viktigaste killorna fér information nir du planerar tillsyn?
Andel i procent, efter tillsynsomrade.

Skriftlig information (anmélningsérenden)
Skriftlig information (tidigare inspektioner)
Upplysningstjanst/anonyma tips via webb
Muntlig information fran inspektérer
Externa uppgifter

Regionalt analysunderlag

IVO:s egna register

Centralt analysunderlag

Annat |

0O 10 20 30 40 50 60 70 & 90 100

B Socialtjinst Halso- och sjukvard M Totalt

Kéilla: Riksrevisionens enkdt. Anm.: 16 respondenter besvarade fragan fbr socialtjdinst och hdlso-
och sjukvdrd gemensamt. Svaren siirredovisas inte utan ingdr i totalen.

Vanligast dr skriftlig information frin inkomna anmilningsirenden, enligt

94 procent av inspektérerna, tillsammans med skriftlig information fran tidigare
inspektioner, 82 procent. Information fran IVO:s upplysningstjinst eller anonyma
tips spelar ocksa stor roll i planeringen av tillsyn, 59 procent anger det som

en viktig killa till information.

Av svaren framkommer ocksa att inspektérerna delvis anvinder sig av olika killor
beroende pa tillsynsomride. Inom socialtjinsten himtar till exempel nirmare
hilften av inspektorerna, 45 procent, uppgifter om nya verksamheter fran IVO:s
egna register 6ver omsorgsgivare (Omsorgsregistret). En killa som knappast
anvinds alls fo6r tillsyn 4r registret 6ver vardgivare (Vardgivarregistret).

Riskanalyser anvinds men mest pad lokal niva

Riskanalysarbetet antas enligt uppgift fran IVO bedrivas pa olika sitt pa de olika
avdelningarna.l® Forutom riskanalyser ska dven riskobjektsanalyser tas fram.
Riskobjektsanalyserna ska peka ut objekt med férhéjda risker si att IVO kan
prioritera att granska dessa verksamheter.

109 |ntervju med féretrddare pa IVO, 2018-11-27.
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I enkiten stills fragan i vilken utstrickning inspektérerna anvinder sig av riskanalyser
for egeninitierade tillsynsinsatser. Drygt hilften av inspektorerna, 56 procent,
anvinder sig av riskanalyser i mycket stor eller ganska stor utstrickning. Andelen
skiljer sig dock at mellan de regionala avdelningarna. P4 avdelning Sydost anvinder
69 procent riskanalyser i mycket stor eller ganska stor utstrickning jamfort med

42 procent pa avdelning Syd och 43 procent pa avdelning Sydvist.

Vem som utfér riskanalyser varierar ocksd beroende pa tillsynsavdelning, men
i huvudsak utférs de riskanalyser som anvinds inom den egeninitierade tillsynen
av inspektérerna sjilva tillsammans med det lokala inspektorsteamet.

Hur arbetar inspektorerna for att hitta verksamheter med aterkommande brister?
Framfor allt identifieras riskobjekt genom inkomna anmilningsirenden,

89 procent, eller genom skriftlig information frén tidigare inspektioner,

74 procent. Mindre vanligt 4r att inspektérerna anvinder analysunderlag som tas
fram centralt pd IVO, 26 procent.

4.1.2 Den riskbaserade tillsynen pa central niva ar under uppbyggnad

Centralt framtagna riskanalyser ir det underlag som anvinds minst av
inspektorerna. IVO:s analysenhet startade 2017 ett projekt for att arbeta med
nationella riskanalyser. Arbetet ska avrapporteras 2020. Det pagir ett
utvecklingsarbete for att den riskbaserade tillsynen ska bli mer triffsiker. Forst
om ndgra ir beddms den riskbaserade tillsynen vara mer fungerande vad giller val
av tillsynsobjekt och omréiden.

Det pagar ocksd ett arbete med att ta fram en processbeskrivning fér hur
riskanalyser ska genomféras.110IVO har valt f6ljande sju riskomraden inom ramen
f6r nationella tillsynsinsatser under 2018-2020:

e Barn och unga med psykisk ohilsa riskerar att drabbas av brister
i samordning och en osammanhingande virdkedja.

e Personer med funktionsnedsittning riskerar att utsittas for brister
i boendemiljs och omsorg.

o Samsjukliga patienter riskerar att drabbas av bristande tillgang till vird och
omsorg.

e Patienter som kriver multidisciplinirt omhindertagande riskerar att drabbas
av brister i varden.

e Patienter riskerar att inte behandlas utifrdn sjukdomsbild och behov —
tillgang till platser och personal blir styrande.

e Personer utsitts for risker som ir kopplade till digitala virdtjinster.

e Personer utsitts for risker som ir kopplade till vilfirdsteknik.i

10 Skriftligt svar (e-post) fran IVO, 2019-04-24.
M Inspektionen fér vard och omsorg, "Prioriterade riskomraden 2018-2020", himtad 2019-10-03.
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Varje tillsynsavdelning har ansvar f6r att driva var sitt projekt. For varje
riskomréde har en forstudierapport tagits fram som redovisar varfor omréidet ir
intressant, hur det ska granskas och hur aterkopplingen till de granskade ska ga
till. Mellan januari 2018 och juni 2019 genomfsrdes 76 inspektioner inom hilso-
och sjukvéarden och cirka 530 inspektioner inom socialtjinsten. Av dessa drygt
600 inspektioner utgick cirka 80 frin en nationell riskanalys. Av dem &r

55 inspektioner inom hilso- och sjukvarden och 25 inom socialtjinsten.112

Internrevisionens rapport om nationell tillsyn

Enligt en rapport fran IVO:s internrevision har myndigheten ett komplicerat
uppdrag och man kan inte forviinta sig att det ska vara litt att utveckla nya
metoder och arbetssitt for tillsynen.!’? Det finns olika uppfattningar inom
ledningsgruppen om hur den nationella tillsynen ska kunna ge mest effekt.
Ledningen ser en fara med att fér mycket tid liggs pa onsdig dokumentation och
att det dirmed blir mindre tid 6ver till tillsyn. De rapporter som tagits fram for
varje omrade ir enligt internrevisionen ambitiésa och omfattande.!'* Det
understryks att det 4r viktigt med tilltro till professionernas arbete samtidigt som
ledningsgruppen behéver vara tydlig med malen for IVO:s nationella tillsyn.

Tillsyn med systemansats under uppbyggnad

Tillsyn med systemansats ingdr som en del i den egeninitierade tillsynen och ir
en form av utvidgad tillsyn, nigot som man kan vilja att ta till nir det
framkommit dterkommande problem inom ett tillsynsomréade eller hos

en granskad verksambhet. En tillsyn med systemansats ska ha ett helhetsperspektiv
och inkludera granskning och analys av stérre organisationer, till exempel

en kommun, en region eller ett vard- och omsorgsforetag. Syftet ir att ge okad
insikt och forstielse f6r de orsaker som bidrar till att brister uppstatt och/eller
kvarstar samt kunna bidra till verksamhetsutveckling. Tillsyn med systemansats &r
relativt nytt och 4r en del av den metodutveckling som pagér pa IVO.115

12 Skriftligt underlag (e-post) fran IVO, 2019-06-27.

113 |nspektionen fér vard och omsorg, Oversyn av arbete med nationellt samordnad tillsyn, 2018-11-06.
114 Inspektionen fér vard och omsorg, "Nationell tillsyn”, himtad 2019-10-03.

115 Inspektionen fér vard och omsorg, Allt du behéver veta om att planera och genomféra tillsyn

ur patientens och brukarens perspektiv, Arbetssdtt och metoder vid process 8.5 egeninitierad tillsyn,
oktober 2018, s. 14.
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Bedriver IVO tillsyn dir den gér mest nytta?

Riskanalysernas syfte ir att tillsynen ska utféras dir den gér mest nytta.

Hur bedémer da inspektérerna tillsynens nytta? Pa frigan om IVO:s tillsyn ir
riskbaserad och genomfors dir inspektorerna bedémer att riskerna for brukare
och patienter ir stor, uppger fyra av tio inspektérer att IVO inte inspekterar det
som utgor stora risker. Av de som har arbetat som inspektorer i mer dn 11 ar
anser sex av tio att IVO inte arbetar med de omriden dir det finns stora risker f6r
brukare och patienter. Det giller sirskilt inom socialtjinsten, dir hilften av
socionomerna anser att de inte tillsynar de omraden dir de stora riskerna finns.

Var borde IVO ligga sina resurser for att vara dir riskerna f6r brukare och
patienter &r stora? I enkiten finns en 6ppen fraga om vilka de stora problemen
eller omradena ir, och som IVO bor granska. Nedan féljer négra citat som 4r
representativa for problem eller omraden som aterkommer i svaren. Svaren ror
socialtjinsten och samverkan mellan vird och omsorg:

"Vara brukare inom ildre- och funktionshinderomradena &r méanga ganger manniskor som
inte kan goéra sin rést hérd. Det kan finnas stora brister inom ett omrade utan att vi far
klagomal till oss.”

"Samordning av insatser till hjalpbehévande personer. Det kan handla om samverkan
inom socialtjdnsten eller mellan socialtjanst och hilso- och sjukvard.”

"IVO behover granska myndighetsutévningen inom socialnimnderna.”
"Samverkan mellan beroendevarden och psykiatrin .”

(Fyra frisvar fran enkit till IVO:s inspektérer, Riksrevisionens enkét)

4.2 Finns tillrickliga bedémningsstod som ger stod for
enhetliga beslut?

En viktig utgangspunkt f6r tillsynen ir att den uppfattas som rittssiker.
En rittssiker tillsyn innebir att tillsynen utgar fran lagar och foreskrifter, och
att likvirdiga bedémningar gors i likvirdiga fall.

Varfor ir det viktigt med likvirdiga bedémningar vid tillsyn? De sanktionsméjligheter
som tillsynsmyndigheter forfogar 6ver, till exempel foreliggande, vite och forbud, 4r av
en sddan karaktir att dessa myndigheter kan betraktas som rittsvardande
myndigheter. Dirfér dr det ur ett demokratiskt perspektiv viktigt att
tillsynsmyndigheter agerar pa ett rittssikert sitt. Det innebir att lagstifiningen maste
tolkas enhetligt och lika f6r alla.116

116 Johansson, Tillsyn och effektivitet, 2006, s. 184.
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IVO:s stdd i form av praxis och vigledning infér bedomningar i tillsynsirenden
kritiserades for att vara svagt av Statskontoret 2015. Liknande kritik har IVO fatt

i intressentundersékningar som de genomfort. Den kritik som intressenterna i
den privata sektorn lyfte fram handlar frimst om brister i effektivitet och
likabehandling, det vill siga likvirdiga bedémningar i likvirdiga fall. Mest kritiska
till IVO:s likabehandling var verksamhetschefer inom den privata sektorn.!’

IVO har olika former av bedémningsstéd. Dessa ir gd:s principbeslut, forumet
avstimning under handliggning och forumet gruppen fér enhetliga
bedomningar'® samt diskussioner med chefer och kollegor pa respektive enhet.
Det finns ocksd bedémningsstod som ir kopplade till processerna. Processigaren
ir ansvarig for att bedémningsstéden ir anvindbara. Flera av processerna har
utvecklats i samarbete med rittsenheten. Vidare finns stod f6r hur hanteringen av
sanktionsverktyg sisom foreliggande och vite ska ga till.

Bedosmningsstéden ska vara ett "levande och aktivt material”. Det dr processigare
tillsammans med processutvecklare som ser till att hilla bedomningsstédet
uppdaterat. Alla medarbetare kan limna forbattringsforslag och synpunkter till
processigaren om stodet behover kompletteras. Beddmningsstodet utvirderas
kontinuerligt och inspektorer ska ha en dialog med processigarna om stéden.
Antalet bedémningsst6d dr ganska {3 till antalet och bestar oftast endast av

en genomging av lagférarbeten och praxis. Det saknas vigledning fran
myndigheten i olika tolkningsfrigor som boér ingd i rittsliga stillningstaganden.t®

Avdelningsjuristerna har méten med de jurister som finns pa enheterna. Det ir
upp till varje avdelning att se till att informationen fors ut till medarbetare. Hur
informationen nar ut till inspektorer kan foljaktligen se olika ut pa avdelningarna.

Ar 2015 pabsrjade TVO ett arbete med att folja upp kvaliteten i tillsynsbeslut for
olika drendeslag. Syftet ar att finna former f6r hur samarbete mellan avdelningar
och grupper ska utvecklas. Kvalitetsuppfoljningar gérs genom
verksambhetsrevision, cirka 3-5 per r, och drendegenomgingar i team, hittills

14 totalt. Olika teman viljs ut dir enhetliga bedomningar kan utgora ett av flera
teman. Arendegenomgangar i team fokuserar pa kvaliteten i drenden och beslut
medan verksamhetsrevisionen ska félja upp om IVO:s processer och arbetssitt dr
effektiva. Arendegenomgéingarna ska resultera i att processigare och
myndighetsledning far dterkoppling pa vad som behover utvecklas i respektive

17 Inspektionen fér vard och omsorg, 2014, "Fértroendet fér IVO — Rapport fran en kvantitativ

undersdkning med intressenter”, 2014. Inspektionen fér vard och omsorg, "Paraplymal —

Fértroendet fér IVO ska 6ka inom samtliga grupper av undersékta intressenter”, 2017.

| undersdkningen redovisas for vissa fragor resultat bade fér 2016 och 2017.

Enligt skriftligt svar (e-post) fran IVO, 2019-10-30 har gruppen fér enhetliga bedémningar formellt

upphért som forum.

19 Inspektionen fér vard och omsorg, Uppféljning av IVO:s organisation — férslag for en ékad
dndamalsenlighet, 2018-10-08, s. 55 f.
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tillsynsprocess. Avdelningarna ska ta hand om resultaten. Processigaren ska i sin
tur ta stillning till om férindringar behover goras av processen. Nir det giller
den egeninitierade tillsynen har féljande iakttagelser gjorts: a) det saknas
dokumentation om varfor IVO valt att 6ppna drenden pa eget initiativ,

b) 30 procent av de granskade besluten bedéms inte vara begripliga och c) det
finns brister i bedémningar i tillsynsbesluten.'20

4.2.1 Olika syn pa bedémningsstéd mellan ledningen
och tillsynsverksamheten

Ett viktigt syfte med att bilda IVO var att de tillsynsbeslut som fattas ska vara
enhetliga. IVO har arbetat med hur de ska utforma bedémningsstéd till
inspektorerna sedan de bildades. Arbetet har emellertid inte resulterat i att
inspektorerna ir nojda med stéden. I IVO:s organisationsgenomging stir
fsljande: "Manga medarbetare vi diskuterat med under varen tycker inte att stodet
f6r bedsmningarna i tillsyns- och tillstdindsirendena ir tillrickligt pd IVO.”
Organisationsoversynens forslag 4r att utreda hur IVO ska arbeta med stod for
bedomningar i tillsyns- och tillstindsirenden i framtiden.12!

Aret innan, 2017, redovisade internrevisionen en granskning av administrativt
arbete. Dir presenterades fragor som IVO arbetade med. Bland annat efterlyste
medarbetare en kunskapsbank for principiella beslut. Det konstaterades vidare att
bedomningsstsd inte fanns samlat och att det tog tid att soka information.122
Liknande synpunkter kommer fram i inspektérernas svar pa var enkiit.

Enligt uppgift frain IVO'2 ir det inte effektivt att anvinda resurser for att ha

ett uppdaterat bedomningsstod for alla de omraden som IVO ansvarar f6r. Dirfor
har IVO valt att till exempel ta bort de bedémningsstod som fanns nir
Socialstyrelsen hade ansvar for tillsynen. Enligt féretridare f6r IVO centralt har
behoven av bedomningsstod varierat Gver tid. Aren 2013-2015 var den
egeninitierade tillsynen begrinsad, i dag arbetar man med att utveckla den. D3
kan det vara bra att utveckla bedémningsstéd for de olika delprojekten inom
ramen f6r den nationella tillsynen. I dag arbetar projekten pé olika sitt. Nagra
projekt har tagit fram bedomningsstséd, andra anvinder befintliga stéd. Samtliga
projekt har bedémningsméten.124

120

S

Skriftligt underlag (e-postbilaga) fran IVO, 2019-03-25.

Inspektionen fér vard och omsorg, Uppfdljning av IVO:s organisation — férslag fér en kad
dndamdlsenlighet, 2018-10-08, s. 55 f.

122 |nspektionen fér vard och omsorg, Granskning av administrativt arbete, 2017-05-05, s. 15.
123 Intervju med féretriadare fér IVO, 2019-06-19.

124 Skriftligt svar (e-postbilaga) fran IVO, 2019-11-06.
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Enligt uppgift fran Socialdepartementet forutsitter de att IVO:s handliggare
har de stéd och verktyg som de behéver for att kunna utéva tillsyn och uppna
en likvirdig tillsyn 6ver hela landet.1°

4.2.2 Fa beddmningsstod for den egeninitierade tillsynen

Varje processigare har ansvar for att det finns bedsmningsstsd i respektive
processbeskrivning sa att inspektérer kan gora likvirdiga bedémningar vid
likvirdiga tillsynsfall. Hur ser di bedémningsstoden ut? Vi har studerat
processtodet for den egeninitierade tillsynen. Enligt processbeskrivningen framgar
att bedomningsstod ir resultatet av diskussioner och avstimningar inom olika
delar av myndigheten i syfte att ge inspektorerna ett stéd f6r bedémningen nir
IVO ska fatta beslut. Vidare star det att IVO ska ta fram bedémningsstod allt
eftersom ett behov uppstar och att IVO i4n s linge endast har ett par faststillda
bedomningsstod. Tre beddmningsstod nimns inom den egeninitierade tillsynen,
bland annat st6d for nattbemanning pa dldreboenden.126

Bedémningar gérs genom avstimning med kollegor

Enligt processtodet fér den egeninitierade tillsynen &r avstimning med kollegor
det viktigaste stodet for inspektorer vid bedsmningar. Detta stimmer vil med vira
enkitsvar. I undersskningen tillfrigas inspektérerna om i vilken omfattning de
anvinder sig av olika stod i tillsynsarbetet. De stéd som anges i svarsalternativen
avser bedémningsstéd, principbeslut, forumet avstimning under handliggning,
forumet gruppen f6r enhetliga bedémningar och kollegor pa enheten.

For det stora flertalet inspektorer dr stéd vid bedsmningar viktigt. Totalt anser

95 procent att bedémningsstod sammantaget dr mycket viktiga eller ganska
viktiga. Det stod man anvinder sig av i storst utstrickning dr kollegor pd enheten:
95 procent av inspektérerna vinder sig till kollegor pa enheten for stod vid
bedémningar i mycket eller ganska stor utstrickning.

Forumen avstimning under handliggning och gruppen for enhetliga
bedémningar anvinder man sig av i en betydligt mindre omfattning. Av alla
inspektorer anvinder sig 12 procent av forumet avstimning under handliggning
och 6 procent av forumet gruppen f6r enhetliga bedsmningar i mycket stor eller
ganska stor utstrickning. Dock tycks forumen ha sin plats fér nyblivna
inspektorer. Inspektorer med mindre 4n tvd ar i yrket anvinder sig av forumen

i storre utstrickning dn 6vriga grupper, i synnerhet forumet avstimning

under handliggning.

125 Skriftligt svar (e-postbilaga) fran Socialdepartementet, 2019-08-26
126 |nspektionen fér vard och omsorg, Allt du behéver veta om att planera och genomféra tillsyn

ur patientens och brukarens perspektiv, Arbetssdtt och metoder vid process 8.5 egeninitierad tillsyn,
oktober 2018, s. 34.
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Det gér inte enkelt att s6ka pa drenden som behandlats i forumet avstimning
under handliggning. Strukturen i métesprotokollen ir svartolkad och flera
inspektorer efterfragar faktiska slutsatser och rekommendationer samt uppgifter
om hur dessa har foljts.

I enkitens frisvar framgdr att inspektorer som arbetat pa andra myndigheter
efterlyser rittsliga stillningstaganden frin nitverken med myndighetens
avdelningsjurister/rittsenhet.

4.2.3 Delegering av beslutanderatten i tillsynsbeslut fran chefer
till inspektorer

Enligt en organisationséversyn som genomfordes 2018 foreslds att
beslutanderitten i mer ingripande tillsynsbeslut ska delegeras frin
avdelningschefer/enhetschefer till inspektorer.2” En anledning som anges ir att
kunna frigora tid for cheferna sa att de kan arbeta med ett mer coachande
ledarskap. For inspekt6rerna kan forslaget skapa nya karridrvigar. I rapporten
framkommer att minga medarbetare stiller sig bakom forslagen men manga ir
ocksd mycket tveksamma. Det finns risk for att enhetligheten minskar om beslut
fattas av fler personer. Vidare riskerar cheferna att komma langt fran den
operativa verksamheten. Bade enhetschefer och fackliga féretridare lyfter fram att
det ir viktigt att beslutsfattare far méjlighet att métas for att sikra enhetligheten
over landet.128 [ rapporten foreslas att endast ett myndighetsévergripande forum
for att fraimja kvalitet och enhetlighet i tillstdnds- och tillsynsirenden ska finnas,
och det dr forumet avstimning under handliggning. Syftet med ett forum é&r att
underlitta arbetet med enhetlighet.’?® Forumet gruppen f6r enhetliga
bedomningar foreslas dirfor tas bort, vilket ocksd har gjorts.130

IVO fattade beslut att delegera tillsynsbeslut frin enhetschef till inspektérer den

1 april 2019. Detta innebir en mojlighet att kunna delegera mer ingripande
tillsynsbeslut till inspektsrer. Detta har hittills endast anvints i en begrinsad
omfattning.3! IVO har dnnu inte beslutat om tidpunkt fér nir samtliga
tillsynsirenden ska delegeras. I organisationséversynen togs upp att det behovs
olika kompetensinsatser innan beslutanderitten delegeras for alla tillsynsirenden.

12

N

Inspektionen fér vard och omsorg, Uppfdljning av IVO:s organisation — férslag fér en kad
dndamalsenlighet, 2018-10-08.

128 |bid., s. 49-51.

129 1bid., s. 55.

130 Skriftligt svar (e-post) fran IVO, 2019-10-30.

131 |VO:s synpunkter pa rapportutkast vid faktagranskning, 2019-10-25.
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Inspektorer och chefer dir verens om tillsynsbesluten

I enkiten fragar vi om i vilken utstrickning inspektorerna dr 6verens med sin
enhetschef om de tillsynsbeslut som tas efter genomfsrd inspektion. Av
inspektorerna dr 89 procent 6verens med sin enhetschef om tillsynsbesluten,
i mycket eller ganska stor utstrickning.

Svaren pa frigan om man ir 6verens med sin enhetschef om tillsynsbesluten
skiljer sig at beroende p4 vilken avdelning man tillhor och antal ar i yrket. P&
avdelning Sydost rader stor enighet kring tillsynsbesluten, f6r samtliga
inspektorer ir éverens med sin enhetschef i mycket stor eller ganska stor
utstrickning om de tillsynsbeslut som tas efter genomférd inspektion. For
avdelning Ost 4r motsvarande andel 75 procent.

Antal ar i yrket verkar ocksa ha betydelse f6r i vilken utstrickning man 4r 6verens
med sin enhetschef om de tillsynsbeslut som tas efter genomford inspektion. For
inspektorer med 11 ar eller mer i yrket dr samtliga 6verens med sin enhetschef om
de tillsynsbeslut som tas i mycket stor eller ganska stor utstrickning. Motsvarande
andel minskar ju kortare tid man har arbetat som inspektor. For inspektorer med
mindre 4n 2 ar i yrket dr andelen 77 procent.

4.2.4 Delad syn pa om det finns ett myndighetsgemensamt sitt att
arbeta med tillsyn

Eftersom det saknas en gemensam processbeskrivning for riskanalyser
(se avsnitt 4.1.1) har vi stillt fragor till inspektorer om gemensamma arbetssitt f6r
tillsynen i stort.

Riksrevisionens enkit visar att inspektorerna har en delad syn pa om de arbetar pa
ett liknande sitt med tillsyn inom myndigheten. Nistan lika manga tycker att de
gor det i ganska stor eller stor utstrickning som de som tror att de arbetar lika
iliten eller mycket liten utstrickning. I enkiten tillfrigas inspektérerna om man
har ett gemensamt sitt att arbeta med tillsyn, dels p4 myndigheten, dels inom den
egna avdelningen. Knappt hilften av inspektorerna, 45 procent, anser att man

i mycket stor eller ganska stor utstrickning har ett gemensamt sitt att arbeta med
tillsyn pd myndigheten. En nagot hogre andel, 61 procent, anser att man i mycket
stor eller ganska stor utstrickning har ett gemensamt sitt att arbeta med tillsyn
inom den egna avdelningen.

Uppfattningen om ett gemensamt sitt att arbeta med tillsyn inom den egna
avdelningen varierar beroende pd vilken tillsynsavdelning man tillhor. P4
avdelning Sydést anser 93 procent av inspektérerna att man i mycket stor eller
ganska stor utstrickning har ett gemensamt sitt att arbeta med tillsyn jaimfort
med 41 procent pa avdelning Sydvist.
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Vi fragade ocksa om delaktighet i arbetet: att utveckla arbetssitt och ansvar for att
lagga upp det egna tillsynsarbetet. Av samtliga inspektérer uppger 42 procent att
de i mycket stor eller ganska stor utstrickning har deltagit i arbetet med att
utveckla IVO:s tillsyn och 57 procent i ganska liten eller mycket liten utstrickning.
De allra flesta inspektorer anser dock att de i hog grad ansvarar f6r uppligget av
det egna tillsynsarbetet i mycket stor eller ganska stor utstrickning.

Av inspektorernas svar drar vi slutsatsen att de &r en sjilvstindig yrkesgrupp som
delvis kan antas arbeta pd olika sitt. Men det dr viktigt att pipeka att nistan sex av
tio inspektorer inte kinner sig delaktiga i arbetet med att utveckla verksamheten.

Fragan om medarbetares delaktighet i verksamhetsutvecklingen har ocksé
uppmirksammats internt av IVO. I en rapport fran internrevisionen!32
identifierades flera brister. En brist gillde styrningen och ledningen, diribland
otydligheter i ledningssystemet och oklara styrsignaler frin ledningen. Men man
fann ocksi en brist i medarbetares delaktighet i IVO:s verksamhetsutveckling.
Liknande problem uppmirksammades i en organisationséversyn fran 2018. I den
framkommer att det finns ett fortroendeglapp mellan myndighetens centralt
placerade administrativa verksamhet som ansvarar for den strategiska
tillsynsverksamheten och de regionala tillsynsavdelningarna.!3

4.3 Finns tillforlitliga data och vil anpassade stédsystem?

For att tillsynen ska kunna genomforas pi ett sitt s att den uppnar resultat hos de
tillsynade verksamheterna bor IVO ha vil anpassade stodsystem f6r sin
verksamhet. Med stédsystem avser vi en datainfrastruktur med vil fungerande
system och tillforlitliga verksamhetsdata f6r planering, urval, dokumentation,
uppféljning och analys for tillsynsverksamheten. Avsnittet ska besvara fragan om
IVO har tillforlitliga data och vil anpassade stédsystem for att kunna planera for,
f6lja upp och dra slutsatser av tillsynen.

132 |nspektionen fér vard och omsorg, Granskning av administrativt arbete, 2017-05-05.

133 Inspektionen fér vard och omsorg, Uppfdljning av IVO:s organisation — férslag fér en 6kad
dndamalsenlighet, 2018, s. 43. Fortroendebristen beskrivs som émsesidig och i termer av
kunskapsbrister om verksamheternas uppdrag (tillsyn och tillstandsproévning) respektive
verksamheten pa central niva.
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Nir IVO bildades i juni 2013 fanns en medvetenhet om att det fanns brister

i tillsynsverksamheten. Regeringen bedémde att den nya tillsynsmyndigheten
behovde forbittra verksamheten. Utveckling av it-systemen pekades ut som ett av
de omraden som var en viktig férutsittning for att kunna uppfylla intentionen
med en fristdende tillsynsmyndighet.!3* Ar 2015 visade Statskontorets utvirdering
och Riksrevisionens granskning??s att IVO:s insatser for att 6ka kvaliteten i och ta
tillvara myndighetens tillsynsinformation med hjilp av it-system var fa och dnnu
inte hade lett till nagra konkreta resultat.

IVO:s stédsystem for tillsynsverksamheten

De huvudsakliga stédsystemen for tillsynsverksamheten pa IVO dr DHS och

Vardgivar- respektive Omsorgsregistret. | DHS hanteras samtliga tillsynsarenden och det
ar fran borjan ett diariesystem fér drendehantering. Vardgivar- respektive Omsorgsregistret
innehaller information om vardverksamheter och verksamheter som bedrivs enligt SoL
eller LSS. Vardgivare &r skyldiga att anmala ny vardverksamhet till IVO. Detsamma géller
for kommuner och regioner som ska bedriva viss verksamhet inom socialtjinsten eller
enligt LSS. Enligt de bada registren finns cirka 50 000 vard- och omsorgsverksamheter
registrerade varav 70 procent avser vardverksamheter.136

4.3.1 Brister i it-systemen &r kvar sedan IVO bildades

Sex ar efter bildandet, nir denna granskning genomfors, har IVO:s inspektorer
fortfarande samma drendehanteringssystem, DHS, som fanns nir tillsynen
genomfordes av Socialstyrelsen. Det har genomforts dndringar och férbittringar,
men flera svirigheter som fanns nir IVO bildades ir kvar.

Sju av tio inspektorer dr inte nojda med it-stodet

I enkiten fragar vi i vilken utstrickning IVO:s it-stod dr anvindbart for att soka
information till tillsynsidrenden. Totalt sett ger inspektorerna forhillandevis laga
betyg pa anvindbarheten: 44 procent anser att it-stodet i ganska liten utstrickning
ir anvindbart for att s6ka information till tillsynsirenden, och 28 procent upplever
att det i mycket liten utstrickning 4r anvindbart, se diagram 2.

134 Prop. 2012/13:20, bet. 2012/13:SoUS5, rskr. 2012/13:176.

135 Statskontoret, Inrdttandet av Inspektionen fér vird och omsorg, Slutrapport, 2015:8. Riksrevisionen,
Patientsiikerhet — har staten gett tillrickliga forutsittningar for en hog patientsiikerhet? RiR 2015:12.

136 Statistikuttag fran IVO (e-postbilaga), 2019-02-07.
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Diagram 2 | vilken utstrickning 4r IVO:s it-stod anvéndbart nir du séker information till
dina tillsynsirenden? Andel i procent.
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Kéilla: Riksrevisionens enkdit.

Inspektorer fick moijlighet att med egna ord beskriva vad i it-stodet som behover
utvecklas. Enligt svaren bor det finnas tillf6rlitliga och heltickande
sammanstillningar av tidigare drenden f6r en verksamhet, bade for tidigare
inspektioner och for anmilningsirenden. I dag dokumenteras varje drende for sig
och de kan dirfér inte sammankopplas om den tillsynade verksamheten byter
namn eller om namnet i tidigare dokumentation ir felstavat. En inspektor skriver
att den viktigaste informationen ir "den vi har i huvudet”. Exempel pa andra
synpunkter som dterkommer &r bittre analysfunktion f6r att hitta riskobjekt och
stod for att hitta praxis i likartade drenden.

4.3.2 Problemen med stédsystemen paverkar tillsynsverksamheten

Nedan redovisas de problem som inspektérerna beskrev i enkiten. Beskrivningen
ir utforlig eftersom problemen paverkar verksamheten. Problembeskrivningarna
ir delvis 6verlappande.

Ingen koppling mellan DHS och Virdgivar- och Omsorgsregistret

Det saknas samstimmig information i DHS och IVO:s register. Inspektérerna
behover dirfor ligga ner mycket tid pa att géra manuella sékningar i de olika
systemen och kontrollera olika killor. De anvinder sig ocksa till stor del av externa
killor.137 Ansvaret f6r att ligga in aktuell information ligger hos enskilda vard- och
omsorgsverksamheter, men det har inte fungerat. Nagra inspektorer efterlyser

137 Till exempel adressuppgifter fran Lantmiteriet eller Vardgivarguiden fér Region Stockholm.
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automatiskt uppdaterade uppgifter frin externa register for att undvika manuella
inmatningar som kan bli fel.

"Den data vi behover séka fram gar inte att fa fram f6r att kunna arbeta riskbaserat.

| stdllet har vi under alla ar tvingats skapa en massa extra register fér att ha nagon susning
om vad vi sett och gjort innan. Vi har inte det stéd vi behéver i form av tekniska I6sningar
fér att kunna bedriva effektiv tillsyn. Myndigheten &r inte nystartad men bedrivs fortfarande
som den var det.”

Det saknas ..."Register, samlad information om vara tillsynsobjekt. Att man inte ska
behdva soka information fran olika system. Att man inte ska behéva uppritta listor i Excel
m.m. fér att 'ha koll'. Att det ska vara littare att ta fram relevant statistik. Det finns manga
forbattringsomraden.”

(Tva frisvar fran inspekiérer, Riksrevisionens enkdit)

Avsaknad av systematik i inmatningar gor det svdrt att séka information

DHS tillater att inspektérerna ligger in egna s6kord och fritext i sokfilten. Detta

minskar sokbarheten och tillgdngen till samstimmig och jamférbar information.
I enkitsvaren efterfrigas ett myndighetsgemensamt beslut om vilka sskord eller

beskrivningar som ska registreras i DHS.138

Svart att hitta riskobjekt och folja upp tillsynsdrenden

Stodsystemet ger ingen automatisk information om aterkommande brister hos
verksamheter eller individer. Det gor det svart for inspektorer att enkelt hitta
riskverksamheter och riskindivider. Nigra inspektorer anger i sina svar att det 4r
svart att folja upp tillsynsirenden och det saknas en funktion som goér det mojligt
att ligga in en datumpiminnelse om uppf6ljning av redan avslutade drenden.

Inte heller i den nationella tillsynssatsningen har DHS kunnat anvindas som
kunskapskailla. I rapporten om samsjukliga patienters tillgdng till vard konstateras
att "det dr var bedomning efter att ha gatt igenom materialet, att det inte kan
anvindas for urval baserat pa risk”.13

Behdrigheter begrinsar tillgangen till information

Vilken typ av tillging till drendeinformation som inspektsrerna har styrs av deras
behorighet. I dag har inspektorer tillgang till beslut, men vet inte vad som hint
under handliggningen eller vad som ligger till grund for besluten. Ett exempel pa
begrinsad tillgang till information 4r inspektorers tillging till tillstindsirenden.

Information om tillstindsirenden ir nédvindig nir enskilda verksamheter ska
granskas. En tillstindshandliggare maste da s6ka fram information at den

138 Fragan om problem med tillgang till verksamhetsinformation har ocksa uppméarksammats internt
(Inspektionen fér vard och omsorg, Granskning av administrativt arbete, 2017-05-05).

139 |nspektionen fér vard och omsorg, Samsjukliga patienter riskerar att drabbas av bristande tillgang till
vdrd och omsorg, Férstudie infér nationell tillsyn, 2018, s. 32.
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inspektor som inte har behorighet. Detta uppfattas som bade ineffektivt och
resurskrivande for bada grupper och paverkar ocksd handliggningstidernas lingd.

Realtidsinformation saknas

Bristerna i stédsystemen gor att det inte gar att {3 fram en realtidsbild om
tillstindet inom vérden och socialtjinsten. IVO:s beskrivningar bygger dirfér pa
manuella sammanstillningar av olika killor som hanteras av IVO:s analysenhet.

Kvaliteten pd data i registren har brister

Vird- och omsorgsverksamheter ir skyldiga att anmila ny verksambhet till IVO.
Syftet med anmilningsplikten ir att IVO ska fa kinnedom om de verksamheter
som myndigheten har tillsynsansvar f6r. Bide Vardgivar- och Omsorgsregistret
bedoms av intervjupersoner pa central nivd vara bristfilliga pa grund av att
informationen kan innehélla inaktuella och dirmed felaktiga uppgifter.14
Inspektorer gor dirfor ofta externa sokningar f6r att himta aktuell information.1*!

IVO fick stinga sin registerplattform sommaren 2018, vilket innebar att det inte
fanns nigon atkomst till registren via den externa webbplatsen. Anledningen var
att registren inneholl felaktiga uppgifter som hade lagts in internt pi IVO utan
kvalitetssiikring eller behorighetsprévning. Dessa uppgifter blev sedan offentliga.
Arbetet med att se 6ver registren hade pagitt en lingre tid men plattformen
fungerade fortfarande inte tekniskt eftersom den inte var siker och registren
otillforlitliga. Att registerinformationen ir otillférlitlig har varit kint under lang tid
men har inte hanterats av myndigheten f6rrin under det senaste aret.142

4.3.3 En effektivare verksamhet med hjalp av digitalisering

Eftersom utvecklingen av IVO:s stodsystem ir central f6r hur effektivt
inspektorernas tillsynsarbete kan genomfbras f6ljer en genomging av arbetet
som genomfors pa central nivd samt de risker som ir férknippade med det.'*?

Det pagdende digitaliseringsarbetet

IVO har i sitt strategiska digitaliseringsprojekt IVO2020'# angett att de ska oka
produktiviteten genom att "utnyttja digitaliseringens potential nir det giller att
skapa tillforlitliga tjanster, utveckla vir informationshantering och effektivisera
véara kirnprocesser”.

140 Intervju med féretriadare fér IVO, 2019-04-09 och 2019-04-26. Se dven IVO:s férfragningsunderlag.
141 Genomgéng av stodsystem med inspektérer, 2019-03-06.

142 Intervju med féretridare fér IVO, 2019-04-09 och 2019-04-26.

143 En ndrmare redovisning av IVO:s digitaliseringsarbete inom ramen fér IVO2020 finns i bilaga 3.
144 Inspektionen fér vard och omsorg, Strategi for IVO2020, 2017-04-18.
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Med tillforlitliga tjinster avses e-tjanster och hittills har endast tillstindsprévningen
digitaliserats.*s Nir det giller informationshantering har IVO tagit fram
informationsmodeller och en klassificeringsstruktur f6r att kunna hantera
informationsmingderna i myndighetens kommande stédsystem. Beslut har
fattats for klassificeringsstrukturen, men inte f6r informationsmodellerna.46
Syftet med modellen &r att ha ordning pa informationen. Den generiska processen
syftar till att automatisera gemensamma delar i processer. Ett exempel ir att
inspektorer med hjilp av ett knapptryck ska kunna begira kompletteringar fran
vard- och omsorgsgivare. Det pagar ocksa ett arbete med att flytta 6ver data frin

de befintliga systemen till de nya systemen.

Hur fungerar IVO:s utvecklingsarbete samtidigt som en ny it-miljo inf6rs?

Nir IVO bildades valde ledningen att outsourca hela it-miljon, det vill siga bade
drift, underhall och utveckling till en leverantér under sex ar. Den 16pande
it-driften har fungerat men det har varit svart att bedriva utvecklingsarbete. Det
finns flera forklaringar till det. Leverantsren har inte alltid haft ritt kompetens
och bestillningar av nya produkter har levererats f6r sent.!#?

IVO:s avtal med den nuvarande it-leverantoren 16pte ut den 31 oktober 2019.
Myndigheten har parallellt med det pidgdende utvecklingsarbetet upphandlat
tjdnster fran flera leverantorer. Foretridare for IVO anser att det har varit
problematiskt att bedriva utvecklingsarbete infor ett leverantorsbyte.14

IVO har hittills haft svart att hittat effektiva organisatoriska former for sitt
utvecklingsarbete, ett exempel ir utvecklingsprojektet IVO2020. Till det kommer
att it-enheten har haft stor personalrérlighet under de senaste dren.!* IVO2020
kostade sammanlagt 39 miljoner kronor innan det avvecklades 2018.15

It-enheten omorganiserades 2019 och har i uppdrag att bade leda
utvecklingsarbetet och upphandla den nya it-miljén. Tanken ir att IVO ska fa mer
att siiga till om vad giller utvecklingen av stédsystemen. Det stiller stora krav pa
IVO som kravstillare och pi att man har den kompetens som krivs for arbetet.

Effektiviseringen av it-miljon och utvecklingen av tillsynsverksamheten hinger
ihop. Manga fran verksamheten var inledningsvis med i utvecklingsarbetet.!s!

14

&

Intervju med féretriadare fér IVO, 2019-04-26. Digitaliseringen av tillstandsprévningen innebir att det
finns bade e-tjanster och en "Mina sidor”-funktion.

146 |VO:s synpunkt pé rapportutkast vid faktagranskning, 2019-10-25.

147 Intervju med féretradare fér IVO, 2019-04-26 och 2019-06-19.

Intervju med féretriadare fér IVO, 2019-04-26.

149 1bid. Aven intervju (nr 1) med foretradare fér IVO, 2019-05-21.

150 Skriftligt underlag (e-postbilaga) fran IVO, 2019-04-15. En del av utvecklingskostnaderna avser dven
kostnader fér drift och fér utveckling av de fyra bastjinster som skulle vara grunden fér projektets
tjdnster. Dessa sades dock upp 2018 da de inte ledde till férvintat resultat.

IVO:s synpunkt pa rapportutkast vid faktagranskning, 2019-10-25.
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Men under den period som upphandlingen av nya it-leverantorer pagick infordes
ett utvecklingsstopp. Planen ir att representanter frin tillsynsverksamheten ska
vara med i utvecklingsarbetet efter att de nya it-systemen inforts i

november 2019.152

IVO:s nya it-miljé — vad innebér den for tillsynsverksamheten?

IVO:s nya it-milj6 inférdes den 1 november 2019. Kostnaderna fér 6vergéngen till en ny
miljé beridknas uppga till 25 miljoner kronor fér 2019.153 | den del av it-miljén som ska
stodja tillsynsverksamheten inférs ett nytt digitalt processtéd som ska kunna lagra all
information som hanteras vid handlaggning av tillsynsarenden. Tanken &r att
tillsynsinformationen ska forbattras genom att delar av processtédet automatiseras och
digitaliseras samtidigt som IVO:s process-, informations- och begreppsmodeller
inkluderas i stodet.

IVO:s nuvarande system fér drendehantering, register och e-tjanster ersitts med nya
system. Ett fjarde system som infors dr en gemensam integrationsplattform for bade
interna och externa integrationer. Utéver dessa system hanteras ocksa driften,
férvaltningen och utvecklingen av drendehanteringssystemet fér IVO:s upplysningstjinst
samt intrandt och externa webb av nya it-leverantérer. Under 2020 ska systemet for IVO:s
upplysningstjinst avvecklas och ersittas med ett nytt. Upplysningstjansten har en viktig
uppgift att utifran inkomna tips och klagomal leverera information till avdelningarna.

Upphandlingen av den del som avser ett nytt analysstéd dr annu inte klar. Analysverktyget
ska anvindas for att analysera tillsynsdata och ska anviandas av IVO:s analysenhet och
utredare pa avdelningarna.

Den nya it-miljén férvintas bidra till myndighetens digitalisering, vilket i sin tur ska leda
till att de tva effektmalen som formulerades i samband med IVO:s strategiska
utvecklingsprojekt IVO2020 uppnas pa sikt. Underlag som togs fram i projektet har
anvints i de krav som myndigheten har formulerat i sitt férfragningsunderlag infor
upphandlingen av den nya it-miljon.154

Hur ser IVO pa risker med digitaliseringsarbetet?

For att lyckas med digitaliseringen behdver myndigheten identifiera vilka risker som
kan finnas. Enligt IVO:s interna dokument ir det vanligt att férindringsarbeten

i organisationer misslyckas. Det beror oftast p att man vid implementeringen av
ett nytt arbetssitt inte i tillricklig utstrickning fokuserat pa att medarbetarna ska
vara med pa forindringen. Vidare star att "for att IVO2020 inte ska bli en i raden
av misslyckade forsok att dstadkomma f6rindring 4r det angeliget att programmet
samverkar nira med den sirskilda struktur f6r implementering som har byggts
upp pa myndigheten”.’ss Enligt intervjupersoner innebir det att ledningen méaste

152 |ntervju med féretriadare fér IVO, 2019-04-26 och 2019-06-19.

153 |bid. Framgar ocksa i IVO verksamhetsplan fér 2019. Kostnaden avser inte sjilva it-driften.

154 Inspektionen fér vard och omsorg, Forfragningsunderlag for system och integrationer, s. 49,
2.7.2-40358/2018. Det férsta malet avser ett effektimal som avser IVO:s ldrande tillsyn (se
avsnitt 5.1) och det andra malet IVO:s inre effektivitet (se avsnitt 3.3.2). Malen har dnnu inte féljts
upp. Se bilaga 3 om IVO2020.

155 Inspektionen fér vard och omsorg, Strategi for IVO2020, 2017-04-18, s. 3.

@
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arbeta aktivt. For detta indamal tillsattes en implementeringsstrateg och nagra
implementeringscoacher, men coacherna togs bort i samband med att IVO2020
avslutades i fértid. IVO valde andra sitt att bedriva det fortsatta
forandringsarbetet.156

En risk som redovisas ir att medarbetarna inte far ritt forutsitiningar for att ta till
sig digitaliseringen och det forindrade arbetssittet.!s” P4 en direkt friga om vilka
riskanalyser IVO genomfort presenteras tio risker, varav tvd har med
medarbetarnas situation att gora:1s

¢ Det finns risk for att medarbetarnas arbetssituation forsamras vid
overgingen till nya system. Det kan bero pa att deras forvintningar pa den
nya systemen inte uppfylls och dirmed leder till it-stress.

o Det finns risk for att en tydlig malbild som alla forstir och stiller sig bakom
inte har fsrmedlats och att det saknas tid att siikra forstielse och delaktighet
hos medarbetarna.

Fortroendeglappet som kan utlisas mellan tillsynsavdelningarna och avdelningen
for verksambhetsstod och styrning?s finns vil dokumenterat i IVO:s interna
dokument.160 Ett tidigare exempel ir att medarbetare uppfattar att man fran
ledningens sida saknar forstielse for vilka konsekvenser forindringar i it-system
far for tillsynsverksamheten. 16t

Var genomgang visar att flertalet av inspektsrerna inte deltagit i ndgon stérre
utstrickning i IVO:s utvecklingsarbete. Det nya stédsystemet har implementerats
den 1 november 2019 och det har varit oklart fér inspektsrerna hur systemet
kommer att fungera. Var enkit visar att inspektérerna har manga synpunkter och
forslag pa vad som kan forbittras. Enligt uppgift fran IVO planeras ingen intern
uppf6ljning eller granskning av digitaliseringsarbetet eller av myndighetens
upphandling av den nya it-milj6én.162

15

o

Intervju med féretradare fér IVO, 2019-04-26 och 2019-06-19 samt IVO:s faktagranskning,
2019-10-25.

157 Inspektionen for vard och omsorg, Arsredovisning 2018, 2019, s. 64.

158 Skriftligt underlag (e-postbilaga) fran IVO, 2019-06-27. Hogst riskvirde har brister i
informationssékerhet i samband med &verféring och férandringar i behérighet, férsdmrad
arbetssituation fér medarbetarna i samband med 6vergang till nya system och risken fér tidsbrist
infér ett leverantérsbyte.

Avdelningen ansvarar for strategiska fragor sdsom it och verksamhetsutveckling.

=Y
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160 |nspektionen fér vard och omsorg, Uppféljning av IVO:s organisation — férslag for en ékad
dndamdlsenlighet, 2018-10-08, s. 43.

Inspektionen fér vard och omsorg, Granskning av administrativt arbete, 2017-05-05, s. 4.
Intervju (nr 1) med foretradare for IVO, 2019-05-21.
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Upphandlingsprocessen har férsenats, vilket lett till att utvecklingsarbetet stannat
av.163 Forst under processen forstod IVO vikten av vil utformade krav och avtal.
Myndigheten har valt en modell med flera it-leverantorer f6r de olika delarna av
it-miljon.1%* Som skil anges att myndigheten behover styra och leda arbetet f6r att
fa en bittre kontroll ver den fortsatta digitaliseringen.

Enligt Socialdepartementets bedomning har IVO tagit tillvara digitaliseringens
moijligheter for att underlitta och effektivisera externa kontakter med
myndigheten. Regeringen uppger att de f6ljer utvecklingen av it-miljén genom
myndighetsdialoger. Enligt departementet ir det viktigt att IVO har

ett verksamhetssystem som stédjer inspektérernas arbete. Departementet har inga
synpunkter pé it-upphandlingen utan det 4r upp till myndigheten att se till att den
genomfors i enlighet med gillande regelverk.165

4.4 Har IVO utformat sin verksamhet sa att tillsynen
genomfors strategiskt, effektivt och pa
ett enhetligt sitt?

Riskanalyser fortfarande ett utvecklingsomride

IVO har som ett viktigt mal att bedriva egeninitierad tillsyn som ir grundad pa
riskanalyser. Arbetet med att utveckla riskanalyser pa den centrala nividn har i den
nuvarande formen pagatt i tvd dr. Sju projekt drivs och ska avrapporteras 2020.
Farhigor om att projektet ir for ambitiost har framférts fran ledningsgruppen.
Risken &r att ambitionsgraden paverkar hur mycket faktisk tillsyn som blir utférd.
Det ir for tidigt att bedéma hur vil den nationella riskbaserade tillsynen fungerar.
S& hir langt har IVO inte genomfért ndgon storre mingd samlad tillsyn for att
belysa fragor som &r viktiga for grupper av minniskor eller risker som finns pa
systemniva inom varden och omsorgen.

Den egeninitierade tillsynen har ckat ndgot under senare ir, men utgir i stor
utstrickning fran inkomna anmilningar. Denna tillsyn har dessutom ¢kat 6ver
tid. Inspektorer genomfor riskbedomningar tillsammans med kollegor. Det
innebir att brister pa lokal niva kan bli uppfingade och omhindertagna.
Inspektorerna bedomer samtidigt att de arbetar pé olika sitt bide pa den egna
avdelningen och pa myndigheten. Detta bor paverka hur tillsynen utfors. Pa

163 Bland annat fanns oklarheter i IVO:s avtal med den tidigare it-leverantéren, vilket ledde till att
myndigheten fick anlita extern kompetens. Det uppstod dven problem med tolkningen av vem som
dger datan vid en systemgenomgang. Fragan I6stes med hjilp av extern juridisk kompetens.

164 |VO har valt en sa kallad SIAM-modell (Service integration and management) for att organisera sin
nya it-miljé. En sddan modell brukar vanligtvis avse olika tjanster men fér en och samma leverantor.
Det innebir att modellen blir mer komplex och kraven héga pé leverantérernas samarbetsférmaga
for att de olika delarna av it-miljén ska finnas pa plats och fungera fér IVO:s verksamhet.

165 Skriftligt svar (e-postbilaga) fran Socialdepartementet, 20719-08-26.
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samma ging anser inspektorer att IVO inte granskar varden och omsorgen dir de
skulle kunna géra mest nytta.

Riksrevisionens sammantagna bedémning ir att IVO inte har nagot utvecklat
arbete med systematisk riskbaserad tillsyn och att tillsynen inte bedrivs strategiskt.

Léttatkomligt stod for enhetliga bedémningar saknas

IVO har valt att inte ha ett samlat bedomningsstod till inspektorerna. Ett argument dr
att deras tillsynsomrade &r for stort och komplext for att det ska vara effektivt att ha
ett uppdaterat bedosmningsstod. Till exempel har inte alla nationella riskbaserade
projekt skriftliga bedsmningsstsd. I férstudierapporterna hinvisas till lagstiftningen.
Inspektorerna stimmer i férsta hand av med sina kollegor nir de ska foresla beslut

i sina tillsynsirenden.

Det pagar sedan 2015 ett arbete med att bedéma kvaliteten pa de tillsynsbeslut
som tas. Resultaten iterfors till berérda avdelningar, processigare och
verksambhetsledning. Problem som lyfts fram for de egeninitierade
tillsynsbesluten har handlat om brister i begriplighet och motiv till varfor
irendena startats och hur bedémningar gjorts.

Véar sammantagna bedémning ir att det saknas ett littaitkomligt bedomningsstod.
Vi kan inte bedéma om arbetet med att f6lja upp kvaliteten i tillsynsbesluten ar
tillrickligt for att leda till mer enhetliga tillsynsbeslut pa IVO.

Stodsystemen for tillsynsverksamheten mdste forbittras men det dr dnnu oklart
hur det nya stédet kommer att fungera

Det finns vilgrundad kritik mot hur IVO:s stédsystem fungerar. Myndigheten har
infort en ny it-miljé den 1 november 2019. Det har varit oklart fér inspektsrerna
hur det nya it-stédet kommer att fungera och deras deltagande i utvecklingsarbetet
har varit begrinsat. De problem som funnits i it-miljon paverkar IVO:s strategiska
formaga att triffa ritt i tillsynen via riskanalyser, men ocksa den interna
effektiviteten och atkomsten till bedsmningsunderlag infor tillsynsbeslut. Dessa
problem ir kiinda pa IVO.

Var sammantagna beddmning &r att stodsystemen for tillsynsverksamheten
behover utvecklas. Om den it-utveckling som bedrivits hittills 4r pa ritt vig gar
inte att bedéma inom ramen for denna granskning.
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5 Aterforing och uppfsljning av tillsynen

I kapitlet redogérs f6r hur aterféringen och uppféljningen av de tillsynade
verksamheterna fungerar. Enligt Riksrevisionen bor aterféringen och uppfsljningen
visa pa faktiska resultat hos de tillsynade verksamheterna. Kapitlet ska besvara den
tredje granskningsfragan om IVO:s uppfoljning av tillsynen visar att lagar och regler
f6ljs och att tillsynen leder till lirande hos de tillsynade verksamheterna.iss

5.1 Aterforingen ska bidra till lirande

Nir IVO bildades framholl regeringen att tillsynsmyndigheten inte enbart har till
uppgift att granska och folja upp att brister och missforhillanden atgirdas utan
ocksa ska bidra till ett systematiskt lirande, férebyggande och stédjande arbete hos
de som tillsynas.1” IVO har mojlighet att anvinda bade kontrollerande och
frimjande metoder och verktyg i sin tillsyn.

Enligt IVO:s tillsynspolicy ska inspektdrerna anvinda sig av den metod och de
verktyg som ger mest forvintad nytta, men fokus ska vara att tillsynens resultat
ska leda till ett lirande. Det 4r genom aterforing av tillsynens resultat till de
tillsynade verksamheterna som lirandet ska dga rum. Verksamheten ska forbittras
och pa s4 sitt undvika att brister upprepas.1ss

[ IVO:s processbeskrivning!® av den egeninitierade tillsynen finns inget uttalat
om hur den faktiska aterforingen av tillsynsresultaten ska ga till. Aterforingen ska
ingd i tillsynsprocessen och resultatet av tillsynen ska aterféras infor ett
tillsynsbeslut eller genom ett dialogméte.170 IVO arbetar med att utveckla

en processbeskrivning for hur aterféringen nirmare ska ga till.in

166 Nar vi i kapitlet hdnvisar till inspektérernas uppfattning avses en enkétundersékning som
gjordes inom ramen fér granskningen.

Prop. 2012/13:20, s. 91, bet. 20712/13: SoUS, rskr. 2012/13:116.

168 |nspektionen fér vard och omsorg, IVO:s policy for tillsyn, 2018-01-01.

169 |nspektionen fér vard och omsorg, 8.5 Egeninitierad tillsyn, processbeskrivning, 2016-10-07, s. 3.

16

<

170 |nspektionen fér vard och omsorg, Allt du behéver veta om att planera och genomféra tillsyn
ur patientens och brukarens perspektiv. Arbetssdtt och metoder vid process 8.5 egeninitierad tillsyn,
november 2018, s. 34 f. Aterforing av tillsynsresultat till verksamheten kan géras innan
ett tillsynsbeslut fattas for att ge verksamheten méjlighet till sjalvrattelse.

171 Skriftligt svar (e-post) fran IVO, 2019-05-07.
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Aterforingen av 6vergripande iakttagelser grs pa en aggregerad nivé

P en aggregerad niva sprider IVO kunskap fran genomférda inspektioner till de
som berdrs av myndighetens tillsynsverksamhet.!72 Intressenter!”? kan delta

i dialogkonferenser och webbinarier dir myndighetens 6vergripande iakttagelser
fran tillsynsverksamheten redovisas och diskuteras samt goda exempel tas upp.174

IVO har inom ramen for en analysstrategi formulerat tva effektmal om
anvindbarhet och tillginglighet f6r hur myndigheten ska éverfora tillsynens
resultat.’7s IVO vill utveckla aterforingen av iakttagelser till intressenterna, men

de vill ocksa forbittra kontakten genom en bittre dialog. Myndigheten haller p4 att
arbeta med detta och dirfor har effektmalen dnnu inte f6ljts upp.176

IVO:s roll dir att sta pa patienternas och brukarnas sida

Syftet med tillsynen ir att paverka de tillsynade verksamheterna sa att de
astadkommer nytta for patienter och brukare. En f6rutsittning for det 4r att
patienters och brukares erfarenheter och asikter tas tillvara i tillsynen.
Inspektorernas uppfattning enligt enkiten stimmer vil med IVO:s roll att std pa
patienternas och brukarnas sida. Det stora flertalet inspektorer svarar i enkiten att
det dr viktigt att involvera patienter och brukare i tillsynsarbetet, och cirka hilften
involverar patienter och brukare i storre utstrickning i dag jaimfort med for tva ar
sedan. Andelen varierar mellan avdelningarna: 68 procent av inspektérerna
involverar patienter och brukare i storre utstrickning i dag jaimfort med f6r tva ar
sedan pa avdelning Mitt jaimfort med 37 procent pa avdelning Syd.

172 |nspektionen fér vard och omsorg, Allt du behéver veta om att planera och genomféra tillsyn ur
patientens och brukarens perspektiv. Arbetssdtt och metoder vid process 8.5 egeninitierad tillsyn,
november 2018, s. 35.

173 Med intressenter avses enligt IVO ansvariga politiker inom véird och omsorg, tjanstemin,
verksamhetschefer, professionsorganisationer, branschorganisationer och patient- och
brukarorganisationer/anhérigorganisationer.

174 Inspektionen fér vard och omsorg, "Detta ser IVO”, himtad 2019-04-09 och "Fér yrkesverksamma”
(kunskap och aterféring), hamtad 2019-04-09. IVO anordnar till exempel konferenser, sé kallade
IVO-dagar, som vinder sig till ledningsnivan inom vérd- och omsorgsverksamheter.
Utgangspunkten ar tillsynsinsatser och aktuella omraden som berér malgrupper.

175 Inspektionen fér vard och omsorg, Analysstrategi fér IVO 2018-2020, 2018-06-27. Méalet om
anvindbarhet innebir att IVO:s data, statistik och analyser ska vara anvindbara fér intressenter.
Malet om tillginglighet avser att IVO:s statistik och analyser ir tillgingliga fér intressenter.

176 Skriftligt svar (e-post) fran IVO, 2019-04-24.
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Tydlig inriktning mot en ldrande tillsyn

Inspektorerna anger att de arbetar med en tydlig inriktning mot lirande tillsyn.
Tre av fyra inspektorer, 76 procent, anser att de arbetar med lirande och
fraimjande tillsyn i mycket eller ganska stor utstrickning. Andelen varierar en del
beroende pa tillsynsomréde och vilken avdelning de tillhér. Inom omradet
socialtjinst anger betydligt fler, 87 procent, att de arbetar med lirande och
frimjande tillsyn i mycket stor eller ganska stor utstrickning jamf6rt med

67 procent inom hilso- och sjukvirden. Ungefir lika mycket skiljer mellan de
avdelningar dir hogst respektive ligst andel inspektérer anser att de arbetar med
lirande och frimjande tillsyn: 89 procent pa avdelning Sydost jimfort med

66 procent pa avdelning Syd. Andelen varierar ocksa beroende pa hur linge de
varit inspektor. En storre andel inspektorer som arbetat mindre 4n tva ir och mer
in elva ar anger att de arbetar med lirande tillsyn i mycket stor utstrickning.

IVO:s inriktning mot en lirande tillsyn har paverkat inspektorernas arbete. Mer dn
en tredjedel av inspektsrerna svarade att de har dndrat sitt sitt att arbeta. Flera av
de som indrat sitt arbetssitt framholl att de i storre utstrickning anvinder sig av
dialog f6r att kommunicera vad de sett under inspektionerna och f6r att motivera
sina beslut. Vidare framgar att en 6kad dialog kan leda till att den inspekterade
verksamheten bittre forstar IVO:s beslut. Nigra inspektorer fortydligar att
dialogen gor det mojligt f6r verksamheterna att sjilva reflektera ver
forbittringsmoiligheter. De menar ocksa att dialogen kan leda till en positivare
instillning hos tillsynsobjekten som 6kar deras vilja till foljsamhet och att de vagar
beritta om brister i verksamheten som de vill komma tillritta med.

Dialogen anses av inspektorer som viktig i kontakten med tillsynade
verksambheter. Flertalet inspektorer, 79 procent, instimmer helt eller till stor del i
pastiendet att "viktigast vid en tillsyn ir att dialogen med de jag granskar blir bra”.

"Dialogen ser annorlunda ut, den 4r mer inriktad pa att verksamheten ska géra ritt dn
som tidigare att patala vad som ir fel. Jag tror att den dialog jag har méjlighet att fora
i dag har bittre férutsittningar att leda till f6réndring.”

(Frisvar fran en inspektér, Riksrevisionens enkit)

Fyra av tio inspektrer angav i enkiten att inriktningen mot en lirande och
fraimjande tillsyn har forindrat deras arbetssitt. De menar att de tillsynade
verksamheterna kan péverkas i positiv riktning under tillsynsirendets ging.

Mgjligt att kombinera en kontrollerande och ldrande tillsyn?

Inspektorernas svar i enkiten visar att det frin deras perspektiv inte finns nagot
motsatsférhillande mellan kontrollerande och lirande tillsyn. De allra flesta,

85 procent, anser att det fungerar mycket eller ganska vil att kombinera
kontrollerande tillsyn med en lirande ansats.
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Men svaret pa frigan om det gir att kombinera de olika tillsynsstilarna har inte
alltid varit entydigt. For tva ar sedan, 2017, gav IVO forskare vid Jonkopings
universitet i uppdrag att utvirdera om, och i sé fall hur, IVO:s tillsyn stédjer
utveckling och forbittring av tillsynade verksamheter. I den undersskningen
menade nagra inspektorer att de tva tillsynsstilarna inte var helt férenliga och att
fokuset pa den lirande tillsynen riskerade att urholka myndighetsrollen. Andra
sag inte ndgra hinder med att kombinera IVO:s sanktionsverktyg och en lirande
tillsynsstil. De framholl att en alltfér kontrollerande tillsyn kunde vara till nackdel
for lirandet och dirmed férsimra for patienter och brukare. I utvirderingen
framkom att en lirande tillsynsstil upplevdes som personbunden och dirmed
skiftade mellan inspektérerna.l”

Tillsynsstilens effekt enligt forskningen

Det finns olika metoder eller sa kallade tillsynsstilar fér att fa tillsynade verksamheter att
atgirda brister. Men det dr svart att veta vilken stil som &r mest effektiv. En mer
kontrollerande stil kan vara mer effektiv fér att uppna regelefterlevnad dn en mjukare
tillsynsstil. Den hardare tillsynsstilen kan leda till att de granskade féljer regler béttre.

Detta giller sa lange tillsynen inte dr fér hard, fér da kan den tviartemot ha negativa effekter
pa regelefterlevnaden. Samtidigt som den mer kontrollerande tillsynen kan ha en viss
positiv effekt pa regelefterlevnaden kan den ocksa ha en negativ effekt pa verksamheters
vilja att samarbeta, nadgot som en mjukare tillsynsstil i stéllet kan frimja.178

Tillsynsstilen kan ockséa paverka hur tillsynen uppfattas. En tillsynsstil som &r
kontrollerande och utgar fran checklistor kan uppfattas som mer rittssiker eftersom
bedémningarna sannolikt blir mer likvirdiga. Samtidigt kan en sadan tillsynsstil bidra till
minskad effektivitet. Risken &r att tillsynen fokuserar pa den del av lagstiftningen som &r
mitbar snarare dn det som &r viktigast fér den tillsynade verksamheten att atgérda. P sa
sitt finns det en inbyggd konflikt mellan effektivitet och rittssikerhet.17

Effekten av tillsyn paverkas av hur tillsynsobjekten viljs. Men det finns inga entydiga svar
pa hur urvalet bor géras. Riskanalyser dr ett vanligt sitt for tillsynsmyndigheter att vilja
objekt, men deras faktiska effekt i jimférelse med andra urvalsmetoder &r inte belagd.
Overlag har det inte forskats tillrackligt mycket om tillsynens effekter och effektivitet.180

177" Andersson, Rapport om utvirdering av IVO:s lirande tillsyn, 2018-02-05, version 2, s. 8, 12.
178 Bengtsson och Ek, "Tillsyn”, 2013, s. 63 f.

179 Johansson, Tillsyn och effektivitet, 2006, s. 203.

180 Bengtsson och Ek, "Tillsyn”, 2013, s. 63.
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Inspektérer ska inte stéra utan bidra till verksamhetsutveckling

IVO skriver i sin processbeskrivning f6r egeninitierad tillsyn att de verksamheter
som granskas inte ska vara "ridda” eller bli "storda” av IVO:s inspektorer utan “se
inspektorerna som en part som hjilper till att utveckla verksamheten”.
Inspektdrerna uppmanas att inte bara férlita sig pd mallar och checklistor, som
visserligen kan vara ett virdefullt stéd, utan utgd fran sina personliga kvaliteter
och egenskaper i motet med tillsynsobjekten.18!

Ridslan for att stéra finns enligt enkitsvaren inte hos inspektorerna.
Inspektérerna ser sjilva inte att deras tillsyn stiller till problem. Andelen som
instimmer helt eller till stor del i pastiendet "jag stér personalen nir jag
genomfor tillsyn” 4dr bara 3 procent. Hir placerar sig det stora flertalet i andra
inden av svarsskalan, fér 93 procent instimmer till viss del eller inte alls.

De allra flesta inspektorer uppger att de vet vad som f6rvintas av dem i rollen som
inspektor. Diaremot rader delade meningar om man fatt tillricklig utbildning for
rollen som inspektdr. Drygt hilften, 54 procent, anser att de har fatt tillricklig
utbildning i mycket stor eller ganska stor utstrickning, medan 43 procent
bedémer att de fatt tillracklig utbildning i ganska liten eller mycket liten
utstrickning. Svaren skiljer sig it mellan tillsynsavdelningarna.1s2

5.2 Uppféljning av tillsynen

Enligt IVO:s tillsynspolicy ska myndigheten kontinuerligt f6lja upp
tillsynsobjektens syn pad myndighetens tillsyn, effekter av tillsynen f6r brukare och
patienter samt systematiskt analysera egna erfarenheter av tillsynsarbetet i syfte att
utveckla verksamheten.!83 I foljande avsnitt redovisas de uppfoljningar som IVO
har genomfért for att undersoka intressenters uppfattning om
tillsynsverksamheten, effekten av tillsynen och inspektérernas uppfattning om hur
deras samspel med tillsynsobjekten fungerar.

181 Inspektionen fér vard och omsorg, Allt du behéver veta om att planera och genomféra tillsyn
ur patientens och brukarens perspektiv. Arbetssdtt och metoder vid process 8.5 egeninitierad tillsyn,
november 2018.

182 Under hésten 2017 startade IVO en tillsynsutbildning fér nyanstillda inspektorer i syfte att ge dem
gemensamma grundlidggande kunskaper fér inspektérsrollen. Under 2017 inférdes dven nya
standardiserade lokala introduktionsprogram fér att skapa en gemensam bild av myndighetens mal,
uppdrag och organisation (IVO:s drsredovisning fér 2017, 2018, s. 32). Numera erbjuds dven erfarna
inspektérer och chefer tillsynsutbildning (synpunkt vid faktagranskning, 2019-10-25).

183 Inspektionen fér vard och omsorgs (IVO:s) policy for tillsyn, 2018-01-01, s. 2.
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Tre fortroendemdtningar har genomforts

IVO har hittills genomfért tre fértroendemitningar for sin verksamhet: 2014,

2016 och 2017.18 Fortroendemitningarna riktar sig till intressenter inom bade
den privata och den offentliga sektorn. Undersckningarna miter fortroendet for
bade IVO:s tillsynsverksamhet och tillstindsprovning. Mélet 4r att andelen externa
intressenter som anser att IVO bedriver en tillsyn som ir lirande och bidrar till
verksamhetsutveckling ska vara minst 90 procent ar 2020.185

I huvudsak visar IVO:s mitningar att fortroendet f6r myndigheten och
inspekttrernas kompetens ir dvervigande gott. Svaren i var enkit ger en liknande
bild, for inspektorerna anser att de har en god kontakt med de tillsynade.

Resultat av de tre fortroendemitningarna ir svara att jimfora med varandra. Det
beror pi att olika fragor har stillts till respondenterna och att man har anvint sig
av olika mitskalor.

Uppfoljningar av genomforda inspektioner

IVO har genomfort tvd uppfsljningar av sin inspektionsverksamhet, en for 2017186
och en for 2018.187 T uppfoljningarna fick de granskade verksamheterna ange hur
de upplevt IVO:s arbete inf6r och under inspektionen. De granskade hade
generellt en god bild av IVO:s arbete infér och under inspektionen.

En 6vervigande majoritet ansig att inspektsrerna hade granskat det som var
viktigast att granska samt att de uppfattades som professionella och kunniga.
Respondenterna ansdg att IVO:s inspektorer hade haft en bra dialog med dem.
Denna bild stimmer med hur inspektérerna har svarat i var enkit.

IVO:s uppféljningar redovisar vad de granskade verksamheterna anser om
IVO:s inspektioner. Diaremot svarar de inte pi om eventuella brister som
uppmirksammats vid inspektionerna har atgirdats eller om inspektionerna har
bidragit till att frimja verksamheternas utveckling. I vir enkit anser en stor del
av inspektorerna att IVO:s tillsyn hjilper tillsynsobjekten att utveckla sina
verksamheter, och att den dirmed bidrar till en bittre och sikrare vird

och omsorg.

184 |nspektionen fér vard och omsorg, "Fértroendet fér IVO — Rapport fran en kvantitativ undersékning
med intressenter”, 2014. Inspektionen fér vard och omsorg, ”Paraplymal — Fértroendet fér IVO ska
dka inom samtliga grupper av undersokta intressenter”, 2017. Sammanstillningen fran 2017
redovisar resultat fér bade 2016 och 2017.

185 |nspektionen fér vard och omsorg, Strategi fér IVO2020, 2017-04-18, s. 2. Effektmalet ar tankt
att utgd fran uppmatta virden i fértroendeundersékningen fér 2017. Darfér har malet inte f6ljts
upp énnu.

186 |nstitutet for kvalitetsstudier (pd uppdrag av IVO), "Rapport: HVB augusti 2017”, 2017.

187 |nstitutet for kvalitetsstudier (pa uppdrag av IVO), "Rapport: Nationella projekt november
2017", 2018.
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Precis som med fortroendemitningarna ir det svart att jimféra IVO:s
inspektionsuppfsljningar med varandra. De bada uppféljningarna genomférdes av
Institutet f6r kvalitetsindikatorer och samma fragor har stillts till respondenterna.
Diremot har resultaten redovisats pa olika sitt.

Andra resultat av IVO:s tillsyn, som beskrevs i utvirderingen fran Jonkopings
universitet, handlar om att inspektérer uppfattar att kvaliteten pa nya
anmilningar, avvikelserapporter och rutiner férbittrats efter tillsynen.
Respondenterna'®® understryker i samma utvirdering att det saknas

en systematisk uppfoljning av IVO:s inspektioner. Det var dirfor svart att
identifiera reella resultat i de granskade verksamheterna sdsom skad
patientsikerhet eller firre anmilningar och klagomal. Respondenterna ansig
dessutom att forbittringar i verksamheterna inte behévde bero pa IVO:s tillsyn.
Satsningar fran regioner och SKL kunde ocksa paverka. Vissa verksamheter hade
dessutom pagiende forbittringsarbeten, vilket gjorde det svart att skilja effekten
av dessa fran effekten av tillsynen.18?

Anmdilare av klagomdl i gamla systemet upplevde att IVO tog professionens sida

IVO genomforde 2018 en undersokning for att mita anmilares uppfattning om
myndighetens klagomalshantering.1% Respondenterna var anmilare av klagomal
fore den 1 januari 2018 da de nya reglerna for klagomalshantering tridde ikraft.
De anmilare vars drenden avslutades utan kritik hade en negativ bild av
myndighetens klagomalshantering. Den negativa instillningen berodde bland
annat pd att anmilarna ansag att IVO saknade patientperspektiv. En uppfattning
var att IVO inte tog anmailarnas synpunkter pé allvar och att myndigheten stillde
sig pa professionens sida.

5.3 Visar IVO:s uppfoljning pa faktiska resultat hos
de tillsynade verksamheterna?

Riksrevisionens sammanfattande bedomning ir att det inte gir att avgora om eller
hur IVO:s tillsyn paverkar virden och omsorgen. Vi bedomer att det finns flera
skal till att det inte gar att fi en 6vergripande bild av hur tillsynen paverkar varden
och omsorgen. Dessa kan sammanfattas enligt foljande:

188 Studien omfattar tv tillsynsinsatser med personal fran tillsynade verksamheter och inspektérer.
189 Andersson, Rapport om utvirdering av IVO:s lirande tillsyn, 2018-02-05.
190 Inspektionen fér vard och omsorg, Upplevelsemdtning 2018, 2018.
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Aterforingen sker i motet med de granskade samtidigt som inspektérerna
har olika tillsynsstilar

IVO:s aterforing ska bidra till ett lirande for de granskade vard- och
omsorgsverksamheterna. P aggregerad nivd genomfér myndigheten dialoger
med verksamheterna pd bland annat IVO-dagarna. Dir presenteras ¢vergripande
iakttagelser som bygger pa kunskap fran genomférda inspektioner.

Den direkta iterforingen och paverkan ska idga rum i métet mellan inspektéren
och de som tillsynas. Var enkit visar att en stor del av IVO:s inspektsrer anser att
de anvinder sig av en lirande tillsynsstil som bygger pa dialog och sjilvrittelse.
Men samtidigt uppger tva av tio inspektorer att de i liten eller mycket liten
utstrickning anvinder sig av lirande tillsyn.

Enkitsvaren indikerar att tillsynsstilen 4r personberoende, vilket visserligen stods
av att IVO uppmanar inspektdrerna att anvinda sin personlighet i tillsynsarbetet.
Samtidigt saknar IVO en processbeskrivning f6r hur den faktiska iterféringen av
tillsynsresultat ska g till. Ett stort ansvar ligger dirmed pa inspektorerna. Fyra av
tio inspektorer anser dessutom att de inte har fatt tillricklig utbildning for

sitt uppdrag.

Den lirande tillsynsstilen ska enligt IVO bidra till att de som inspekteras tar till sig
indringar i en professionell dialog med inspektérerna och i samband med
aterforingen. Hur och om det sker finns ingen systematisk uppfoljning av.

Uppféliningarna fokuserar pd IVO:s verksamhet och dr inte jimforbara éver tid

IVO har genomfort tre fértroendemitningar, tvd uppfoljningar av intressenters
uppfattning av inspektioner och en utvirdering av anmilares syn pa
klagomalshanteringen. Dessa uppfoljningar har syftat till att utvirdera den egna
tillsynsverksamheten och hur myndigheten sjilv uppfattas av intressenter.
Uppfoljningarna ir inte jaimférbara eftersom de saknar jimf6rbara data ver tid.
Dirfor gar det inte att i en systematisk bild av hur fortroendet f6r IVO har
forindrats. Det saknas ocks ett patient- och brukarperspektiv.

Avsaknaden av systematiska uppféljningar goér det svart fér IVO att redovisa vad
som hiint efter tillsynsinsatser och inspektioner. Det ir dock viktigt att papeka att
det finns en positiv bild hos bade inspektsrer och de granskade vad giller
aterforingen av tillsynsresultat. Och inspektérerna anser att deras arbete gor nytta.

IVO miditer synen pa tillsynen och inte faktiska resultat

IVO har i uppgift att f6lja upp att brister och missférhallanden atgirdas. Tillsynen
ska ocksa bidra till ett systematiskt lirande. IVO har valt att mita hur det
systematiska lirandet utvecklas. Detta har myndigheten formulerat i ett effektmal.
Malet 4r att andelen externa intressenter som anser att IVO bedriver tillsyn som ir
lirande ska vara minst 90 procent 2020.

64 RIKSREVISIONEN



EN GRANSKNINGSRAPPORT FRAN RIKSREVISIONEN

6 Slutsatser och rekommendationer

Syftet med IVO:s tillsynsverksambhet ér att den ska bedrivas strategiskt, effektivt
och pa ett enhetligt sitt i landet. Riksrevisionens slutsats 4r att IVO inte helt har
levt upp till sin roll som tillsynsmyndighet i dessa tre delar. Regeringen har 4 sin
sida inte gett IVO stabila och langsiktiga forutsittningar for sitt uppdrag si att
myndigheten har kunnat rekrytera och behalla personal.

En central del i IVO:s uppdrag ir att bedriva egeninitierad riskbaserad tillsyn. Den
riskbaserade nationella tillsynen ir under uppbyggnad och har hittills lett till

ett begrinsat antal inspektioner. IVO:s effektiviseringsarbete har fraimst handlat
om att med hjilp av regelférindringar i den lagreglerade tillsynen minska antalet
uppgifter for att frigora tid till egeninitierad riskbaserad tillsyn. Enligt
Riksrevisionen ricker det inte med att genom regelférindringar ta bort delar av
den lagreglerade tillsynen. For att IVO ska kunna utveckla sin verksamhet behovs
anpassade stodsystem och tillging till tillf6rlitliga data som mojliggér f6r
myndighetens inspektorer att arbeta effektivt och riskbaserat. Detta har saknats.
Avsaknaden av funktionella st6d innebér att IVO kan ha missat viktiga
problemomraden och riskobjekt. Vidare bedémer Riksrevisionen att IVO:s
mojlighet att bedriva tillsyn pa ett enhetligt sitt f6rsvaras av att det inte finns

ett lattdtkomligt bedomningsstod.

IVO har tagit fram metoder och processer f6r hur myndigheten ska arbeta med
tillsyn. Tillsynen ska utvecklas mot att bli mer lirande med ett tydligt patient- och
brukarperspektiv. Denna inriktning bejakas av det stora flertalet inspektorer som
anser att deras arbete gor nytta hos de som granskas. Men si hir langt gar det inte
att avgora om och hur IVO:s tillsyn paverkar de tillsynade verksamheterna.

6.1 Regeringens ekonomiska styrning har varken varit
konsekvent eller langsiktig

Regeringen var tydlig med att beskriva vilka problem och utmaningar som IVO
behovde arbeta med nir myndigheten bildades. En viktig del av regeringens
styrning var att inledningsvis folja IVO:s effektiviserings- och utvecklingsarbete.
Efter sex &r har IVO inte kommit tillrickligt lingt i sitt effektiviseringsarbete for
att kunna arbeta mer systematiskt med egeninitierad riskbaserad tillsyn.

For att IVO ska kunna leva upp till syftet med tillsynen behtver myndigheten
stabila ekonomiska férutsittningar f6r att utveckla verksamheten och behilla
personal. Myndighetens inspektorer 4r grunden for att tillsynen ska kunna
genomforas som det ir tinkt. Myndigheten maste dirfér kunna planera for
en stabil och langsiktig personalférsorjning. Det har forsvarats av att delar av
anslagstilldelningen har bestatt av tillfilliga medel som delats ut ett ar i taget.
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Detta har regelbundet patalats av myndigheten. Riksrevisionens bedémning &r att
regeringen varken har varit konsekvent eller lingsiktig i sin ekonomiska styrning
av IVO.

IVO har fiirre tillsynsbeslut med krav pd atgirder

Riksrevisionen bedomer att IVO:s tillsynsuppdrag ir tydligt och ska innehalla
bade frimjande och kontrollerande inslag. IVO har tolkat sitt tillsynsuppdrag och
valt att utveckla den frimjande och lirande tillsynen. Sett 6ver tid har
tillsynsbesluten med krav pa atgirder blivit firre. Myndighetens anvindning av
mer ingripande tillsynsverktyg ir relativt begrinsad och ligger pd samma niva 6ver
aren. Samtidigt har IVO:s inspektorer olika uppfattningar om vilken paverkan
IVO:s sanktionsméjligheter har pa de granskade verksamheterna fér att de ska
atgirda brister. IVO bedémer att mjuka tillsynsverktyg i form av information,
vigledning och dialog kan bidra till forbittringar i virden och omsorgen.
Riksrevisionen vill i sammanhanget framhalla att det inte finns tillrickligt med
stod eftersom det inte forskats tillrickligt om en viss tillsynsinriktning leder till
storre paverkan eller effekt hos de tillsynade verksamheterna 4n nagon annan.

6.2 Grundldggande delar i tillsynen behéver utvecklas

Fa riskanalyser och riskbaserade tillsynsinsatser

IVO har cirka 375 inspektorer som ska bedriva tillsyn 6ver ungefir

50 000 verksamheter, till det kommer 225 000 legitimerade personer. Det ir dirfor
viktigt att myndigheten utformar tillsynsverksamheten pa ett sidant sitt att
tillsynen bedrivs riskbaserat och strategiskt, det vill siga dir den bist behovs.
Riksrevisionen kan konstatera att den egeninitierade riskbaserade tillsynen
bedrivs i liten omfattning. Nationella tillsynsinsatser har 6kat antalet riskbaserade
tillsynsinsatser ndgot, men de ir fortfarande fa jamfort med tillsynsinsatser pa
forekommen anledning. IVO menar att myndighetens riskanalyser méste vara vil
genomarbetade for att kunna fokusera pa de omraden dir de ger mest nytta for
patienter och brukare. Men fyra av tio inspektorer anser att myndigheten inte
bedriver tillsyn dir den gor mest nytta.

Att utarbeta mer enhetliga tillsynsbeslut forsvdras av att det inte finns
ett ldttatkomligt bedomningsstod

En viktig utgdngspunkt for en tillsynsmyndighet 4r att tillsynen leder till enhetliga
bedomningar och beslut. IVO:s ledning har valt att inte ha ett samlat
bedomningsstéd. De angivna skilen ir att tillsynsomradet bedéms vara for stort
och komplext for att det ska vara effektivt med stéd som kontinuerligt behover
uppdateras. Inspektorer efterfragar rittsliga stillningstilltaganden och annat
juridiskt stod pa ett samlat och littatkomligt sitt. Vanligast dr att inspektorerna
stimmer av med kollegor och beslutsfattande chef infor tillsynsbeslut.
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Riksrevisionen menar att avsaknaden av littditkomliga bedsmningsstod forsvarar
f6r myndigheten att utarbeta mer enhetliga tillsynsbeslut.

Digitaliseringsarbetet har hittills inte lett till nédvindiga forbdttringar
for inspektorerna

For att IVO:s inspektorer ska kunna arbeta riskbaserat for att triffa ritt i tillsynen,
fatta enhetliga beslut och arbeta effektivt behévs en fungerande it-infrastruktur.
IVO tog 6ver it-system som inte var funktionella frin Socialstyrelsen nir
myndigheten bildades. Dirfor fick IVO extra resurser f6r it-utveckling. Men
medlen behévde anvindas for att bygga upp den nya myndigheten. Det ir rimligt
att anta att det ocksa var for tidigt att fatta strategiska beslut om hur en ny it-miljé
skulle se ut. I dag, sex ar senare, har IVO fortfarande inte genomfért nédvindiga
torindringar av de stédsystem som ir viktiga fér inspektorernas verksambhet.
Riksrevisionen bedosmer dirfér att IVO centralt har underskattat
digitaliseringsarbetets omfattning och svarighetsgrad.

Det finns flera risker i det pAgdende digitaliseringsarbetet som inte har hanterats
fullt ut. IVO befinner sig i en kritisk upphandlingsfas av hela it-miljén, och
samtidigt bedriver myndigheten ett omfattande utvecklingsarbete. Detta stiller
krav pa genomarbetade krav och vilunderbyggda avtal med leverantsrer. En risk ar
hur IVO:s nya stodsystem kommer att tas emot och matcha inspektérernas behov.
Inspektorerna har manga synpunkter pa vad som bor férbittras i it-miljon men
har hittills inte deltagit i ndgon storre utstrickning i utvecklingsarbetet. En annan
risk dr IVO:s férmaga att driva digitaliseringsarbetet. Den av IVO valda modellen
for utveckling, underhdll och drift stiller stora krav pd myndigheten som
kravstillare samtidigt som it-leverantérerna behéver ha en god samarbetsférmaga.

Ledningen har inte prioriterat stodet till tillsynsverksamheten

IVO har pa olika sitt arbetat med verksamhetens organisering. Under senare ar
har myndigheten anvint sig av begrepp sisom "organisatoriskt landskap” for att
forklara hur organisationen ir tinkt att fungera. IVO har i interna utredningar
uppmirksammat brister i styrningen och ledningen. Bristerna har bland annat
bestatt i att medarbetare upplever en begrinsad delaktighet i utvecklingen av
verksamheten. Aven i denna granskning 4r det tydligt att en majoritet av
inspektorerna inte anser sig vara delaktiga i IVO:s utvecklingsarbete. Samtidigt
har de en stor handlingsfrihet i det operativa tillsynsarbetet.

Riksrevisionen ser positivt pa att IVO arbetar med sin organisationsstruktur men
vill samtidigt peka pa ledningens ansvar for att ge inspektorerna nédvindiga
forutsittningar for sitt tillsynsarbete. Detta giller sirskilt dd myndigheten
periodvis har haft en hog personalomsittning. Riksrevisionen menar att IVO inte
har prioriterat att atgirda grundliggande brister for tillsynsverksamheten i
stodsystemens anvindbarhet och datakvalitet och tillgdngen till bedémningsstod.
Detta har paverkat inspektorers mojlighet att utfora sitt uppdrag.
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6.3 Oklart hur tillsynen paverkar tillsynade verksamheter

IVO har som uppgift att f6lja upp och se till att identifierade brister och problem
inom varden och omsorgen atgirdas. Riksrevisionens bedémning ir att det inte
gar att avgora hur IVO:s tillsyn péverkar tillsynade verksamheter.

Uppféliningarna midter endast fértroendet och dr inte jimférbara éver tid

IVO:s uppf6ljningar ir inte jimférbara 6ver tid och de undersskningar som gjorts
har i férsta hand handlat om intressenters fortroende fér IVO. Det saknas
uppf6ljningar av vad som hint i virden och omsorgen efter genomfsrda
tillsynsinsatser. Men det 4r viktigt att poingtera att det finns en positiv bild hos
béde inspektorer och granskade verksamheter vad giller aterforingen av
tillsynsresultat, och inspektérerna bedémer att deras arbete gor nytta.

Inspektorerna har olika tillsynsstilar och hur dessa paverkar tillsynen dr oklart

IVO har arbetat med att utveckla den frimjande och lirande tillsynen. En majoritet av
inspektorerna anser att de i stor eller mycket stor utstrickning anvinder sig av en
larande tillsynsstil. Men det finns 4dven inspektérer som endast i begrinsad omfattning
anvinder sig av en lirande tillsynsstil. Tillsynsstilen tycks siledes vara
personberoende, samtidigt som IVO i sina processbeskrivningar ligger ett stort ansvar
pa inspektsrerna och deras omdome. For att kunna utveckla en gemensam grund for
tillsynen pa IVO kan det finnas behov av riktade utbildningsinsatser eftersom fyra av
tio inspektoérer anser att de inte har fatt tillricklig utbildning f6r uppdraget. IVO har
ocksa haft en hog personalomsittning, vilket kan paverka hur tillsynsuppdraget utfors.
Det kan dirfor finnas medarbetare som inte vet vad som forvintas avdem

i inspektorsrollen.

6.4 Rekommendationer

IVO har ett viktigt tillsynsuppdrag for att bidra till en siker vard och omsorg i hela
landet. Riksrevisionen konstaterar att delar av IVO:s verksamhet behéver utvecklas
for att myndigheten ska kunna genomfora sitt uppdrag pa ett mer vilfungerande
sitt. Riksrevisionen limnar f6ljande rekommendationer till regeringen:

¢ Ge IVO stabila ekonomiska ramar for att kunna planera for en hallbar och
langsiktig kompetensforsorjning i syfte att fullgéra tillsynsuppdraget.

o F¢lj IVO:s arbete med att utarbeta mer enhetliga beslut. Ett grundliggande
krav pa en tillsynsmyndighet ir att de bedémningar som gors ska
vara enhetliga.

e Folj IVO:s digitaliseringsarbete for tillsynsverksamheten. IVO befinner sig
i ett utvecklingsskede i sitt digitaliseringsarbete. Regeringen bor pa ett
systematiskt sitt folja detta arbete eftersom det ir avgorande for hur
myndigheten lyckas genomfbra sitt tillsynsuppdrag.
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Se till att IVO:s redovisning av tillsynens resultat gar att f6lja over tid.

En central del i IVO:s uppdrag ir att f6lja hur tillsynen paverkar de tillsynade
verksamheterna. Riksrevisionen konstaterar att IVO hittills inte har redovisat
tillsynens resultat pa ett systematiskt sitt.

Riksrevisionen limnar foljande rekommendationer till IVO:

Utveckla styrningen och ledningen fér att tillsynsverksamheten ska fa
nodvindiga forutsittningar for att utfora uppdraget. Riksrevisionen bedémer
att IVO:s ledning pa ett mer genomgripande sitt bor utgi fran
verksamhetens behov, i form av bade vil anpassade it-stéd och
tillsynsutbildningar fér inspektérerna.

Utveckla de nationella och regionala riskanalyserna for tillsynen s3 att
tillsynen kan styras till de omraden och verksamheter dir den gor mest nytta.
Riksrevisionen ser positivt pd att IVO arbetar med att utveckla de nationella
riskanalyserna. Enligt Riksrevisionens bedomning ir arbetet med att bedriva
en strategisk riskbaserad tillsyn beroende av hur myndigheten lyckas med
sitt digitaliseringsarbete.

Utforma och tillgingliggor bedomningsstéd for inspektorer sa att besluten
blir mer enhetliga. For att besluten ska vara enhetliga i landet bor
inspektorer ha tillgdng till ett littitkomligt beddmningsstod.

Hantera riskerna med det pigiende digitaliseringsarbetet och inférandet av
en ny it-miljé. IVO befinner sig i ett avgorande skede i sitt
digitaliseringsarbete. Centrala delar av verksamheten ska utvecklas samtidigt
som en ny it-milj6 ska implementeras. Dirfor bér myndigheten pa

ett systematiskt sitt identifiera och hantera risker.

Folj upp resultatet av tillsynen pi ett systematiskt sitt si att det gir att folja
over tid. Myndigheten ska folja upp tillsynens resultat. Riksrevisionen menar
att redovisningen av tillsynens resultat hittills inte har gjorts pa

ett systematiskt sitt sd att det har gatt att folja over tid.
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