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Du far garna citera Inspektionen for vard och omsorgs texter om du
uppger kallan, exempelvis i utbildningsmaterial till sjdlvkostnadspris,
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Forord

IVO har under 2024 fortsatt det viktiga arbetet med
att stdlla om och anpassa myndighetens verksamhet
och organisation i syfte att aven fortsatt svara upp
mot de behov och férvantningar som en férandrad
omvarld inneburit och alltjamt innebar. Saval halso-
och sjukvard som omsorg fortsatter att 6ka i volym
och komplexitet samtidigt som nya uppdrag tillforts
IVO. Under 2024 infordes tillstandsprévning och
tillsyn av skyddade boenden och inf6r 2026 forbe-
reder myndigheten for aviserad tillstandsprévning
av all privat bedriven tandvard. En 6kad férekomst
av oseriosa och kriminella aktorer i valfarden stéller
dessutom ytterligare nya och omfattande krav pa
IVO att upptdcka och motverka oseridsa och kri-
minella verksamheter och utévare som forsoker
etablera sig i varden och omsorgen.

IVO har under 2024 fortsatt att stilla om inrikt-
ning och arbetssatt inom sin tillsyn- och tillstdnds-
verksamhet. De senaste drens nationella tillsynsin-
satser pd systemniva av bland annat akutsjukhus,
sdrskilda boenden for dldre och LSS-boenden har
gjort skillnad och visat att strategiska priorite-
ringar ger en effektiv tillsyn och far storre effekt.
Nationellt gemensamma arbetssdtt och beslutsfat-
tande i de stora darendeslagen sakerstdller en mer
effektiv resursallokering och enhetlighet i tillsynen.
Ett uthdlligt och fortsatt arbete med att forbattra
kvaliteten i register och data for mer traffsdkra risk-
analyser ar liksom tidigare grundlaggande forut-
sattningar for att nd langre. Tillsyn av verksamheter
utan brister dr numera ovanligt, vilket visar att
riskanalyser far genomslag.

Myndighetens drendehandldggning tar fort-
farande for lang tid, men med nationell och mer
flexibel planering och resursallokering, utvecklade
metoder och intern uppf6ljning férvantas handlagg-
ningstiderna sjunka i takt med att fokusering pa
att avsluta gamla drenden ger resultat. lakttagelser
om allvarliga brister vid ett storre antal boenden for
barn och unga samt fler dtalsanmalningar av olamp-
lig halso- och sjukvardspersonal ar ndgra uttryck
for hur IVO:s tillsyn under dret bidragit till en mer
saker vard och omsorg.

IVO:s pagaende arbete med att starka arbetet
med beredning och juridisk kvalitetssdkring av

beslut har varit prioriterat under 2024 och kom-
mer fortsatt behdva vara prioriterat d&ven under
kommande ar. En starkt rattstillaimpning med
tillsynsbeslut som prévas och haller i domstols-
provning ar en forutsattning for utveckling av
myndighetens juridiska stdllningstaganden och
tillsynens effekt i virden och omsorgen. En viktig
strukturell forutsattning for [IVO:s fortsatta arbete
med enhetlighet och korrekt rattstillampning ar
att starka organiseringen av myndighetens ratts-
liga verksamhet. Att IVO:s férandringsarbete har
varit nddvandigt och gett resultat har under 2024
bekraftats av Riksrevisionens uppf6ljning av den
effektivitetsgranskning som gjordes 2019, dar revi-
sionen konstaterade att IVO inte fullt ut hade levt
upp till intentionerna med myndighetens bildande.
Vidtagna atgarder for starkt rattstillimpning och
enhetlighet ar viktiga verktyg i myndighetsledning-
ens arbete med intern styrning och kontroll.

IVO behover under kommande dr fortsdtta att
stalla om arbetssatt och starka organisationens
formdga att identifiera och motverka oseriésa och
kriminella aktorer. Tillsyn och tillstdndsprévning
behover utvecklas for 6kad formdga att upptacka
komplexa eller avancerade brottsuppliagg. IVO
har under 2024 gjort mycket pa omradet, men for
att nd full effekt behovs fordjupad och forstarkt
samverkan med andra myndigheter, framfor allt
med Polismyndigheten, Ekobrottsmyndigheten
och Skatteverket. Att IVO har etablerat en langt-
gdende samverkan med ovan namnda myndigheter
samt det faktum att IVO under 2024 gavs utokade
uppdrag i arbetet mot valfardsbrottslighet och ett
forstarkt arbete med sakerhet dr tydliga uttryck for
myndighetens fokus under kommande 4r.

Sist, men absolut inte minst, vill jag rikta ett stort
tack till alla medarbetare for de stundom svara,
men alltid sd oerhort viktiga beddmningar, avvag-
ningar och arbetsinsatser som gjorts under &ret.
Detta under ett ar som i hog grad praglats av interna
forandringar och férandrade forutsattningar for var
myndighet. Tack alla!!

Tommy Hansen
Vikarierande generaldirektor
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Arsredovisningens struktur

IVO:s drsredovisning 2024 ar uppdelad i fem kapitel
som ger en samlad bild av myndighetens verksamhet,
resultat och ekonomi:

Kapitel 1: Detta dr Inspektionen fér vdrd och omsorg
Beskriver myndighetens uppdrag, organisation och
strategiska prioriteringar.

Kapitel 2: Resultatredovisning
Redovisar och analyserar resultat fran tillsyn,
tillstdndsprévning och andra karnverksamheter.

Kapitel 3: Personal och kompetens
Redogor for arbetet med kompetensforsorjning,
arbetsmiljo och medarbetarutveckling.

Kapitel 4: Verksamhetens intdkter och kostnader
Sammanfattar intdkter och kostnader kopplade till
verksamheten samt budgetutfallet.

Kapitel 5: Ekonomisk redovisning

Innehaller finansiell rapportering, inklusive resultat-
rakning, balansrakning och anslagsredovisning.
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Detta ar Inspektionen
for vard och omsorg

11 IVO:s uppdrag

IVO:s framsta uppgifter ar att ansvara for tillsyn
och tillstandsprévning inom halso- och sjukvard
och darmed jamforlig verksamhet, socialtjanst och
verksamhet enligt lagen (1993:387) om stod och ser-
vice till vissa funktionshindrade (LSS). IVO utovar
aven tillsyn av de verksamheter som utfor estetiska
behandlingar och som omfattas av lagen (2021:363)
om estetiska kirurgiska ingrepp och estetiska
injektionsbehandlingar. IVO ansvarar for ett flertal
register 6ver verksamheter, bland annat enligt LSS,
patientsdkerhetslagen (2010:659), PSL, och social-
tjanstlagen (2001:453), SoL.

Tillsynsuppdraget omfattar dven handldggning
av anmadlningar, till exempel enligt lex Sarah och lex
Maria, samt provning av enskilda personers klago-
mal enligt PSL.

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

Ett patient- och brukarperspektiv ska genomsyra
tillsynen. Det ar viktigt att tillsynen riktas dit dar
riskerna dr som storst for patienter och brukare
och att myndigheten agerar pa ett sddant satt att
allvarliga brister atgardas av de ansvariga vard- och
omsorgsverksamheterna.

1.2 Organisation

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

Sammanlagt har IVO cirka 770 anstdllda och
verksamheten bedrivs vid sex avdelningar for
tillsyn, en avdelning for tillstdnd och fyra myndig-
hetsovergripande avdelningar. Frdn och med 2024
arbetar samtliga sex tillsynsavdelningar nationellt
lika och i en enhetlig struktur for ledning och styr-
ning. Myndighetens arbete med tillstdndsprévning
ar sedan tidigare samlat pa en avdelning som hante-
rar ansdkningar om tillstdnd fran hela landet. IVO
ar geografiskt placerad pa sex orter:

e Umea - avdelning nord

e Orebro - avdelning mitt

e Jonkoping - avdelning syddst
e Goteborg - avdelning sydvast
e Malmo - avdelning syd

e Stockholm - avdelning 6st, analysavdelningen,
avdelningen for verksamhetsstod, avdelningen for
tillstandsprévning, avdelningen for planering och
kommunikation, generaldirektorens stab samt
myndighetens rattsenhet.
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Samtliga tillsynsavdelningar ansvarar for:

e Handldggning av enskildas klagomal enligt PSL

e Handldggning avanmalningar enligt lex Maria och
lex Sarah

e Egeninitierad tillsyn av legitimerad halso- och
sjukvardspersonal

e Tillsyn av boenden f6r barn och unga enligt SoL
och LSS, sd kallad frekvenstillsyn

e Egeninitierad verksamhetstillsyn enligt sarskilda
beslut

Vissa drenden hanteras pa en tillsynsavdelning

for hela myndighetens rakning. Som exempel kan
namnas att avdelning 6st hanterar drenden om jour-
nalfdrstoring, avdelning sydost hanterar kommu-
nernas inrapportering av ej verkstallda beslut och
avdelning mitt hanterar drenden om 6verflyttning
av arenden mellan kommuner.

Myndighetens analysavdelning utvecklar meto-
der och datadrivna analyser, genomf6r analysarbete,
svarar for IVO:s register, framstaller och lamnar ut
statistik samt ansvarar for IVO:s upplysningstjanst.

Avdelningen for tillstandsprovning provar
ansokningar om tillstand for enskilda verksamheter
enligt SoL, LSS och for viss verksamhet inom hélso-
och sjukvard.

Avdelningen for verksamhetsstod ansvarar for
myndighetens registratur, ekonomi, I'T, HR, digitali-
sering och administration.

Avdelningen for planering och kommunikation
ger ett samlat planerings- och kommunikationsstod
till hela myndigheten. Avdelningen ansvarar for
presstjanst, webbredaktion, kommunikationsstod
och stod till planering och beredning av bland annat
storre nationella insatser och regeringsrapporter.

Generaldirektorens stab ger generaldirektoren
stod, bland annat nar det giller myndighetsled-
ningens arbete och omvarldskontakter. Till gene-
raldirektorens stab hor dven chefsjuristen, tillsyns-
chefldkaren och bitrddande chefsjurister. Direkt
under generaldirektdren finns ocksd myndighetens
rattsenhet placerad.

IVO tillsatte hosten 2024 en organisationsutred-
ning for att genomlysa strukturella forutsattningar
pa myndigheten.

1.3 Strategisk inriktning

IVO:s uppdrag ar omfattande och vixande. Myn-
dighetens tillsyn och tillstandsprévning spanner
over stora delar av valfarden. Bara inom hélso- och
sjukvarden finns bland annat &ver 100 akutsjukhus,
1300 vardcentraler och ndrmare 300 ooo legiti-
merade yrkesutdvare. P4 motsvarande sdtt har
varje kommun uppdrag att erbjuda tjanster inom
socialtjansten och insatser enligt LSS. IVO:s tillsyn
innefattar bland annat de cirka 18 ooo kommunala
och privat bedrivna verksamheter som har tillstand
eller ar anmalda till myndighetens omsorgsregister.
Under 2024 infordes dessutom tillstandsplikt och
krav pa frekvenstillsyn for skyddade boenden och
frdn 2026 kommer det kravas tillstandsprévning
fran IVO for upp till 3 ooo privata tandvardsmottag-
ningar. Samtidigt vidgas omfattningen av myndig-
hetens tillsyn med anledning av bland annat NIS2-
direktivet och forutsattningarna for regelbunden
tillsyn av blod- och vdvnadsverksamheter. Detta
staller sammantaget nya och 6kade krav pa IVO.

IVO:s strategiska inriktning kommer till uttryck
i verksamhetsplanen och ar vigledande for myn-
dighetens prioriteringar. Inriktningen har sin
grund i de utmaningar som finns inom varden och
omsorgen samt myndighetens interna utvecklings-
behov som framkommit i granskningar av bland
annat Riksrevisionen, Justitiecombudsmannen (JO)
och Justitiekanslern (JK), framst avseende brister i
enhetlighet och effektivitet. IVO:s verksamhetsplan
med gemensamma prioriteringar galler for hela
myndigheten och ses som regel 6ver tre ganger per
ar, efter myndighetsgemensamma uppfdljningar pa
alla avdelningar.

IVO finns till for vard- och omsorgstagarna.
Tillsyn och tillstandsprévning som bidrar till en
god och sdker omsorg for patienter och brukare
utgoér myndighetens grundlaggande uppdrag och
fokus. Andra aktorer ansvarar for att utférare och
verksambheter tillgodoser enskildas behov av vard
och omsorg enligt gallande regelverk samt stéd
genom normering.

Rétten till en god vard och omsorg dr utgangs-
punkter for IVO:s pagdende utvecklingsarbete
for starkt rattstillimpning och 6kad enhetlighet i
myndighetens verksamhet. Under 2024 har foérut-
sattningarna starkts ytterligare genom fokusering
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i nationella arendeslag med nationellt ansvariga
chefer och bemanning. Det har resulterat i mer
gemensamma arbetssatt och effektiv drendehand-
laggning 6ver hela landet. De senaste drens samlade
erfarenheter av att arbeta nationellt med storre
omrdden har visat att genom att samarbeta mer sd
uppnar tillsynen storre effekt. Tydliga prioriteringar
och transparent resursallokering ar viktiga forut-
sattningar i arbetet med att korta handlaggningsti-
der och minska drendebalanser. Fortsatt arbete med
kvalitet i myndighetens data, riskanalyser och ett
utokat informationsutbyte med andra myndigheter
ar avgorande for att IVO ska lyckas med uppdraget.
IVO:s verksamhet har under aret praglats allt mer
av arbetet med att upptacka och stoppa oseriosa och
kriminella aktorer i vdrden och omsorgen. Den vax-
ande problematiken med valfardskriminalitet sker
samtidigt som valfarden behover stédlla om for att
mota strukturella utmaningar och behoven i en allt
mer osdker omvarld. En kraftfull och effektiv statlig
tillsyn for en god vard och omsorg kommer de nar-
maste dren att vara mer angeldgen dn nagonsin.

131 Oseriosa aktorer
och valfardsbrottslighet

IVO:s tillsyn och tillstdndsprovning visar att oseri-
0sa och kriminella aktdrer redan ar etablerade eller
forsoker infiltrera omrdden i varden och omsorgen
for att tillskansa sig offentliga medel pa felaktiga
grunder och genom Gverutnyttjande av valfards-
systemen. Dessa aktorer saknar som regel avsikt
eller formdga att erbjuda en sdker vard och omsorg.
Genom felaktiga eller skadliga behandlingar orsakar
de undvikbara patientskador och urholkar tilliten
till hdlso- och sjukvarden. For grupper i utsatta
situationer med behov av samhallets vard och
omsorg medfor oseriosa utforare ofta att individer
inte far den stéd och hjalp som de har ratt till. Den
aktuella problematiken har varit kind sedan flera
ar inom personlig assistans och fusk med ersdtt-
ningar medan hem for vard eller boende (HVB),
familjehem och skyddade boenden har uppmark-
sammats av [VO och andra aktdrer under senare
ar. Inom hélso- och sjukvarden kopplas oseridsa
och kriminella aktorer till bland annat ldkemedels-
forskrivning och lakemedelshantering, digital
vdrd, utfirdande av intyg samt 6verutnyttjande och
felbehandlingar inom tandvarden. Brottsupplag-

gen ar manga ganger avancerade och aktorerna
agerar systematiskt for att utnyttja majligheter och
kryphadl i kontrollsystemen.

Den aktuella problematiken stéller 6kade
krav pa IVO:s formaga att upptacka och hindra
forekomsten av oseriosa och kriminella i vard och
omsorg. IVO har dessutom vid ett flertal tillfdllen
efterfragat forfattningsférandringar som skulle
forsvara for dessa aktorer och ge myndigheten mer
kraftfulla verktyg for uppdraget. Myndigheten
har under aret fortsatt att utveckla arbetssatt,
inklusive beslutsordning, i tillsynen som helhet och
genom riktade insatser mot valfardsbrottslighet
inom ramen for tre pigdende regeringsuppdrag.
Tillsynen har forstarkts och breddats i flera delar.
Flera bolag och verksamheter har férbjudits eller
fatt aterkallade tillstdnd. Oskickliga eller i andra
avseenden oldmpliga individer har hindrats
genom atalsanmadlan eller andra sanktionsmedel
som myndigheten forfogar 6ver. Mer effektiva
arbetsformer som starker informationshantering,
riskanalys och tillsynsmetodik har utvecklats.
Insamling och analys avinkommande och befintliga
data i register och resultat fran tillsynen fortsatter
att forbattras for mer traffsikra riskanalyser och
prioriteringar. IVO har dessutom pdbdrjat en
6versyn av hur arbetet med korrekt och starkt
rattstillampning och insatser mot oseriosa
och kriminella aktorer bor organiseras inom
myndigheten for att battre mota behoven. Se vidare
avsnitt 2.2 Genomfoérande av tillsynsinsatser.

Under 2024 har IVO férdjupat samverkan och
informationsutbyte med Ekobrottsmyndigheten,
Polisen och Skatteverket for att mer effektivt upptacka
och forhindra valfardsbrott. Samarbetet kommer
att utvecklas, breddas och férdjupas efter behov och
anpassas till nya eller férandrade tillvigagangssatt
bland kriminella. Det IVO och andra myndigheter gor
var for sig och tillsammans gor viktig skillnad, men
ytterligare insatser ar nédvandiga for att na full effekt.
IVO:s tillhandahdllande av information till kommuner
om tillstdndspliktiga verksamheter kan exempelvis
utgora ett viktigt stod i socialtjanstens arbete och
kommunala kontrollverktyg som upphandling och
kvalitetsuppfoljning.

Ovan beskrivna utmaningar och behov av att
stalla om delar av myndigheten till en ny verklighet
ar omfattande och angeldgna. N6dvandiga anpass-
ningar kommer att ha fortsatt stort fokus aven ndsta
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och kommande dr. Ytterligare insatser mot omraden
och verksamheter med oseriosa och kriminella
aktorer fortsatter samtidigt som IVO hojer hela
organisationens férmdga och forstarker samarbetet
med andra aktorer.

1.3.2 Patient- och brukarperspektiv

Patient- och brukarperspektiv

IVO:s tillsyn ska genomsyras av ett patient- och
brukarperspektiv. Det innefattar bland annat att
rikta tillsynsinsatser mot verksamheter och omra-
den dar risker eller brister for patienter och brukare
ar som storst. Information frdn patienter, brukare
och narstdende ska fangas upp och ges rétt varde.
Uppgifter i form av upplysningar, intervjuer, enkater
eller observationer utgor ett av flera underlag i risk-
bedémningar, tillsynsbeslut och mer 6vergripande
redovisningar av tillsynens resultat.

Flera uppfoljningar fran tidigare ar har visat att
patient- och brukarperspektivet i flera avseenden
inte var integrerat i den faktiska tillsynen. Urvalet
av tillsyner var inte enhetligt och riktades inte
mot de storsta riskerna for missférhallanden i vard
och omsorg. Intervjuer eller samtal med patienter
och brukare férekom relativt sallan, och det fanns
omotiverade skillnader mellan tillsynsavdelningar i
fraga om att involvera patienter och brukare. Myn-
digheten tillmatte inte heller uppgifter fran patien-
ter eller brukare samma tyngd som information fran
granskade verksamheter i bedémningar och beslut.!
Ett decentraliserat beslutsfattande tillsammans med
frdnvaro av mekanismer for enhetlighet innebar
dessutom att IVO saknade tillrackliga mojligheter
att Iopande folja upp om myndigheten uppfyllde de
krav som stélldes i férordningen.

Mot bakgrund av denna problembild har IVO
vidtagit ett flertal aktiviteter de senaste dren for
att starka patient- och brukarperspektivet i saval
tillsynen som i myndighetens férmaga i bredare

1. Ramboll visade i en uppféljning av egeninitierad tillsyn att
intervjuer/samtal med brukare/patienter endast férekom i
10 % av alla drenden. Se Rambéll (2020). IVO:s egeninitierade
tillsyn. Internrevisionsrapports. 26. Se dven Riksrevisionen
(2019). Inspektionen for vard och omsorg - en tillsynsverk-
samhet med forhinder. Rapport 2019:33 samt IVO (2020).
Arsredovisning 2019. IVO 2020-3, 5. 40.

mening?. En viktig utgdngspunkt i all tillsyn som
IVO bedriver ar att patienters och brukares lag-
stadgade ratt till en trygg och sdker vard och
omsorg alltid ska vdga tyngre dn exempelvis
omstdndigheter i tillsynade verksamheter. Sedan
2021 pagdr ett projekt som ska tillse att patienter,
brukare och narstdende hors och att deras erfaren-
heter och kunskap ges ratt varde i tillsynen. Projek-
tet leds av en projektledare med sarskild kompetens
for uppdraget. IVO har inom ramen for projektet
bland annat antagit en policy for patient- och
brukarmedverkan. Vdgledningen har uppdaterats
for att ge patienters och brukares data ratt vikt vid
bedémningsmoten, och flera dtgarder har forenklat
for patienter, brukare och allmanhet att lamna
information om missférhdllanden i verksamheter.
IVO for dialoger med patient- och brukarrepresen-
tanter i olika sammanhang, till exempel i samband
med regeringsuppdrag eller utvecklingsprojekt. Syf-
tet kan bland annat vara att bidra i utvecklingen av
arbetssatt, samla in uppgifter for riskbedémning, ta
hjalp av natverk for att na ut med information och
hitta respondenter till enkater och intervjuer.

Det utvecklingsarbete som pdgatt i flera dr inom
IVO:s tillsyn av boenden for barn och unga har
summerats under 2024 och lett till ett antal dtgar-
der och omrdden att arbeta vidare med. Det géller
bland annat utveckling av tydligare och enhetligare
stoddokument, starkta arbetssatt nar det kommer
till att hora barn och unga vid tillsyn samt utveck-
ling av den enkét som skickas ut arligen till barn
och unga pd dessa boenden, 1ds mer i avsnitt 2.2.2
Frekvenstillsyn av boenden for barn och unga. Unga
med erfarenhet av samhallsvdrd har bidragit med
sin kunskap vid flera tillfallen under arbetet.

Arbetet under 2024 har dven handlat om att fort-
sdtta utveckla och f6lja myndighetens barnsamtal
vid inspektion och se 6ver atgarder utifran det. Ett
par exempel pa atgdrder har varit att anordna fler
utbildningar i metoder som IVO kan anvédnda vid
inspektion i verksamheter for personer med nedsatt
kommunikationsférmaga, samt prova fler arbetssatt

2. Exempel pd hur patient- och brukarperspektivet genomsyrar
tillsynen kan dven ses i IVO:s publikationer, bland annat IVO
(2023). Tillsyn av SiS sarskilda ungdomshem 2021-2022. Redo-
visning av regeringsuppdrag S2021/03345. IVO 2023-01; IVO
(2023) lakttagelser i korthet: Mdnga barn gors inte delaktiga
ndr socialtjansten beslutar om omplacering eller hemflytt.IVO
(2024) Iakttagelser i korthet: Vald, hot, 6vergrepp eller droger
pa vart fjarde granskat HVB.
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for att se till att barn och unga som har synpunkter
kommer till tals i samband med tillsyn.

Under aret har IVO fort dialog med Uppsala
universitet om att inleda ett forskningsprojekt om
myndighetens arbete med att stirka patient- och
brukarperspektivet. Projektet avses bli flerdrigt,
med start 2025.

IVO:s information riktad till barn har setts 6ver.
Bland annat har sprak, grafik, illustrationer och
funktioner barnanpassats pa den externa webb-
platsens barn- och ungdomssidor. IVO har dven
tagit fram nya informationsaffischer riktade till
barn i vard- och omsorgsverksamheter samt startat
ett konto pa sociala medieplattformen Instagram
(@ivo_for_barn_och_unga). Arbetet har huvud-
sakligen genomforts inom ramen for ett sarskilt
regeringsuppdrag som redovisas utanfor arsredovis-
ningen (S2023/03257).

Las mer i avsnitten 1.3.2 Patient- och brukar-
perspektiv, 2.2.1 Egeninitierad verksamhetstillsyn,
2.2.2 Forfattningsreglerad frekvenstillsyn och
2.3.4 Upplysningstjdnst.

10 INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG — ARSREDOVISNING 2024



Resultatredovisning

Lasanvisningar

Resultatredovisningen omfattar redovisning av
myndighetens storre drendeslag samt myndighetens
utvecklingsarbete under 2024. For de flesta dren-
deslag redovisar IVO inkomna och egeninitierade
respektive avslutade drenden, och i vissa fall ocksa
en balansutveckling. Eftersom myndigheten gor
uttag av utgaende balanser med ett ars mellanrum
kan det ibland uppkomma en skillnad i statistiken.
Det beror pa att det ar majligt att gora efterregist-
reringar i IVO:s drendehanteringssystem. Redovis-
ningen utgdr fran avslutade eller beslutade drenden.
Med 6ppnade eller registrerade drenden avses
tillsynsdrenden som ar inledda i drendehanterings-
systemet. Med avslutade darenden avses drenden dar
handlaggningen ar helt avslutad. I de fall dér redo-
visningen utgar fran beslutade drenden innebar det
att det har fattats ett slutgiltigt beslut idrendet, men
handlaggningen behdver inte vara helt avslutad.
Styckkostnader redovisas for de drendeslag som
enligt myndighetens beddomning omfattar ett stort
antal arenden. Med stort antal avses minst 500
avslutade drenden drligen. Utover dessa arendeslag
redovisas ocksa styckkostnaden for vissa drendeslag
som utgor en delméangd av, eller pd annat satt ar
relaterade till, de drendeslag som omfattar ett stort
antal drenden. Med styckkostnad avses genom-
snittlig kostnad per avslutat drende. Ett exempel ar
drenden som ror tillsyn av legitimerad halso- och
sjukvardspersonal, dar drendet avslutas forst nar
beslut fran HSAN har vunnit laga kraft.
Konsuppdelad statistik redovisas dar det ar rele-
vant och mojligt. I de fall genomsnittlig handlagg-
ningstid redovisas avses median och redovisning
gors i antal dagar. Handlaggningstid ar den tid da

ett drende dr 6ppet riaknat i kalenderdagar. Ater-
rapporteringskraven fran regleringsbrevet och fran
Ovriga regeringsuppdrag redovisas under respektive
avsnitt som behandlar det omrade som ska dter-
redovisas i drsredovisningen.

[ tabellen pd sidan 63 framgar var aterrapporte-
ringskraven finns beskrivna i arsredovisningen.

21 Utveckling av verksamheten

IVO:s arbets- och delegationsordning har reviderats
i flera steg sedan 2021. Oversynerna har varit néd-
vandiga for att fortydliga kraven pd myndighetens
verksamhet och reglera beredning och beslutsfat-
tande, handlaggning av drenden och formerna for
verksamheten i 6vrigt. Tidigare fanns avdelnings-
visa delegationsordningar vid sidan av den myn-
dighetsovergripande regleringen. Det medforde att
beslutsratten mellan chefer och medarbetare var
olika fordelad inom de sex tillsynsavdelningarna.
Ordningen innebar regionala skillnader och en
avsaknad av styrande mekanismer for att saker-
stdlla att tillsynen bedrevs lika 6ver landet samt att
det fanns en juridisk kvalitetssdkring enligt kraven
i IVO:s instruktion. De regionalt skilda delegatio-
nerna gjorde att det inom myndigheten inte gick att
sammanstalla beslutsfattandet pa ett transparent
och enhetligt satt.

Det dr nu tydliggjort hur ansvar och befogenhe-
ter fordelas i organisationen samt vilka krav som
stalls pa beslutsfattande och beredning av drenden
och fragor. De regionala delegationsordningarna
har upphavts och nu géillande arbetsordning medger
inte regionalt avvikande delegationer. Funktionssatt
har setts 6ver inom flera drendeslag och besluts-
ratten har koncentrerats till farre beslutsfattare.
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Stodet till ansvariga chefer har forstarkts sa att
delegationerna halls samlade och f6ljs upp efter hur
de anvands. Arbetsordningen har ocksa fortydligats
med utvecklade beskrivningar av centrala funktioner
och roller. I arbetsordningen star numera ocksa vad
som ingdr i ansvaret for medarbetare respektive chef.

Intern beredning av stdllningstaganden och beslut
Att myndigheten agerar lika 6ver landet ar grund-
laggande for en tillsynsmyndighet med IVO:s
uppdrag. Det saknades tidigare i stor utstrackning
arbetssatt och styrning som ledde till att IVO
bedémde och agerade enhetligt i beslutsfattandet,
sarskilt inom tillsyn, tillstdndsprévning och utlam-
nanden. Det innebar att myndighetens bedom-
ningar och beslut kunde skilja sig 4t mellan de olika
regionala kontoren.

Samma typ av patientsakerhetsbrist eller miss-
forhdllande som kunde leda till att IVO i en del av
landet inledde en omfattande tillsynsinsats, kunde
i en annan del av landet ldmnas utan dtgard. Skill-
naderna i bedémning och hantering skedde utan
mekanismer for information eller samordning mel-
lan ansvariga chefer. Skillnader i stéllningstagande
kunde dven galla frdgor som rutiner for kommunice-
ring med tillsynsobjekt, hur tidigare tillsynsbeslut
foljs upp, eller vilka rekvisit som behévde vara
uppfyllda for tillimpning av lagrum. Motsvarande
skillnader i beddmningar identifierades aven mellan
tillstandsproévningen och tillsynsverksamheten; en
brist kunde leda till avslag pa tillstandsansokan,
medan samma brist i en befintlig verksamhet inte
ledde till ett ingripande fran tillsynen.

Krav pa beredning av fragor har forstarkts i flera
avseenden for att IVO ska uppfylla forfattningsreg-
lerade bestammelser och for att férbattra myndig-
hetens arbetssatt i syfte att nd en likabehandling av
arenden o6ver tid och en gemensam standpunkt fér
hela myndigheten. Nu géllande arbetsordning anger
att om det i gemensamberedningen finns olika
meningar som beror flera enheter eller avdelningar
s4 finns en eskaleringsordning.’

For att underlatta och sdkerstélla enhetlighet i
myndighetens operativa arbete har gemensamma
motesformer och beslutsforum etablerats och
utvecklats 16pande. Det veckovisa motet operativ
samverkan dar alla chefer deltar behandlar aktuella
drenden inom tillsyn eller tillstand. Samverkan
utvecklas ytterligare av chefer genom operativ

3. IVO (2023). Arbetsordning for IVO, avsnitt 4.2 och 4.5.

ledning inom respektive drendeslags ledningsgrupp.
Ledningsgruppen genomfor beddmningsmoten och
fattar darefter beslut nationellt inom drendeslaget.

IVO:s handldggning inom de stora drendeslagen
i tillsynen ar férdelad mellan de sex geografiskt
placerade tillsynsavdelningarna.* Som beskrivs ovan
saknades det tidigare i stor utstrackning arbets-
sdtt och styrning som ledde till att IVO bedémde
och agerade lika 6ver landet. Personalallokering,
kategorisering och beddmning av inkommen infor-
mation, drendehandldggning och beslutsfattande
genomfordes da i allt vasentligt inom respektive
avdelning, utan systematiska mekanismer for att
sakerstalla enhetlighet och effektivitet. Avsaknaden
av helhetsgrepp och enhetlig personalplanering pa
myndighetsniva gjorde det svart att planera eller
dimensionera tillsyner och f6lja upp hur de samlade
tillsynsresurserna anvandes.

IVO har darfér genomfort forandringar som
innebar att inspektérer och mdnga stédfunktioner
nu arbetar tillsammans 6ver geografiska avdel-
ningsgranser. Detta bidrar till att minska de regio-
nala avvikelserna, och starka den professionella
gemenskapen mellan personer med samma kompe-
tensprofil men med placering vid olika IVO-kontor.
Samtidigt har myndigheten utvecklat och lanserat
ett nytt intrandt med en tydligare struktur och upp-
daterat innehdll som battre ska bidra till enhetliga
arbetssatt. Skriftliga underlag med stodjande och
vagledande sidor pd intrandtet har setts 6ver och
uppdaterats for detta syfte.

For att samordna och utveckla myndighetens
arbetssdtt med medicinsk och odontologisk expertis
har IVO tillsatt en tillsynschefldkare, efter en sar-
skild 6versyn av dessa fragor.”

Strategisk och riskbaserad tillsyn

For att bedriva strategisk tillsyn inom ramen for
IVO:s omfattande uppdrag kravs en gemensam

och enhetlig ordning inom myndigheten for att
prioritera nya omraden och verksamheter. Tidigare
saknades nationell samordning av inkommande sig-
naler och information, det fanns ingen process for
att sakerstalla 6verblick, enhetlighet eller sparbar-
het i hanteringen. Splittringen medforde svarighe-
ter att skapa overblick och enhetlighet i bedomning

4. Perden 1 januari 2025 fanns 417 inspektorer anstéllda vid
IVO. I Riksrevisionens effektivitetsgranskning av IVO fran
2019 anges antalet inspektorer till 305.

5. Rutberg, Hans (2022). Inrattande av tjanst tillsynscheflakare
vid Inspektionen for vard och omsorg. Rapport.
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och prioritering av risksignaler. Det saknades darfor
lattdtkomlig information for 16pande riskanalys och
innebar att den egeninitierade tillsynen i praktiken
styrdes av riskbedémning i varje enskilt fall, snarare
in av en samlad och systematisk riskanalys.® Sam-
mantaget innebar det att forutsattningarna for att
bedriva en strategisk och enhetlig tillsyn enligt kra-
ven i myndighetens instruktion inte var tillrackliga.
IVO har de senaste dren arbetat systematiskt med
att forbattra forutsdttningarna for en enhetlig och
systematisk informationshantering. Numera regist-
rerar IVO:s upplysningstjanst alla upplysningar och
kopplar uppgifterna till berérd verksamhet nar det
ar majligt. Las mer i avsnitt 2.3.4 Upplysningstjdanst

Frekvenstillsyn av boenden fér barn och unga
Héandelser under 2021 om rapporterade brister i till-
synen av allvarliga missforhallanden vid ett HVB-
hem for flickor synliggjorde en bristande formdga
hos IVO som tillsynsmyndighet. Det foranledde ett
omfattande arbete med dtgarder som ska férhindra
att ndgot liknande kan ske igen.” Myndigheten

har bland annat infért nya riktlinjer och rutiner
gdllande arbetsrotation och fyra 6gon-princip.

For vidare ldsning, se dven avsnitt 2.1.2 Férstarkt
rattstillampning.

Frekvenstillsynen av hem for barn och unga
bedrevs tidigare utan att tillrackligt sdkerstalla
enhetlighet, rattssidkerhet och effektivitet pa
myndighetsniva. For enskilda ar férekom ett
overgripande tema, men det tillsammans med ett
flertal framtagna stdddokument var inte nationellt
styrande i genomférandet. I praktiken utformades
tillsynen i allt vdsentligt regionalt eller lokalt, vilket
ledde till att lagtolkningen kunde skilja sig at 6ver
landet. Delegation av beslutanderatt till inspektorer
skiljde sig mellan avdelningar och forekomsten av
olika beslutstyper varierade mycket mellan besluts-
fattare. Las mer i avsnitt 2.2.2 Forfattningsreglerad
frekvenstillsyn.

6. Se Ramboll (2020). IVO:s egeninitierade tillsyn. Internrevi-
sionsrapport, s. 39. Ramboll noterade sarskilt en risk for att
det blir inkomna anmaélningar som styr vilka omradden som
prioriteras i tillsynen, men att anmalningsbendgenhet inte
nodvandigtvis dr detsamma som faktisk risk, vilket kan leda
till att omraden med storre risk men farre anmalningar inte
tillsynas.

7. Ett omfattande forbattringsarbete initierades efter internrevi-
sionsgranskningen 2021-2022 utférd av KPMG pa IVO:s upp-
drag. Se KPMG (2022). Rapport intern styrning och kontroll
inom frekvenstillsynen. Internrevisionsrapport.

Stdrkt rdttstillimpning, juridisk kvalitetssdkring
och riéttslig kvalitetsuppfdljning

Tidigare saknades flera forutsattningar i IVO:s
interna styrning, arbetssatt och dokumentation i
juridiska fragor. Det saknades bland annat tydliga
ansvarsforhédllanden i beredning och beslutsfat-
tande samt en 6vergripande bild av juridiska stall-
ningstaganden och praxis frdn domstolar.®

IVO har genom arbetsordningen och utveck-
lade arbetssatt nu faststallt krav pa juridisk
kvalitetssakring i beredning och beslut. Ansvar
och arbetsférdelning for chefsjurist, bitrdidande
chefsjurist, avdelningsjurist och for rattsenheten
har tydliggjorts. Vidare har myndigheten utsett fler
bitradande chefsjurister som stédjer utsedda avdel-
ningsjurister i arbetet med att bevaka laglighet, god
kvalitet i rattstillimpningen och enhetlighet i myn-
dighetens drenden och beslut. Kapaciteten for den
juridiska beredningen har dven starkts genom att
rattsenhetens organisation har setts 6ver, baserat pa
en storre 6versyn av enhetens arbete och uppdrag.
Se dven avsnitt 2.1.2 Forstarkt rattstillampning.

Myndighetsévergripande Gterkoppling och ldrande
IVO har infort flera myndighetsgemensamma
motesformer for dterkoppling och dialog om genom-
forda och pagdende insatser for 6kad enhetlighet.
En viktig del ar de diskussioner som genomfors och
dokumenteras infor de tertialvisa myndighetsupp-
foljningarna. Under de senaste tre aren har uppfolj-
ning av arbetssatt for 6kad enhetlighet i tillsyn och
tillstdndsprévning varit ett ndarmast stdende inslag
i dessa och andra myndighetsévergripande forum
for uppfoljning, larande och dterforing. Det galler
bland annat erfarenheter av arbetssatt i nationella
tillsyner och resultat av samlade tillsynsinsatser for
att dela praktik och larande.

Andra dterkommande sammanhang dar bland
annat 6kad enhetlighet har diskuterats ar perso-
nalmoten, terminsvisa avdelningsbesok fran gene-
raldirektéren samt avdelningsbesok fran ansvariga
avdelningschefer nar arbetssatten med drendeslag
infordes 2024. Inom de olika drendeslagen har
gemensamma beddmnings- och beslutsméten etable-
rats for att skapa forutsattningar for berérd personal
att dstadkomma enhetlighet i tillsynsarbetet. Inom

8. AUH (avstimning under handlaggning) har tidigare anvants
som avstimningsform utan systematisk dterkoppling till linje-
organisationen och ansvariga chefer. Den &r numera integrerad
i chefsjuristens moten med juristgruppen, vilket sdkerstaller
systematiken.
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respektive drendeslag har uppféljningar och analy-
ser genomforts som har legat till grund for ytterli-
gare forbattringar, bland annat inom arendeslagen
tillsyn av legitimerad personal och enskildas klago-
mal enligt PSL.

Anvandning av moétesformer och kontinuerlig
utveckling av arbetssatt innebdr diskussioner och
stallningstaganden 6ver avdelningsgranser, enligt
arbetsordningens fordelning av ansvar och befogen-
heter. Olikheter mellan avdelningar synliggors och
atgardas samtidigt som det sker en kulturpaverkan
dar invanda monster utmanas. Sammantaget paver-
kar det mer enhetliga och aktiva samarbetet mellan
avdelningarna saval ledning och styrning som
arbetsmiljo.

Datakvalitet och digitalisering

Digitaliserade system for drendehantering och
dokumentation utgdr centrala forutsattningar for
en enhetlig tillsyn. Vid IVO registrerades data tidi-
gare regionalt inom respektive tillsynsavdelning.
Det innebar stora avvikelser mellan avdelningarna
som medforde stora utmaningar att sammanstalla
information.

Information om tillsynsobjekt i arendehan-
teringssystemen hade tidigare inte kopplats till
register over tillsynsobjekt. Det gick darfor inte att
soka fram tillsynsbeslut av samma verksamhetstyp
eller inom samma bristomrade. Ndgon helhetsbild
6ver riskinformationen eller tillsynen var darmed
inte tillganglig i det 16pande arbetet med riskanalys.
Bristerna och de omfattande manuella inslagen
medforde bristande transparens kring innehallet i
tillsynsbeslut, vilket i sin tur férsvdrade jamforelser
och analyser. Ett annat problem var att mycket
information behovde tas fram manuellt, vilket
medf6rde betydande risker for ineffektivitet och
kvalitetsbrister. Detta bidrog till svarigheterna att
identifiera och synliggora att tillsynsbeslut fattades
olika 6ver landet.

Sedan flera ar har myndigheten arbetat med
nédvandiga och omfattande forbattringar. Digitala
verktyg har utvecklats for att forbattra datafangst,
datakvalitet samt anvdndning av data. Behorighe-
ter fOr registrering har setts 6ver och begrdnsats.
Instruktioner for registrering har férbattrats och
omfattande rattningsarbete har genomforts i
register. Den interna organisationen har utveck-
lats stegvis genom agila utvecklingsteam 2021 och
bildandet av en digitaliseringsenhet 2023. Digita-
liseringsarbetet ar viktigt for att dstadkomma en
okad traffsdkerhet i hanteringen av risksignaler och

tillsynsbeslut. Det innebar att IVO ldttare kan iden-
tifiera likartade missforhallanden som férekommer
i flera verksamheter och @ven om samma verksam-
het férekommer i flera olika upplysningar. Lds mer
i avsnitt 2.5.1 Effektivisering av tillsyns- och till-
standsverksamheten genom forbattrad datakvalitet
och automatisering.

211 Enhetliga tillsynsbeslut

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

Enhetlighet inom tillsynen har de senaste tvd aren
utvecklats stegvis, med drendeslaget egeninitierad
verksamhetstillsyn som férlaga. Fran och med 2024
arbetar samtliga sex tillsynsavdelningar nationellt
lika i en enhetlig struktur for ledning och styrning.
For de storre drendeslagen finns en nationellt ansva-
rig avdelningschef och ett antal nationellt ansvariga
enhetschefer med delegation att fatta beslut inom
drendeslaget. I bemanningen av drendeslagen ingar
inspektorer med blandade kompetenser fran samt-
liga tillsynsavdelningar. En nationellt 6verenskom-
men allokering av personalresurser fran alla avdel-
ningar syftar till att starka kompetensen, underlatta
resursplanering och 6ka forutsattningarna for
enhetlighet. Inspektorer som utses att jobba heltid
inom ett drendeslag ar inte splittrade pa att hand-
lagga arenden av olika slag. Organiseringen med
farre men mer fokuserade kompetenser i arendesla-
gen ger dessutom forutsattningar fér mer effektiva
arbetssatt och 6kad enhetlighet i handlaggningen.
Personalsituationen per drendeslag foljs upp regel-
bundet och omférdelningar inom och mellan aren-
deslag gors efter myndighetens samlade behov.

212 Forstarkt rattstillampning

Starkt beredning och rattstillampning ar avgo-
rande for att [VO ska leva upp till uppdraget och
folja lagar och regler som galler f6r myndigheten.
Hérigenom kan myndigheten bidra pa ett kraftfullt
satt till en vard och omsorg som ar siker, har god
kvalitet och bedrivs i enlighet med lagar och andra
foreskrifter. IVO har genom arbetsordningen och
utvecklade arbetssatt nu faststallt krav pd juridisk
kvalitetssakring i beredning och beslut.
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Arbetssatten for att astadkomma ett enhetligt och
rattssakert beslutsfattande har fortsatt och utveck-
lats under 2024. Handlaggningen ska vara effektiv
och snabb for att vara rattssaker, arbetet med detta
har intensifierats under aret. Ansvar och arbetsfor-
delning har tydliggjorts for chefsjurist, bitradande
chefsjurist, avdelningsjurist och for rattsenheten.

En avgorande framgangsfaktor for enhetlighet ar
att avdelningsjuristerna och de bitradande chefsju-
risterna arbetar med att etablera ett nationellt per-
spektiv sd att IVO:s avdelningar gér samma bedom-
ningar i likadana fall. Den rattsliga styrningen och
ledningen utvecklas 16pande. Juristgruppen med
bitradande chefsjurister, avdelningsjurister och
rattsenhetens jurister leds av chefsjuristen och har
veckovisa avstamningar i saval strategiska som ope-
rativa fragor om juridik.

Chefsjuristen har under aret fatt ett sarskilt
uppdrag att fortsatta utveckla det juridiska arbetet
och stdrka den rattsliga styrningen och ledningen.
Arbetet med att samla och ordna myndighetens
beslut i en myndighetsgemensam praxissamling har
fortgdtt. For att nd en 6kad enhetlighet och starkt
rattstillimpning har IVO under 2024 fortsatt att
utveckla verktyg for att fa en battre 6verblick 6ver
myndighetens domstolsprocesser och granskningar
hos andra tillsynsmyndigheter. Arbetet har resulte-
rat i att darendeinformation samt handelser kopplade
till domstolsprocesser och granskningar hos andra
tillsynsmyndigheter ldggs in i myndighetens digi-
tala handlaggarstod. IVO har ocksa tagit fram rap-
porter i myndighetens visualiseringsverktyg (IVO
Insikt) dar information om domstolsprocesserna
och granskningarna hos andra tillsynsmyndighe-
ter presenteras pa ett 6verskddligt satt. En intern
utbildning i muntlig processforing har genomforts
for myndighetens samtliga avdelningar.

Det pagdende arbetet med utvecklad juridisk
beredning har starkts for att uppfylla de rattsliga
kraven pa en snabb och effektiv handlaggning. Ytter-
ligare stodmaterial till drendehandlaggningen har
tagits fram, sdsom fler exempelbeslut, och effektivare
arbetssdtt har inforts i beredningen fore beslut.

Som en del i arbetet med att starka rattstil-
lampningen har myndigheten tagit fram en modell
for rattslig kvalitetsuppfoljning samt genomfort
en granskning av beslut om forbud, aterkallelser
av tillstdnd och foreldgganden. Granskningen av
besluten har genomf6rts med fokus pa beredning,
foljsamhet till interna riktlinjer och beslutens

begriplighet. Sammanfattningsvis visar gransk-
ningen att myndighetens arbete med att utveckla
beredningen och ensa besluten har gett effekt.
Besluten ar begripliga och lever upp till férvalt-
ningslagens krav. Overlag ar det ocksa god féljsam-
het till interna arbetssatt och riktlinjer.

Det nya intrandtet ger battre forutsattningar for
okad enhetlighet och effektivitet. Ett arbete har
paborjats med att uppdatera och revidera stodjande
dokument. Inaktuella dokument har upphavts och
en struktur for att halla ordning och l6pande upp-
datera dokumenten har skapats.

213 Atgérder mot
verksamhet och personal

Foreldggande

IVO kan fatta beslut om férelaggande om det
forekommer brister som ar en fara for patient-
sakerheten eller missforhallanden som har bety-
delse for enskilda personers mojligheter att fa de
insatser som de har ratt till i en verksamhet. Ett
foreldggande kan vara med eller utan vite. [ de fall
verksamheten inte dtgardar de aktuella bristerna
kan det leda till att IVO utfardar ett forbud eller
aterkallar verksamhetens tillstdnd. Utover ovansta-
ende skal kan IVO aven forelagga verksamheter att
komma in med uppgifter och handlingar.

Tabell 1. Féreldagganden om att avhjalpa missforhallanden.
Antal registrerade drenden fordelade efter kdrnomrade.

2022 2023 2024

Halso- och sjukvérd 27 9 6
Socialtjanst 21 20 10
Annan inriktning 0 2 0
Totalt 48 31 16

Om ett forelaggande inte f6ljs inom tidsangivelsen
som finns i foreldggandet ansoker IVO om utdo-
mande av vitesbeloppet hos férvaltningsdomstol.
Under 2024 ansokte IVO i tva fall om utdémande

av vite. Det ar en minskning med 6 fall jamfort med
2023 och en minskning med 3 fall jamfort med 2022.

Aterkallelser och férbud

IVO kan aterkalla ett tillstand eller férbjuda fortsatt
verksamhet i de fall dar missforhallanden ar allvar-
liga eller innebar fara for enskildas liv, hdlsa eller
personliga sakerhet i 6vrigt. Detsamma géller om
tidigare foreldggande inte f6ljs och missforhdllandet
i frdga ar allvarligt, eller om tillstdndshavaren inte
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uppfyller krav pa insikt, lamplighet eller ekono-
miska forutsdttningar. Verksamhetens tillstand far
ocksa dterkallas om verksamheten allvarligt under-
latit att utfora registerkontroll av personal pa vissa
boenden for barn och unga eller om en assistans-
verksambhet inte tillhandahaller assistans.’

IVO kan dessutom férbjuda en verksambhet tills
vidare (som langst sex mdnader) nar det finns
sannolika skal for att ett tillstand helt eller delvis
kommer aterkallas eller att verksamheten kommer

forbjudas och ett sddant beslut inte kan avvaktas.'

Tabell 2. Aterkallelse av tillstand och forbud att bedriva
verksamhet. Antal registrerade drenden.

2022 2023 2024

Forbud att bedriva verksamhet 8 5 11
Tillfalligt forbud att bedriva verksamhet 4 1 6
Aterkallelse av tillstdnd 38 24 30
Totalt 50 30 47

Anmirkning: Frén och med Arsredovisning 2024 férdelas drendena pa
typ av atgard i stallet for kdrnomrade.

Tabell 3. Antal aterkallade tillstand och tillfalliga forbud
2024, fordelade efter verksamhetstyp.

Antal verk-
Verksamhetstyp (SoL 7 kap. / LSS 9 kap.) samheter
Hem for vard eller boende (0-20 ar) (Sol) 18
Personlig assistans (LSS) 11
Bostad med sarskild service for barn
eller ungdomar (LSS) 5
Hemtjanst (Sol) 4
Verksamhet som ger konsulentstod (Sol) 3
Stodboende (16-20 ar) (Sol) 3
Avlosarservice (LSS) 1
Bostad med sarskild service for vuxna (LSS) 1
Ledsagarservice (LSS) 1
Totalt 47

En majoritet av myndighetens beslut om att ater-
kalla tillstdnd harror fran tillsyn av dgare och led-
ning. Verksamheter med dterkallelse eller forbud
har som regel drivits utan att bolagens foretradare
eller verksamhetens personal har lamplighet, for-
maga eller avsikt att bedriva vard eller omsorg som
uppfyller de krav som stalls pa sddan verksamhet.
Det har rort sig om ekonomisk misskotsamhet och

9. 13 kap.9§ SoL, 26 g§ LSS.
10. 13 kap. 10 § forsta stycket SoL, 26h § forsta stycket LSS.

bristande f6ljsamhet till de regler som galler for
foretag. Det har aven forekommit att aktérer med
inflytande 6ver verksamheten ar olampliga pa grund
av tidigare brott och att barn eller unga utsatts for
fara for liv, halsa eller personlig sakerhet.

Under 2024 har IVO f6rbjudit 11 verksamheter som
drivits av vardgivare utan formaga eller vilja att ha
en seri0s verksamhet som lever upp till kraven pa
god och sdker vard. Forbuden ror en vardcentral, en
lakarmottagning, en tandvardsklinik samt flera este-
tiska verksamheter. Lds mer i avsnitt 2.2.1 Forstarkta
insatser mot oseriosa och kriminella aktorer.

Tabell 4. Antal forbud 2024, férdelade efter

verksamhetsomrade.
Verksamhetsomrade Antal
Estetiska behandlingar 8

Primarvard

Somatisk specialistsjukvard (kirurgi)

=

Tandvard

Polis- och dtalsanmdlan

Om haélso- och sjukvardspersonal ar skaligen miss-
tankt for att i sin yrkesutévning ha begatt ett brott
som kan ge fangelse ska IVO anmala personen till
atal. Anmalningsskyldigheten avser bade legitime-
rad och icke legitimerad personal. IVO kan dven
gora en polisanmalan och stéllningstagande till
anmadlan sker i regel efter viss utredning.

Tabell 5. Polis- och atalsanmalan. Antal registrerade
arenden.

2022 2023 2024
Atalsanmalan 79 109 136
Polisanmalan 5 6 4
Totalt 84 115 140

Anmarkning: Fran och med arsredovisningen 2024 fordelas arendena pa
typ avanmadlan i stéllet for kdrnomrade. Resultatet for 2022 och 2023 har
reviderats ned med ett arende for respektive ar pa grund av makulaturer.

Mellan 2022 och 2024 har antalet anmalningar 6kat
med 56 procent. [IVO anmadler dterkommande ldkare
till atal som forskriver narkotikaklassade lakemedel
pa ett of6rsiktigt satt eller som har fatt anstall-
ning eller verkat som ldkare genom att forfalska
examensbevis for genomford lakarutbildning. I flera
dtalsanmalningar misstdnks tandldkare for att ha
lamnat osanna uppgifter om utférda behandlingar
till Forsakringskassan och darigenom fatt stora
belopp av statligt tandvardsstod felaktigt utbetalda.
Bland annat har legitimerade tandlidkare journalfort
behandlingar i sitt namn, men latit olegitimerad
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personal utféra behandlingarna, vilket skapar
ett felaktigt underlag for utbetalning av statligt
tandvardsstod.

Ett urval av beslut och domar

Det har fattats ett antal beslut och domar under
2024 som har betydelse f6r IVO:s verksamhet. Hur
domarna och besluten paverkar IVO:s verksamhet
beror bland annat pa vilken fraga som provats, vilken
instans som provat fragan samt utfallet. IVO analy-
serar domarna och besluten och justerar vid behov
arbetssatt och rutiner. Nedan redovisas ett urval.

Tillstandsprovning
Féretrdadare har inte klagordtt i tillstindsdrenden vid
avslag pa grund av foretrddares bristande lamplighet.

Foretradare 6verklagade ett beslut om avslag om
tillstdnd att bedriva bostad med sarskild service for
vuxna enligt LSS.! Avslaget motiverades med att
bolaget och dess foretrddare inte uppfyllde kravet
pa lamplighet enligt 23 § LSS. Vid tidpunkten for
malets provning i forvaltningsratten hade bolaget
overlatits och foretrddarna hade frantratt sina
uppdrag. Forvaltningsratten (FR Stockholm, mal nr
9039-23) bedomde att foretradarna inte hade ratt att
overklaga beslutet och avvisade 6verklagandet.

Kammarratten (KR Stockholm, mél nr 2242-24)
bedémde med beaktande av syftet med den aktu-
ella regleringen om tillstandsprévning, att IVO:s
bedomning av lampligheten i sig, det vill saga ska-
len for beslutet, inte kan anses ha sddana sjalvstan-
diga verkningar for féretradarna som i praxis stallts
upp som krav for 6verklagbarhet. Forvaltningsratten
har darfor haft grund for att avvisa 6verklagandet
och avslog 6verklagandet. Kammarrdttens dom har
vunnit laga kraft.

Utdomande av vite

Frdga om féreldggandet dr tillrdckligt preciserat.

Forvaltningsratten (FR Stockholm, mdl nr 3487-23)
avslog IVO:s ans6kan om utdémande av vite om

10 000 000 kronor mot Region Norrbotten.!? Anso-
kan grundade sig pa IVO:s bedomning att regionen
inte har f6ljt myndighetens forelaggande att (1) till-
gangliggora det antal vardplatser som beh6vs, men
inte mindre an 180, inom den somatiska slutenvar-
den for att tillgodose samtliga patienters behov av

11. IVO:s dnr 45471/2022.
12. IVO:s dnr 02873/2023.

inneliggande vard och (2) sdkerstalla att 9o procent
av patienter med ett beslut om inldggning senast
inom fyra timmar fran ankomst till akutmottag-
ningen har fitt en vdrdplats pa en vdrdavdelning
dar patientens medicinska behov kan tillgodoses.

Forvaltningsratten fann att det forelag laglig
grund for forelaggandet. Forvaltningsratten konsta-
terade darutdver att ett foreliggande maste vara till-
rackligt preciserat for att ett vite ska kunna démas
ut. [ denna del gjorde domstolen bedémningen att
kravet var utformat pd ett sddant satt att behovet
av antalet vardplatser kommer att variera 6ver tid
och bli beroende av hur mdnga patienter som soker
vdrd. Enligt forvaltningsratten inneholl darfor inte
forelaggandet en klart definierad prestation och gav
ett alltfor stort utrymme for olika tolkningar.

IVO 6verklagade forvaltningsrattens dom till
kammarratten (KR i Stockholm, mal nr 1350-24)
och Hogsta forvaltningsdomstolen (HFD, mal nr
4860-24) som inte meddelade provningstillstand.

Forelaggande med vite

Foreldggande att sdikerstdlla att ordinationer av bland
annat botulinumtoxin (Botox) sker individuellt och att
det dokumenteras.

IVO beslutade att forelagga ett bolag som bedri-
ver estetisk injektionsverksamhet att, vid vite om
250 000 kronor, senast inom 60 dagar sikerstélla
bland annat att de ladkemedel som ges till patienter
vid planerade behandlingar i icke akuta situationer
ar individuellt ordinerade av ldkare och att varje
ordination ir dokumenterad i patientjournalen.'?
Bolaget 6verklagade beslutet till forvaltningsratten.
Forvaltningsratten (FR Malmo, mal nr 7984-23) har
avslagit bolagets 6verklagande. Domen har vunnit
laga kraft.

Forelaggande utan vite

Foreldggande att sékerstdlla tillrdcklig attbemanning.

IVO har beslutat att forelagga Statens institutions-
styrelse (SiS) att vid tvd institutioner sakerstalla
att avdelningar ar tillrackligt bemannade nattetid
for att tillgodose inskrivna ungdomars trygghet
och sikerhet.!* Vid bida hemmen vistades ungdo-
mar med mycket hég vildskapacitet. Vid det ena
ungdomshemmet hade det intraffat vdldshandel-
ser under nattetid, medan IVO i det andra fallet

13. IVO:s dnr 08327/2023.
14. IVO:s dnr 45532/2023 och 07822/2024.
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konstaterade att det inte var osannolikt att sddana
handelser skulle kunna intraffa till f6ljd av ungdo-
marnas konstaterade kapacitet att tillgripa vald.
Mot denna bakgrund ansdg IVO att nattbeman-
ningen vid hemmen var otillracklig. Personalen
bedomdes inte kunde ingripa med den skyndsam-
het som kravdes vid hastigt uppkomna konflikter
da avdelningarna i vissa situationer kunde komma
att lamnas helt obemannade och att barn ldstes in
tillsammans i boendekorridorer utan omedelbar
tillgang till personal. IVO forelade darfor SiS att
sakerstalla att ungdomshemmen var tillrackligt
bemannade for att tillgodose de inskrivna ungdo-
marnas trygghet och sdkerhet nattetid. SiS har inte
overklagat besluten.

Aterkallelse av tillstand
Upprepade allvarliga incidenter utgér grund
for IVO att dterkalla tillstdnd.

IVO beslutade i tvé arenden' att terkalla tillstdnd
att bedriva hem for vard eller boende (HVB) med
anledning av konstaterade missférhallanden som
innebar fara for enskildas liv, hdlsa eller personliga
sdkerhet i 6vrigt. Missférhallandena bestod i bada
arendena av upprepade allvarliga incidenter sdsom
droganvandning, hot och vald och avvikningar i
verksamheten. Bada besluten grundade sig ocksa pa
allvarlig underlatenhet att kontrollera registerut-
drag i samband med anstdllning av personal.

Bada besluten 6verklagades till forvaltningsratten.
Forvaltningsratten har avslagit 6verklagandena (FR
Karlstad, méal nr 471-23 och 3074-23). Domarna har
vunnit laga kraft.

Kammarrdtten bekrdftar att upprepade brister i regis-
terkontroller dr en sjdlvstindig grund for dterkallelse
av tillstand. Aven ett fétal brister dr tillrickligt for
dterkallelse av tillstdnd.

IVO dterkallade tillstandet for en verksamhet
som bedrev ett stddboende med stdd av 13 kap. 11
§ SoL. Tillstandet dterkallades d& verksamheten
vid tva tillfallen brustit i registerkontroller av dess
personal. Vid det forsta tillfdllet fanns det brister
for tre anstdllda och vid det andra tillfallet for tva
anstallda.'®

Beslutet 6verklagades till forvaltningsratten som
upphédvde IVO:s beslut att dterkalla tillstandet (FR
Malmo, mél nr 8025-24). IVO overklagade till kam-

15. IVO dnr 04667/2023 och 22727/2023.
16. IVO dnr 18036/2024.

marratten. Kammarratten (KR Goteborg, mal nr
5956-24) konstaterade att brister i registerkontroller
ar en sjdlvstandig grund for aterkallelse. Dessutom
ska registerkontroller vara gjorda fore erbjudande
om anstdllning. I det aktuella drendet har bristen
upprepats bara sex mdnader efter att IVO patalat
det forsta tillfallet. Det saknade betydelse att
verksamheten hade personlig kinnedom om de
nyanstdllda. Med anledning av det ansdg kam-
marratten att verksamhetens foretradare inte tog
fragan om registerkontroll pa tillrackligt allvar da
bristen upprepats kort efter patalande. Kammarrat-
ten upphavde darfor forvaltningsrattens dom och
faststdllde IVO:s beslut. Domen &r 6verklagad till
Hogsta forvaltningsdomstolen.

Allvarliga missforhdllanden tillsammans med
brister i det systematiska kvalitetsarbetet utgor
grund for dterkallelse av tillstdnd.

Forvaltningsratten (FR Karlstad, mal nr 4254-23)
biféll ett bolags dverklagande av IVO:s beslut!” att
aterkalla bolagets tillstand att bedriva gruppbostad
enligt LSS. IVO:s beslut grundades pa bedémningen
att det forelag allvarliga missforhallanden i verk-
samheten som innebar fara for enskildas liv, hdlsa
eller personliga sidkerhet i 6vrigt. IVO 6verklagade
forvaltningsrattens dom och yrkade att kammar-
ratten dels skulle upphava foérvaltningsrattens dom,
dels skulle besluta att forvaltningsrattens dom tills
vidare inte skulle gilla (inhibition).

Kammarratten beslutade (KR Goéteborg, mal nr
3162-24) om inhibition av forvaltningsrattens dom.
Kammarrdtten har ddrefter i samma mal upphavt
forvaltningsrattens dom och faststallt IVO:s beslut.
Kammarrdtten ansdg att det framstod som anmark-
ningsvart att bolaget, trots att missférhallandena
hade pagatt under lang tid, inte hade vidtagit mer
kraftfulla atgarder for att sdkerstélla att personalen
haft [amplig kompetens. Bolagets redogorelse om
att det hade bedrivit ett omfattande systematiskt
kvalitetsarbete gav enligt kammarratten inte stod
for att arbetet hade haft resultat pa personalniva.
Sammantaget talade darfor omstdndigheterna
starkt for att de missforhdllanden som férekom-
mit under lang tid dven skulle komma att fortsdtta
framover, och att bolaget inte hade haft for avsikt
eller formdga att vidta atgarder med den skyndsam-
het som bedomts nédvandig med hansyn till faran
for enskilda. Kammarrattens dom 6verklagades till

17. IVO dnr 34303/2023.
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Hogsta forvaltningsdomstolen som har beslutat
att inte meddela provningstillstand (HFD, mal
nr 6050-24).

Forvaltningsratten (FR Karlstad, mdl nr 2713-24)
har i ett annat mal avslagit ett bolags 6verklagande
av IVO:s beslut'® att &terkalla bolagets tillstand
att bedriva gruppbostad enligt LSS. IVO fattade
beslutet den 21 maj 2024 med anledning av att det
bedémdes foreligga missforhallanden i verksam-
heten som innebar fara for enskildas liv, halsa eller
personliga sdkerhet i 6vrigt. Missférhallandena
bestod i att bolaget hade underlatit att tillse att
enskilda boende i verksamheten fick tillgang till
nodvéandig halso- och sjukvard, i 6vrigt behovsan-
passad omvardnad samt tandvdrd. Domen ar 6ver-
klagad (KR Goteborg, mél nr 7738-24).

Den juridiska personen ska ingd i limplighetsprov-
ningen och dldre brister kan beaktas ndr de upprepats
under ldng tid och fram till ndrtid.

IVO beslutade att aterkalla tillstanden att bedriva
personlig assistans for tre bolag som ingick i en
koncern.'” Aterkallelsen grundades p& att bolagen
och dess foretradare var oldmpliga med anledning
av att de lamnat in uppgifter till Skatteverket for
sent vid ett fatal tillfallen, att Férsakringskassan
aterkravt assistansersattning till miljonbelopp fran
bolagen samt att Arbetsmiljoverket hade funnit
brister i bolagets verksamhet. Bristerna var hanfor-
liga till perioden 2014 till 2022.

IVO:s beslut 6verklagades till forvaltningsratten
(FR i Stockholm, mal nr 9733-23, 9762-23 och 9756-
23) som avslog bolagens 6verklaganden. Bolagen
overklagade till kammarratten (KR Stockholm, mdl
nr 3115-24, 2392-24 och 3116-24) som avslog bolagens
overklaganden. I sina domskal tog kammarratten
stallning till frdgan om den juridiska personen ingdr
i lamplighetsprévningen. Kammarrdtten ansag att
den juridiska personen som sddan, och inte enkom
de fysiska foretradarna, ska ingd i prévningen. IVO
noterar att detta avviker fran samma domstols slut-
sats i mal nr 1622-23 med flera.?’

Domstolen uttalade vidare att de aldre brister
som IVO har dberopat ar sddana som har upprepats

18. IVO:s dnr 44778/2023.
19. IVO:s dnr 19899/2023, 19917/2023 och 19916/2023.

20. Utredningen om en effektivare tillsyn 6ver socialtjdnsten har
foreslagit ett fortydligande om att lamplighetsprévningen
ska gélla dven den juridiska personen. Se SOU 2024:25.

En mer effektiv tillsyn 6ver socialtjansten. Betinkande av
Utredningen om en effektivare tillsyn 6ver socialtjdnsten.
Socialdepartementet.

under lang tid och fram till nartid. Detta bekraftar
den tolkning av rattslaget som IVO gjort i fragan
om betydelsen av dldre brister, att dldre brister kan
beaktas nar de upprepats 6ver tid. En av kammar-
rattsdomarna (KR Stockholm 3115-24) har vunnit
laga kraft. De andra tvd domarna har dverklagats
till Hogsta forvaltningsdomstolen som dannu inte
har tagit stallning till fragan om prévningstillstand
(HFD, mal nr 6368-24 och 6803-24).

Forbud att bedriva verksamhet
Aktorer har forbjudits att bedriva estetisk
verksamhet pd grund av allvarliga brister.

IVO har under aret forbjudit flera aktorer att
bedriva verksamhet enligt lagen (2021:363)
om estetiska kirurgiska ingrepp och estetiska
injektionsbehandlingar.

IVO beslutade att férbjuda en enskild firma att
bedriva estetisk verksamhet pa grund av att fara for
liv, hdlsa eller personlig sdkerhet i 6vrigt bedomdes
foreligga.?! Bristerna bestod sammanfattningsvis
av att estetiska injektionsbehandlingar utférdes
med en produkt som inte ar avsedd att injiceras, att
tillstdnd som kraver beddmning av lakare behand-
lades med sddana injektioner av sjukskdterska, att
verksamheten saknade tillgang till nodvandiga
lakemedel, att det foreldg allvarliga brister i hygien
samt att vardgivaren i allt vasentligt saknade ett
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

IVO kunde ocksa konstatera att den person som
bedrev verksamheten behandlade patienter med
lakemedel som var anskaffade i utlandet utan par-
tihandelstillstand. Personen var tidigare domd till
dagsboter for smugglingsbrott for att ha smugglat
in bland annat Botox utan tillstdnd. Vardgivaren
overklagade beslutet till forvaltningsratten som
avslog overklagandet (FR G6teborg, mal nr 5705).
Domen har vunnit laga kraft.

IVO har forbjudit ytterligare estetiska verksam-
heter pa grund av att estetiska injektionsbehand-
lingar har utforts av personal som saknar legitima-
tion som lakare, tandldkare eller sjukskdterska.
Ndgra beslut har dartill grundats pa andra brister,
sasom att lakemedel har getts till patienter vid
planerade estetiska injektionsbehandlingar utan
individuella och skriftliga ordinationer av ldkare, att
tillstdnd som kraver medicinska bedomningar har
behandlats av personer utan legitimation, att det

21. IVO:sdnr 12792/2024.

19 INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG — ARSREDOVISNING 2024



har saknats nodvandiga lakemedel i verksamheten,
att journaldokumentationen har varit bristfallig samt
att vardgivaren har saknat ett ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete.?? Efter 6verklagande

till forvaltningsratten i ett av drendena har forvalt-
ningsrdtten (FR Stockholm, mdl nr 13006-23) avslagit
overklagandet. Domen har vunnit laga kraft.

Forbud tills vidare

Att HVB for barn och unga upprepat har anstdllt
olamplig personal har i flera fall utgjort skdl for
beslut att forbjuda verksambheten tills vidare.

IVO f6rbjod ett bolag att tills vidare bedriva verk-
samhet i form av hem for vard eller boende (HVB)
pa grund av att det sannolikt forelag fara for enskil-
das liv, hélsa eller personliga sdkerhet i dvrigt i verk-
samheten.?’ Beddmningen grundade sig i huvudsak
pa polisens uppgifter om att delar av verksamhetens
personalstyrka var aktiva i kriminalitet. Férutom de
risker som dessa omstandigheter i sig medforde for
de placerade barnen, i form av risk for att kriminellt
aktiv personal forstarker ett normbrytande bete-
ende, befdster en begynnande kriminell identitet
eller fordjupar ett pdgdende missbruk, ansdg [IVO
att uppgifterna visade pa en systematisk brist i bola-
gets formdga att anstalla lampliga personer. Bolaget
overklagade beslutet till forvaltningsratten som
avslog 6verklagandet (FR Stockholm, mél nr 7298-
24). Domen har vunnit laga kraft.

Inom ramen for den tillsyn av HVB-verksamheter
som pdgdr med anledning av IVO:s regeringsupp-
drag att stdrka tillsynen av stddboenden och HVB
som tar emot barn och unga (S2024/01643) har IVO
beslutat att forbjuda ytterligare fyra verksamheter
tills vidare av likartade skal.

[ tvd av besluten bedémde IVO att enskilda barn
och unga som var placerade i verksamheten riske-
rade att exponeras for narkotika, personal som var
narkotikapaverkad och aktiv i kriminalitet samt for
riskfyllda situationer i 6vrigt, exempelvis kopplat
till risken for att kriminellt aktiva personer rorde sig
i verksamheten eller i dess naromrade.**

[ ytterligare ett beslut bedomde IVO att enskilda
barn och unga som var placerade i verksamheten
riskerade att exponeras for personal som var aktiva i
kriminalitet, hade en kriminell bakgrund eller som pa

22.1VO:s dnr 17360/2024, 17361/2024, 18496/2024, 18631/2024,
41387/2023 och 25681/2024.

23. IVO:s dnr 09753/2024.
24.1VO:s dnr 28021/2024 och 28116/2024.

annat satt kunde utgéra en fara for eller ha ett skad-
ligt inflytande pa de placerade, exempelvis genom att
personalen sjilv riskerade att bli utsatt for vald.>>

I det fjirde beslutet2® bedémde IVO att bolaget
hade anstallt personal utan att iaktta den forsiktig-
het, medvetenhet och noggrannhet som kravs nar
det géller att anstdlla personer som har register-
utdrag med registeranteckning. Det hade i sin tur
medfort att enskilda barn och unga i verksamheten
behandlades av personal som brukade droger och
som var domda for vdldsbrott eller narkotikabrott.
Uppgifter hade ocksd framkommit fran Polismyn-
digheten om att de risker som forelag enligt IVO
hade realiserats i och med en tidigare personals
ageranden mot tidigare placerade barn och unga.
Beslutet har 6verklagats till forvaltningsratten som
avslog bolagets yrkande om inhibition av IVO:s
beslut (FR Karlstad, mal nr 4906-24). Mélet har
annu inte avgjorts.

Statens institutionsstyrelse har tillfilligt forbjudits
att bedriva tvd avdelningar vid en institution.

IVO har beslutat att tillfalligt férbjuda Statens
institutionsstyrelse (SiS) att bedriva tvd avdelningar
vid en av myndighetens institutioner.?’ Beslutet
grundade sig pd att det sannolikt forelag allvarliga
missférhdllanden i verksamheten som innebar fara
for liv, halsa eller personlig sdakerhet i 6vrigt. De
missforhdllanden som IVO hade konstaterat bestod
i att personal vid upprepade tillfdllen hade ut6vat
oforsvarligt vald, i form av att personal tagit stryp-
tag pa och tillfogat inskrivna flickor benbrott.

IVO har den 3 december 2024 beslutat att upp-
hava beslutet om tillfalligt forbud. Beslutet har
grundat sig pd att SiS inkommit med en redovisning
av tgarder som har vidtagits for att komma till
ratta med de allvarliga missférhdllanden som IVO
ansdg sannolikt foreldg. IVO har bedomt att atgar-
derna innebar att SiS har forutsattningar for att
komma till ratta med dessa.

Ej verkstallt beslut enligt socialtjanstlagen
Erbjudande om sdrskilt boende i en annan kommun
utgor ett skdaligt erbjudande enligt socialtjdnstlagen.

IVO ansdkte i juli 2021 om att forvaltningsratten
skulle dldgga en kommun en sarskild avgift enligt
SoL for att ha drojt oskaligt lange med att verkstalla

25. IVO.s dnr 30737/2024.
26. IVO dnr 32270/2024.
27. IVO:s dnr 1808/2024.
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ett beslut om bistand. Beslutet om bistand avsag
sarskilt boende for dldre och hade beviljats den 22
januari 2020. Oskaligt drojsmdl hade enligt IVO
uppstétt sex manader ddrefter. Den omstdndigheten
att kommunen den 25 juni 2020 hade erbjudit den
enskilde ett sdrskilt boende i en narliggande kom-
mun, som den enskilde tackat nej till, férandrade
inte IVO:s beddmning att det fanns skal att utdéma
sarskild avgift.?8

Forvaltningsratten (FR Malmo, mal nr 7826-21)
bif6ll IVO:s ansokan och kammarratten (KR Gote-
borg, mal nr 3262-22) avslog kommunens 6verkla-
gande av forvaltningsrattens dom.

Hogsta forvaltningsdomstolen (HFD, mal nr
2660-23) konstaterar att SoL inte innehaller nigra
bestimmelser som innebar att en socialndimnd
skulle vara férhindrad att erbjuda en enskild 16sning
som innebadr att bistdndsinsatser genomfdrs inom
en annan kommuns geografiska omrade eller genom
dtagande av en annan kommun, under forutsdttning
att det erbjudna bistandet uppfyller kravet pa skalig
levnadsnivd. Hogsta forvaltningsdomstolen anser
darfor att en kommun kan fullgéra sin skyldighet
att tillhandahalla bistdnd i form av sarskilt boende
for dldre genom att erbjuda ett sddant boende i en
annan kommun. Det avgdrande ar att den enskilde
genom bistandet tillférsakras en skalig levnadsniva.
IVO hade inte gjort gdllande att boendet av ndgon
annan anledning inte uppfyllde kravet pa att den
enskilde ska tillférsdkras en skdlig levnadsniva, dan
att det erbjudna boendet ldg i en annan kommun.
Hogsta férvaltningsdomstolen fann darfér att IVO:s
ansokan om sarskild avgift borde ha avslagits.

Tillsyn av legitimerad hdlso- och sjukvdrdspersonal
Efter anmailan fran IVO? beslutade Hilso- och
sjukvardens ansvarsnamnd (HSAN) om en tredrig
provotid for en ldkare som varit oskicklig. Bland
annat har ldkaren utan att iaktta den sarskilda for-
siktighet som kravs forskrivit medicinsk cannabis i
form av det narkotiska lakemedlet Sativex utanfor
godkidnd indikation. HSAN uttalade bland annat
att forskrivning av Sativex kraver mycket noggrann
analys och att en sddan analys kraver mycket god
kompetens inom smartomrddet och god teamsam-
verkan utifrdn ett multimodalt synsatt. Beslutet har
6verklagats till forvaltningsratten (FR Stockholm,
mal nr 13453-2024) som dnnu inte avgjort malet.

28. IVO:s dnr 28491/2020.
29. IVO:s dnr 46116/2020.

Beslut fran Riksdagens

ombudsman och Justitiekanslern

IVO har ett etablerat arbetssatt for att ta hand om
beslut frdn Riksdagens ombudsman (JO) och Jus-
titiekanslern (JK) och sakerstalla att IVO vidtar de
atgarder som behovs for att hoja kvaliteten i verk-
samheten. Arbetssattet beskrivs i en riktlinje som
beslutades under 2023. Besluten som IVO har tagit
emot under 2024 har redovisats och diskuterats i
myndighetsledningen.

Under 2024 har IVO tagit emot beslut dar JO
kritiserat IVO for langsam handlaggning i drenden
som ror begdran om utlaimnande av allman hand-
ling.>® JO genomforde en inspektion av myndig-
hetens handlaggning av framstdllningar om att fa
ta del av allmidnna handlingar. Syftet med inspek-
tionen var att folja upp vilka atgarder IVO hade
vidtagit med anledning av kritiken. I beslutet utta-
lade sig JO positivt om de atgarder som IVO hittills
har vidtagit for att komma till ratta med bristerna.
JO betonade dock att det ar mycket viktigt att det
arbetet fortsatter. JO konstaterade att IVO fortfa-
rande ar 1dngt ifran att uppfylla grundlagens krav
pa skyndsambhet vid handlingsutlamnanden. JO har
darfor for avsikt att folja utvecklingen och kommer
sannolikt att genomfora en uppfoljande inspektion
hos IVO inom ett &r.>!

Ett utvecklingsarbete har pabérjats for att skapa
ett e-formuldr for begaran om utlimnande av hand-
lingar. Myndigheten har ocksa inlett ett arbete med
att se 6ver mojligheten att underlatta och effekti-
visera utlaimnandeprocessen med hjélp av digitala
verktyg. Under dret har dven en uppfoljning skett
av arbetet med begdran av utlimnande av allmdnna
handlingar vilket gett en tydligare bild 6ver mangd
och fléden. Utifran detta pagdr ett arbete med att
unders6ka mojligheten att 6ka tillgangligheten av
handlingar genom exempelvis publicering pa ivo.se.
Medarbetare har under aret genomgatt kompetens-
utveckling i sekretessprovning och myndigheten
har reviderat stéddokument for utlimnande av all-
manna handlingar.

IVO har tagit emot ytterligare beslut fran JO
med erinran samt for kinnedom som avser ldngsam
handlaggning i arenden som ror begaran om utlam-
nande av allmin handling.?? Vidare har IVO tagit

30. JO 9993-2023, 287-2024.
31. JO 7576-2024.

32.J0 2095-2023, 8710 -2023, 2949-2024, 2174-2024, 198-2024
och 413/2024.
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emot beslut med kritik rérande langsam handlagg-
ning i tre drenden som ror enskildas klagomal
enligt PSL.>? I dessa beslut uttalar JO dven att
anmadlaren i sddana klagomal intar partsstallning
vilket innebar att férvaltningslagens bestammelser
i11 och 12 §§ rorande dtgdrder om handlaggningen
forsenas ar tillampliga. JO konstaterar att IVO i de
tre klagomdlsdarendena borde ha underrattat par-
terna om att avgérande kommer att bli vasentligt
forsenat, men uttalar ingen kritik med hansyn till
det oklara rattslaget.

Skadestdndskrav mot IVO
IVO har under aret tagit emot fyra beslut fran JK
med anledning av felaktig hantering av person-
uppgifter.>* I besluten har skadestand tillerkdnts
sokanden. Den felaktiga hanteringen har bestatt i
att handlingar med sekretesskyddade uppgifter har
skickats till obehoriga mottagare.

Besluten som IVO har tagit emot under 2024 har
redovisats och diskuterats i myndighetsledningen.

Konkurrensverkets anséka

om upphandlingsskadeavgift

Konkurrensverket har under aret granskat [VO:s
forfarande vid upphandling och ingdende av avtal
avseende myndighetens diarie- och drendehante-
ringssystem. Enligt Konkurrensverkets bedémning
har IVO agerat i strid med lagen (2016:1145) om
offentlig upphandling. Konkurrensverket har dar-
for ansokt hos forvaltningsratten om att IVO ska
betala 1100 0oo kronor i upphandlingsskadeavgift.*
Forvaltningsratten har bifallit Konkurrensverkets
ansokan (FR Stockholm mal nr 22787-24).

22 Genomforande
av tillsynsinsatser

221 Egeninitierad verksamhetstillsyn

Den egeninitierade tillsynen genomfors antingen
som tillsyn av enskilda verksamheter eller som
nationell tillsyn pa systemnivd, mot de omraden
och verksamheter dar bristerna ar som storst. Beslut
om att inleda egeninitierad tillsyn fattas pa indi-
kerad eller konstaterad férekomst av allvarliga och
akuta risker for liv och halsa, det vill sdga vdld, hot,
overgrepp eller vanvard.

33.JO 8914 - 2022, 9682-2022 och 1973-2023.
34.]JK 2023/2962, 2023/26, 2023/3714 och 2023/6636.
35. Konkurrensverkets dnr 441-2024, IVO:s dnr 18403/2024.

Beredningen for att inleda tillsyn har under aret
starkts i flera steg for att battre svara mot kraven

pa en strategisk och enhetlig tillsyn i enlighet

med myndighetens instruktion. Varje vecka gar en
arbetsgrupp inom arendeslaget egeninitierad tillsyn
igenom inkomna upplysningar, riskbedémer och
bereder med nationellt ansvariga chefer och eventu-
ellt andra ber6rda funktioner utifran IVO:s tidigare
kunskap om verksamheterna och andra signaler.
Arbetssattet med att samla all riskinformation
stodjer en enhetlig och effektiv handldggning. Ord-
ningen mojliggor ocksd en nationell riskanalys som
kan ligga till grund fér myndighetsovergripande
prioriteringar. Beslut om att inleda tillsyn fattas
utifran en nationell utgangspunkt som sakerstaller
enhetlighet 6ver landet.

Det digitala visualiseringsverktyget IVO Insikt
visar bland annat allvarlighetsgrad och omfattning
for upplysningarna sorterat pa respektive tillsyns-
omrdde. IVO Insikt innebar ocksa att tillsynsbeslut
kan f6ljas upp systematiskt 6ver tid. Las mer i
avsnitt 2.5.1 Effektivisering av tillsyns- och till-
standsverksamheten genom forbattrad datakvalitet
och automatisering.

Tabell 6. Egeninitierad verksamhetstillsyn.
Antal arenden fordelade efter karnomrade.

2022 2023 2024

Oppnade drenden

Socialtjanst 277 339 372
Halso- och sjukvard 543 161 130
Halso- och sjukvard och socialtjanst 12 26 5
Totalt 832 526 507

Avslutade arenden

Socialtjanst 598 192 384
Halso- och sjukvérd 443 301 283
Halso- och sjukvard och socialtjanst 17 11 30
Totalt 1058 504 697

Under dret har drygt 500 drenden 6ppnats, vilket ar
i samma storleksordning som narmast féregdende
ar. Antalet avslutade drenden har daremot dkat
med ndra 40 procent. IVO:s egeninitierade tillsyn
genomfors i 6kad utstrackning som nationellt
sammanhallna insatser vilka ofta l6per Gver flera
kalenderar med flera beslut i samma drende. Det
kan innebadra att antalet 6ppnade drenden, drende-
balans vid drsskiftet och antal avslutade drenden
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varierar mellan enskilda ar. Under 2024 avslutades
flera storre nationella tillsyner som initierades
2022. Lds mer om detta arbete i foljande avsnitt om
erfarenheter av nationella tillsyner som avslutades
2024. En ytterligare férklaring till forhdllandet
mellan antal 6ppnade och avslutade drenden
under 2024 ar att myndigheten har identifierat och
prioriterat arbetet med att avsluta dldre drenden
samtidigt som nya arbetssatt har inforts. Det
handlade i mdnga fall om tillsynsdrenden som
paborjats fore 2023 men som av olika skal inte

har avslutats.

Diagram 1. Egeninitierad verksamhetstillsyn. Utgdende
balans, handldggningstid och styckkostnad.
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Det 6kade antalet avslutade drenden har lett till en
minskning av den utgdende balansen med 191 dren-
den (24 procent).

Medianvérdet for handlaggningstiden har minskat
med 185 dagar men spridningen mellan drenden i
olika tillsynsinsatser var stor. Narmare halften av de
drenden som avslutades 2024 horde till tillsynen om
vald i nara relationer. Dessa hade en handlaggnings-
tid pa drygt 200 dagar, vilket sankte medianvardet
till 208 dagar for drendeslaget som helhet. Utan dessa
drenden var medianvardet 560 dagar.

Tabell 7. Egeninitierad verksambhetstillsyn. Antal beslut
utan brister, med brister, samt med brister och begaran
om aterredovisning.

2022 2023 2024

Beslut utan brister 364 70 60
Beslut med brister 221 89 366
Beslut med brister och begéran

om aterredovisning 151 413 109
Totalt 736 572 535

Under dret har antalet beslut med brister och
begdran om aterredovisning minskat till 109 beslut.
Samtidigt har antalet beslut med brister 6kat till
366 (300 procent) beslut. Antalet beslut utan brister
ar fortsatt 1agt och har minskat ytterligare. Andelen
beslut utan brister har gatt fran att utgora halften
(49 procent) av tillsynsbesluten 2022 till drygt vart
tionde beslut (11 procent) 2024. En viktig forklaring
till utvecklingen ar att IVO:s riskanalyser och prio-
riteringar av omrdden och verksamheter med allvar-
liga brister och risker for patienter och brukare har
blivit mer traffsdkra.

Tabell 8. Agar- och ledningsprévning. Antal drenden,
handlaggningstid och styckkostnad.

2022 2023 2024

Oppnade drenden 40 14 18
Avslutade drenden 64 30 32
Utgdende balans, antal &renden 63 47 33

Handlaggningstid, medianvarde dagar 470 431 742
Genomsnittlig kostnad per arende (tkr) 396 941 778

Inom den riskbaserade verksamhetstillsynen pro-
var IVO tillstdndsinnehavare genom en agar- och
ledningsprévning. Genom tillsynen hindras bolags-
foretrddare som ar olampliga pa grund av brottslig-
het eller ekonomisk misskotsamhet att verka inom
valfarden. Under dret har IVO initierat tillsyn i

18 drenden och avslutat tillsyn i 32 drenden. Vid
arets utgdng pagick tillsyn i sammanlagt 33 dren-
den. Handlaggningstiden fér mediandrendet som
avslutades under aret var 742 dagar och den genom-
snittliga kostnaden var 778 tkr. Den betydande
okningen av mediandrendets handlaggningstid fran
2023 forklaras av att manga drenden som avslutades
under adret var mycket gamla. Den genomsnittliga
kostnaden minskade jamfort med 2023, men lag
fortfarande ndra det dubbla jamfort med 2022.
Utvecklingen under senare ar beror pa att utred-
ningarna har blivit mer resurskravande.

23 INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG — ARSREDOVISNING 2024



Erfarenheter av nationella
tillsyner som avslutades 2024

Under senare dr har IVO genomfort flera forand-
ringar som gor det mojligt att parallellt planera och
arbeta med ett antal strategiskt utvalda riskomra-
den som ber0r storre grupper av patienter eller bru-
kare. Under 2024 avslutade IVO flera sadana flerar-
iga och storre nationella tillsynsinsatser. Beslut om
nationell tillsyn tas av myndighetens ledningsgrupp
utifran en sammanvagd beddmning av omradets
risker och brister i forhdllande till andra angeldgna
omraden. Omrade, tillsynens inriktning och opera-
tionaliseringar i 6vrigt utformas efter allvarlighets-
och angeldgenhetsgrad for patienter eller brukare,
rattsliga utgangspunkter samt myndighetens till-
gangliga resurser for att genomfora tillsynen. Till-
synsinsatsen genomfors darefter med enhetliga till-
synsfragor, gemensamma arbetssdtt och nationellt
forankrade bedomningskriterier.

Arbetssattet med bland annat bedémningsgrup-
per och beredning har starkt férutsattningarna for
att IVO:s beslut ar lika 6ver landet och medfort att
slutsatser kan dras for hela riket och inte endast for
en enstaka verksamhet. Det har ocksd medfort att
IVO kan anvanda de mer ingripande beslutstyperna
mer effektivt. Se dven avsnitt 2.1.2 Forstarkt rattstil-
lampning. lakttagelser fran likartade verksamheter
eller hdndelser kan nu enklare och mer rattvisande

jamforas 6ver hela landet. Det méjliggor aven for
IVO att aterfora tillsynens resultat till granskade
verksamheter lika 6ver landet och mojliggor for de
granskade verksamheterna att anldgga ett helhets-
perspektiv pa tillsynens iakttagelser.

De nationella tillsyner som initierades 2022 och
avslutades 2024 har totalt omfattat ndstan 500 verk-
samheter i kommuner och regioner, saval offentliga
som privata vard- och omsorgsgivare. Tillsynsom-
radena omfattar halso- och sjukvard, socialtjanst
och LSS-boenden?®. Tillsynsbeslut som innebar att
verksamheten behéver dterredovisa sina dtgarder
for att avhjalpa konstaterade brister gor att darenden
pagar under en langre tid och manga verksamheter
far ett eller flera uppféljande beslut. Om IVO bedo-
mer att brister kvarstdr trots redovisade atgarder
fattar myndigheten beslut av mer ingripande typ,
vilket ytterst ar verksamhetsférbud eller aterkallat
tillstand. En konsekvent och uthallig tillsyn av verk-
samheter som inte atgardar konstaterade allvarliga
brister kraver langsiktighet. Den positiva korrelatio-
nen mellan funna problem och IVO:s resursdtgang
for tillsyn innebar sdledes, allt annat lika, att farre
men storre tillsyner kan genomforas samtidigt,
inklusive mer omfattande juridisk beredning vid
mer ingripande beslut. IVO har totalt fattat ver
1100 beslut for de knappt 500 granskade verksam-
heterna som ingdtt i de fyra tillsynsinsatserna.

Tabell 9. Arenden och beslut i nationella tillsyner genomforda 2022-2024

Antal Forelagganden/
tillsynade Forbud/Atals-
verksam- Beslut med brister och Slutgiltigt anmalan/Ut-  Totalt antal
heter begéran om aterredovisning beslut doémande av vite beslut
Inledande Eventuellt Eventuellt
beslut  andra beslut tredje beslut
Bostad med sarskiservice
for vuxna enligt LSS 90 59 2 90 2 153
Sarskilda boenden for
aldre (SABO) 293 293 122 23 288 726
Akutsjukhus 28 26 20 5 20 6 77
Estetiska behandlingar 86 42 8 52 95 197
Totalt antal beslut 497 420 152 28 450 103 1153

36. LSS-tillsynen raknades som avslutad som nationell insatts
2023 men ett antal beslut fattades dven under 2024, varfor den
ingdr i redovisningen.
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Resultaten av de nationella tillsynerna bekraftar
att beslutsfattande genom mer enhetliga arbetssatt
och starkt rattstillaimpning fungerar som kommuni-
cerande kdrl. Under de senaste aren bestdr till-
synsbesluten i hogre grad av beslut med brister och
begdran om dterredovisning, och vid behov dnnu
mer ingripande tillsynsbeslut sdsom foreldgganden,
forbud eller aterkallelse av tillstand. Det var tidigare
vanligt att om en verksamhet inte vidtog tillrackliga
atgarder efter ett beslut med brister och begdran
om dterredovisning sd foljdes det av ett nytt beslut
av samma typ, i stallet fér ett mer skarpt beslut om
forelaggande om forbud eller indraget tillstand. Ut-
vecklingen mot skarpare beslut 6ver tid syns bland
annat genom att IVO i betydligt storre utstrackning
an tidigare riktar tillsynen mot verksamheter dar
det finns allvarliga problem.

I takt med att nationella tillsyner har planerats
och genomforts enhetligt och med hogre rattslig
kvalitet, har tillsynens resultat kunnat samman-
stdllas och presenteras i externa rapporter. Sadana
rapporter ar av stor betydelse for att starka forut-
sattningarna for larande och spridning av tillsynens
iakttagelser. IVO har de tva senaste dren infort
en gemensam ordning fér beredning av rapporter
som ska tillse att alla relevanta perspektiv tas med
i planeringen och att publikationer uppfyller kraven
pa form, innehall och kvalitet. Myndigheten har
i flera publikationer och kommunikationsinsatser
presenterat resultat fran nationella tillsyner, bland
annat som ett medel for att 6ka kunskapen och
ge underlag till forbattringsarbete i de granskade
verksamheterna.

Riktad tillsyn av sarskilda boenden for aldre
Under 2024 avslutade IVO en flerarig tillsyn av
landets sirskilda boenden fér dldre (SABO). Till-
synen har belyst allvarliga brister i svensk adldre-
vard och visar att en riktad och uthallig statlig
granskning av ett specifikt omrdde kan kravas for
att vardgivarna ska genomfora tillrackliga forbatt-
ringar for patienterna.

For tillsynens forsta del utvecklade IVO ett mar-
korbaserat textlasningsprogram av ett stort antal
patientjournaler och enkatsvar fran vardpersonal,
patienter och anhoriga. Materialet visade pd allvar-
liga och utbredda patientsakerhetsbrister i samtliga
kommuner. Bristerna omfattade bland annat vard

i livets slutskede, medicinska bedémningar, per-
sonalens kompetens samt hantering och forvaring
av lakemedel. Tillsynens resultat redovisades i en
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Tillsynen har belyst allvarliga
brister i svensk aldrevard och
pavisar behovet av en uthallig

statlig granskning

delrapport 2022 som beskrev att bristerna i varden
var allvarliga och utbredda.

Mot denna bakgrund bedémde IVO att problemet
med en alltfor 1ag lagstaniva pd varden kravde en
fordjupad granskning med inspektioner och inter-
vjuer i 283 kommuner och tio stadsdelar. Tillsyns-
insatsen utformades for att kunna ge IVO grund foér
att forelagga huvudmdannen med krav pd atgarder.
Granskningen av respektive kommun utgick fran
individuella riskanalyser framtagna i ett digitalt
verktyg, vilket gjorde det mojligt att enhetligt och
overskadligt rapportera in och analysera resultaten
per kommun och nationellt. Tillsynen visade att
brister var vanliga och férekom i kommuner Gver
hela landet. Darfor stdllde IVO krav i tillsynsbe-
sluten for samtliga vardgivare att aterredovisa
planerade och vidtagna dtgarder for att komma till
ratta med konstaterade brister. For drygt halften
av kommunerna ansag IVO att redovisade atgarder
inte var tillrackliga, vilket ledde till uppféljande
inspektioner och nya beslut. Efter fornyad ater-
redovisning fran kommunerna bedémde IVO vdaren
2024 att tillrackliga férbattringar var genomforda i
alla verksamheter utom ett fatal och den nationella
insatsen avslutades. Nya tillsyner kan startas upp pa
forekommen anledning.

Diagram 2. Riktad tillsyn av sarskilda boenden for aldre.
Antal beslut efter beslutstyp och ordningsfoéljd.

Beslut 1
Beslut 2 2
Beslut 3 2

Beslut 4

0 50 100 150 200 250 300

I Beslut med brister och begéran om aterredovisning
P Avslut efter aterredovisning

Beslut med brister, utan brister eller avskrivning
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IVO beddmer att myndighetens krav pa att huvud-
mannen redovisar atgarder har lett till att nédvan-
diga forbattringar och avhjalpande av brister har
genomforts Gver hela landet. Atgirderna handlar

i mdnga fall om hur varden av den enskilde forbatt-
ras genom utvecklade arbetssdtt och samverkan
mellan vardnivder och mellan huvudman, vilket
aterkopplar till lagens krav pa att bedriva ett syste-
matiskt kvalitetsarbete. Tillsynsresultaten aterfor-
des till huvudmannen, bland annat via webbinarier.
IVO bedémer sammantaget att tillsynens resultat
har utgjort viktiga bidrag i huvudmdannens arbete
med att gora varden sikrare for den enskilde.

Den riktade tillsynen av SABO ar IVO:s mest
omfattande granskning sedan myndigheten
bildades. Tillsynen har visat att IVO, genom ett
nationellt perspektiv och en satsning 6ver flera ar,
har formaga att gora iakttagelser och dra slutsatser
pa systemniva. Tillsynen &r ett exempel pa att IVO
arbetar uthdlligt och fortsatter tillsynen fram till
att tillrackliga effekter for patienterna uppnas.
IVO:s iakttagelser har bidragit i normeringen av vad
som utgor en acceptabel lagstaniva i dldrevarden,
vilket har hjalpt vardgivarna att rikta sina forbatt-
ringsatgarder. Tillsynen har dessutom identifierat
organisatoriska mellanrum i varden och omsorgen
som riskerar att forsamra varden for enskilda. Den
genomforda tillsynen visar att utgangspunkten
i ett systemperspektiv och enhetliga arbetssatt
med stegvis metodutveckling fungerar val och kan
anvindas pd andra tillsynsomraden.?’

Riktad tillsyn av sjukhus

IVO avslutade 2024 en 6ver tvd ar lang nationell till-
syn av 27 akutsjukhus med inriktning pa akutmot-
tagningar. Tillsynen har fokuserat pa tillgang till
disponibla vardplatser och bemanning for en
patientsdker vard. For varje sjukhus har IVO
genomfort inspektioner vid flera tillfdllen och
begart in statistik av bland annat disponibla vard-
platser, belaggningsgrad och utlokaliseringar samt
samtalat med patienter pd akutmottagningen i van-
tan pa vardplats. Den gemensamma inriktningen
och tillsynsmetoden har gett forutsattningar att
synliggora behovet av 6vergripande atgarder for
akutvarden 6ver hela landet. Tillsynsmetoden har
aven starkt rattssakerheten genom enhetliga
bedémningar och beredningsprocesser.

37. Se ocksad IVO (2022). Tillsyn av medicinsk vard och behandling
vid sarskilda boenden for aldre. IVO 2022-7.
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Den sammantagna bilden efter mer
an tva drs tillsyn ar mer negativ

an positiv, da det enligt IVO inte
har skett nagon tydlig forbattring
av de grundlaggande problem som

foranledde tillsynen.

Den sammantagna bilden efter mer dn tvd ars
tillsyn ar mer negativ an positiv, da det enligt IVO
inte har skett nagon tydlig forbattring av de grund-
laggande problem som féranledde tillsynen. Den
genomsnittliga beldggningsgraden ar fortfarande
hog for majoriteten av sjukhusen. Utlokaliseringar
och 6verbeldggningar av patienter forekommer
fortfarande och dessutom finns en 6verhdngande
risk att vard, omsorg, tillsyn, ndring och lakemedel
riskerar att inte tilldelas utifran patienternas behov.
Utvecklingsbehoven ar lika 6ver hela landet och
flera regioner fokuserar pa samma typer av atgar-
der for att komma till ratta med bristerna. Flera
vardgivare har genomfort dtgarder, sarskilt rorande
rekrytering, arbetsmilj6é och arbetsvillkor, men fa
vdrdgivare har varaktigt lyckats avhjdlpa risker och
brister. Under 2024 har IVO bed6mt att 13 sjukhus
har férutsattningar att pa sikt komma till ratta med
bristerna, men for sju sjukhus dar patientsdkerhets-
bristerna var som storst och dtgardernas effekter
som minst fortsatte tillsynen. Under hosten 2024
traffade IVO regionledning och sjukhusstyrelse for
samtliga sju sjukhus och samtal fordes om regioner-
nas atgarder for att komma till rdtta med de stora
och omfattande bristerna som foreligger och dar-
med hotar patientsdkerheten.
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Diagram 3. Riktad tillsyn av akutsjukhus. Antal beslut efter
beslutstyp och ordningsfoljd

Beslut 1
Beslut 2
Beslut 3 1
Beslut 4
0 5 10 15 20 25 30
I Beslut med brister och begiran om &terredovisning
I Avslut efter &terredovisning
I Foreliggande
I Fortsatt tillsyn i nytt drende

Beslut med brister

IVO har under tillsynen fattat fyra beslut om att vid
vite foreldgga vardgivare att sakerstalla tillrackligt
antal vardplatser. Tva av dessa beslut har 6verkla-
gats. Kammarratten ansdg i det ena fallet att IVO
haft grund for att foreldgga regionen att vidta atgar-
der utifrdn de patientsdkerhetsrisker som foreldg
men att IVO saknade uttryckligt forfattningsstod for

Diagram 4. Riktad tillsyn av estetiska verksamheter.
Antal beslut efter beslutstyp och ordningsféljd.

att foreldgga regionen att skapa ett bestamt antal
vdrdplatser. I det andra fallet beddmde Forvaltnings-
ratten att vitesféreldggandet har varit lagligen grun-
dat men att forelaggandet inte var tillrackligt precise-
rat for utdémande av vite. Med utgdngspunkt i
domarna kommer IVO aven fortsattningsvis tillimpa
beslut om sanktioner om det i tillsynen framkommer
allvarliga brister. IVO anser att fortsatt vagledning
frén domstolarna ar angeldget.*®

Riktad tillsyn av estetiska verksamheter

Under 2024 avslutade IVO en nationell tillsynsinsats
om problem och risker vid estetiska injektions-
behandlingar och estetisk kirurgi. Under drygt tva
ar har IVO genomfort 136 inspektioner och fattat
narmare 200 beslut i en tillsyn omfattande totalt

86 granskade verksambheter. Tillsynen har bedrivits
med en gemensam tillsynsmetod. Urvalet och
tillsynen baseras pd upplysningar och inkomna

tips samt IVO:s gradvis samlade erfarenheter

fran genomforda tillsyner. Fokus har riktats mot
utforares legitimation, lakemedelshantering, doku-
mentation, hygienrutiner, information till patienter
samt kvalitetsarbete - de omrdden som tillsammans
har bedomts kunna ge en bild av verksamheternas
forutsattningar for en god och saker behandling.

Beslut 1
Beslut 2
Beslut 3
Beslut 4
Beslut 5
Beslut6 |11
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
Avskrivning I Beslut med brister och begéran om &terredovisning
Atalsanmalan I roreligganden
P Forbud I Avslut efter dterredovisning
Beslut med brister I Beslut utan brister
Il ~nsokan om utdémande av vite I Fortsatt tillsyn i nytt drende

38. Se ocksd IVO (2024). Nationell tillsyn av vardplatser och
patientsdkerhet pa sjukhus. IVO 2024-6; IVO (2023). Del-
redovisning av den nationella sjukhustillsynen. IVO 2023-2.
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IVO:s 6vergripande slutsats dr att granskade este-
tiska verksamheter har omfattande och utbredda
patientsdkerhetsbrister. Manga granskade utévare
uppfyller inte regelverkets krav pa en sdker vard
och flertalet verksamheter har sddana allvarliga
brister att [IVO begart en skriftlig dterredovisning
av atgdrder for att ratta till problemen. De mest
patientfarliga verksamheterna har férbjudits och
ett antal aktorer som inte uppfyller lagens krav har
efter IVO:s tillsyn avvecklat sina verksamheter.
IVO hari ett 4o0-tal fall dartill atalsanmalt halso-
och sjukvardspersonal eller inlett sarskild tillsyn
av individer som har brister i sin yrkesutévning.
Patientsdkerhetsriskerna beror i manga fall pd att
verksamhetsutévare saknar adekvat kompetens
eller legitimation, men ocksd pd att lakemedel han-
teras felaktigt och att varden inte dokumenteras
tillrackligt. Flera verksamheter efterlever dessutom
inte de mest basala kraven pa hygien eller siker
forvaring av likemedel. I flera fall inom estetisk
kirurgi har patienter fatt allvarliga vardskador eller
avlidit i samband med ingrepp. Problem och brister
beror i vissa fall pd att ansvariga saknar kunskap
for att efterleva gallande krav, men tillsynen har
ocksd upptackt ett storre antal oseriosa aktorer
som medvetet och systematiskt bedriver verk-
samheter i strid med lagstiftningen. Den vixande
etableringen av okunniga, oseridsa eller kriminella
aktorer ar ett allvarligt hot mot en patientsdker
vard. Genom att identifiera mer generella eller
strukturella problem bidrar tillsynen aven till
atgarder som kan forvdntas 6ka efterlevnad av lag-
stiftningen for starkt patientsdkerhet.
Problematiken med oseridsa vardgivare vittnar
om att detta omrdde dven framgent kommer behéva
granskas och IVO:s verktyg kommer behéva utveck-
las. For en effektiv tillsyn pd omradet behéver IVO
fa starkta verktyg och befogenheter. IVO har darfor
overlamnat ett antal forfattningsforslag till reger-
ingen. En erfarenhet i denna insats ar att oseridsa
verksamhetsutévare i mdnga fall aktivt undanhaller
sig IVO:s tillsyn, bland annat genom att verksamhe-
ter byter adress, namn eller pa olika sitt gor sig ona-
bara. Att IVO:s traditionella tillsynsmetoder har
utmanats i denna tillsynsinsats innebar att anda-
malsenlig tillsyn inte alltid har kunnat genomféras.
IVO har foreslagit att det kravs andra metoder for
en mer effektiv kontroll och hojd patientsdkerhet,
bland annat dolda testkép. IVO:s tillsyn pa omrddet
fortsatter med sarskild inriktning mot oseriosa och

|

IVO:s overgripande slutsats ar att
granskade estetiska verksamheter
har omfattande och utbredda

patientsdkerhetsbrister

kriminella utférare.?® Se dven avsnitten 1.3.1 Oseri-
Osa aktorer och 2.2.1 Forstarkta insatser mot oseri-
6sa och kriminella aktorer.

Tillsyn av kommuners

och regioners arbete mot vald

IVO har i ett sarskilt regeringsuppdrag i april 2024
redovisat myndighetens tillsyn av socialtjanstens och
hélso- och sjukvardens arbete mot mans vald mot
kvinnor, vald i ndra relationer och hedersrelaterat
véld och fortryck (A2021/01714) under 2021-2023. Till-
synen spande dver drygt 3 ooo drenden i flera dren-
deslag och kombinerade flera insamlingsmetoder och
datakallor. IVO har bland annat granskat huvudman-
nens foljsamhet till foreskrifter, arbetet med vald i
socialtjansten och halso- och sjukvarden, vildsutsatt-
het i LSS-bostédder for vuxna respektive boenden for
barn och unga samt huvudmannens hantering och
beslut av drenden med vald kopplade till lex Maria,
lex Sarah och beslut som inte verkstallts.

Diagram 5. Tillsyn av kommuners och regioners arbete mot
vald. Antal beslut efter beslutstyp och ordningsfoljd.

Beslut1 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 330 ‘
10 412
Beslut2 |6
11
Beslut3 f4
0 50 100 150 200 250 300 350
I Beslut med brister och begéran om &terredovisning
Beslut med brister
I Beslut utan brister
I Avslut efter 3terredovisning
I Foreliggande

39. Se ocksd IVO (2024). Tillsyn av verksamheter som utfor este-
tiska ingrepp och behandlingar. IVO 2024-10; IVO (2023).
Tillsyn av verksamheter som utfor estetiska ingrepp och
injektionsbehandlingar. IVO 2023-10.
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Tillsynen visade att brister i regelefterlevnad och
handlaggning i kommuner och regioner forsvarar
upptackten av vald och i varsta fall ocksa doljer
pagaende vald. Over 200 socialnimnder och mer in
400 vardcentraler hade bristfallig eller otillracklig
foljsamhet till gallande foreskrifter om vald i néara
relationer. I samtliga tillsynsinsatser framkom
ocksa brister i det systematiska kvalitetsarbetet som
kommunerna ar skyldiga att bedriva. Bristerna ror
i de flesta fall socialndmndernas egenkontroll,
avvikelsehantering och arbete med lex Sarah.
Brister och risker som framkommer i tillsynen
bekraftar resultat och slutsatser fran IVO:s tidigare
tillsyn pa omradet.

|

Over 200 socialnimnder och mer
an 4oo vardcentraler hade bristfallig
eller otillracklig foljsamhet till
gallande foreskrifter om vald

i nara relationer

Uppdragets omfattning och tvarsektoriella egenska-
per har gett myndigheten vardefulla erfarenheter av
att tillampa olika metoder f6r sammanstallning och
vardering av stora mangder information. Tillsynen
bekraftade att IVO behover forbdttra arbetet med
datainsamling och analys av metadata for att kunna
identifiera brister inom alla tillsynsomraden. Myn-
dighetens nuvarande drendehanteringssystem fangar
inom socialtjinstomradet bara delvis risker och bris-
ter som ror vald i nara relation, valdsutsatthet och
vald. For halso- och sjukvardsomrddet har IVO sak-
nat mojlighet att gora denna sortering via systemen.
Det innebdr att myndigheten har beh6vt anvanda
manuella metoder for att identifiera, registrera och
kunna aterfinna tillsynsarenden med uppgifter

om vald. Den manuella hanteringen har samtidigt
mojliggjort sammanstéllning av en kompletterande
mangd socialtjanstdrenden som saknade metadata.
En slutsats ar att IVO behéover utveckla systemstodet
ytterligare tillsammans med intern styrning och vag-
ledning for kategorisering av arenden.*’

40. Se ocksd IVO (2024). Tillsyn av socialtjanstens och halso- och
sjukvardens arbete mot méns vald mot kvinnor, vald i ndra
relationer och hedersrelaterat vald och fortryck. IVO 2024-4.

Forlossnings- och modrahalsovard

IVO har sedan 2023 ett pdgdende regeringsuppdrag
att genomfora forstarkt tillsyn av médrahalsovdr-
den och forlossningsvarden (S2023/00971). Som en
forsta del av uppdraget genomforde IVO under 2024
tillsyn av landets 45 forlossningskliniker.

Tillsynen utgick fran en analys av de storsta
patientsdkerhetsriskerna och omfattade centrala
aspekter av en god och sdker vard. Gemensamma
granskningsomraden for samtliga verksamheter
mojliggjorde for IVO att visa en nationell bild av
forlossningsvarden, vilket ger forutsattningar for
att folja utvecklingen framover pa nationell niva.
Utvecklad juridisk beredningsordning, ett min-
dre antal beslutsfattare och insatser for samsyn i
bedémningar bidrog ytterligare till starkt enhetlig-
het och rattstillampning.

Tillsynen bekréftade bilden av en forlossnings-
vard generellt praglad av god kvalitet och en stor
andel nojda patienter. Samtidigt identifierade IVO
flera brister i varden och krav pa att verksamheterna
aterredovisar vidtagna och planerade atgarder for
att komma till ratta med konstaterade brister.

Diagram 6. Forstarkt tillsyn av médrahéalsovarden
och forlossningsvarden. Antal beslut efter beslutstyp
och ordningsféljd.

Beslut 1 1

Beslut 2

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

I Beslut med brister och begéran om aterredovisning
I Avslut efter aterredovisning

Aviskrivning

Tillsynen visade aterkommande brister rérande
vdrdgivarens ansvar for att upptdcka och undanréja
risker eller brister med paverkan pa vardens kvalitet
genom egenkontroll i det systematiska kvalitets- och
patientsdkerhetsarbetet. Av tillsynen framkom ocksa
att flertalet vardgivare inte sakerstallt att den vard
som bedrivs ar god och genomfors sa att risken for
vardskador minskar. Det finns inte alltid foérutsatt-
ningar for ett akut omhéandertagande och en patient-
sdker vdrd i alla situationer. Beprovad erfarenhet och
nationellt kunskapsstdd avseende undersokning och
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behandling av backenbottenbristningar behover fa
ett storre genomslag i det faktiskt utférda arbetet.
lakttagna brister i journalféring paverkar bland
annat formdgan att bedriva god vdrd under ett
utdraget vardforlopp med flera byten av personal.
Under dret har IVO bedoémt vardgivarnas redovi-
sade atgdrder for att komma till ratta med patalade
brister och fattat nya beslut med anledning av kvar-
stdende brister i verksamheterna. Samtidigt inled-
des en tillsynsinsats inom omradet modrahdlsovard.
Tillsammans kommer de tva tillsynsinsatserna ge
mojlighet att dra slutsatser om granskade omraden
inom hela graviditetsvardkedjan.*!

|

Tillsynen bekraftade bilden av en
forlossningsvard generellt praglad av
god kvalitet. Samtidigt identifierade
IVO flera brister.

Forstarkta insatser mot
oseriosa och kriminella aktorer
Myndighetens arbete mot oseridsa och kriminella
aktorer har under aret utokats, breddats och for-
djupats i ett nationellt sammanhallet projekt med
grund i flera sarskilda regeringsuppdrag. Nya verk-
samhetstillsyner har initierats I6pande efter riskbe-
doémningar av savdl omraden som enskilda utforare.
Dessutom har andra pagdende tillsynsinsatser med
indikationer pa oseriosa utforare helt eller delvis
inlemmats i tillsynen. Omfattning och inriktning
av IVO:s samlade insatser pd omradet utvecklas
darmed dynamiskt och efter uppkommande behov.
Tillsynen inkluderar flera drendeslag och de
verksamhets- eller individtillsyner som inkluderas
kan ha paborjats 2024 eller tidigare.
Tillsynsinsatsen har hittills omfattat ett 8o-tal
bolag eller verksamheter inom omsorgen och ett
4o-tal vardgivare inom halso- och sjukvarden.
Tillsynens spanner 6ver omrdden som HVB, stodbo-
enden, personlig assistans, hemtjanst, primarvard,
tandvard och estetiska verksamheter. Inspektioner
av verksamheterna genomfo6rs som regel oanmalt
och i ett flertal fall i samverkan med Polisen, som

41. Se ocksa IVO (2024). Forstarkt tillsyn av médrahédlsovard och
forlossningsvard. IVO 2024-7.

bland annat har bistatt IVO med underrattelser och
tillsynsinsatser av HVB.

Arbetet har under 2024 resulterat i aterkallade
tillstand eller tillfalligt forbud att bedriva verk-
samhet for 47 verksamheter, varav 21 HVB eller
stodboenden samt elva anordnare av personlig
assistans. Allvarliga brister handlar i mdnga fall om
att sarbara eller utsatta grupper med stora skydds-
behov riskerar att inte fa del av samhallets insatser.
Nar personal inte kontrolleras tillrackligt mot
misstanke- och belastningsregister forekommer
det att personer démda for grova brott anstdlls och
arbetar med barn. Tillsynen visar att barn och unga
i flera fall behandlas under missférhallanden som
innebar fara for liv och hélsa eftersom de vardats av
anstallda som ar aktiva i kriminalitet, har en kri-
minell bakgrund eller pd andra sdtt har ett skadligt
inflytande pd barn och unga.

Tillstdndsprévning av privat verksamhet inom
socialtjanst och LSS utgdr en kritisk kontrollinstans
for att stoppa oseridsa och kriminella aktorers
intrade i valfarden. For att tillstand ska beviljas
av IVO ska agar- och ledningskretsen ha insikt i
aktuella regelverk, uppfylla krav pa lamplighet samt
ha tillrackliga ekonomiska forutsattningar. IVO
beslutar arligen i cirka 400 arenden om ansokan att
starta ny verksamhet och avslar cirka 30 procent av
ansdkningarna. Andelen avslag varierar stort mel-
lan olika verksamhetstyper; 6ver halften av ansok-
ningar om att starta hemtjanst respektive HVB fick
avslag. Drygt halften av avslagen beror pd att dgare
och ledning inte uppfyller radande krav. Mdnga
av bolagens foretradare bedoms inte ha tillracklig
insikt for att bedriva verksamhet inom omradet
eller uppfyller inte kraven pd lamplighet utifran en
samlad bedémning av viljan och férmagan att bland
annat fullgéra sina skyldigheter. Se dven avsnitt 2.4
Tillstandsprévning.

Inom ramen for den riskbaserade verksamhets-
tillsynen provar IVO varje ar ett 4o-tal tillstandsin-
nehavare genom en idgar- och ledningsprévning.*2
Genom tillsynen hindras bolagsforetradare som ar
olampliga att verka inom valfarden. Det handlar
bland annat om foretradare som visat ekonomisk
misskotsamhet eller domts fér ekonomisk eller
annan brottslighet, som inte foljt regler for hur

42. Tillsyn genom dgar- och ledningsprévning omfattar arbetet
med att préva om den som har beviljats tillstdnd att bedriva
verksamhet enligt SoL och LSS I6pande uppfyller krav pa insikt
och lamplighet i 6vrigt och har ekonomiska férutsattningar att
bedriva verksamheten.
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bolag ska skotas eller som fuskat med underlag och
pa det sdttet fatt ersdttning felaktigt utbetald. En
majoritet av myndighetens beslut om att dterkalla
tillstand harror fran tillsyn av dgare och ledning.
Den samlade tillsynen av halso- och sjukvarden och
tandvarden visar att oserigsa aktorer dger och
bedriver verksamheter inom flera omraden. IVO har
beslutat om forbud f6r elva verksamheter inom este-
tiska behandlingar, primdrvdrd, somatisk specialist-
sjukvard (kirurgi) och tandvard. IVO har dessutom
lamnat in dtalsanmalningar for 6ver 130 yrkesut-
ovare. Det handlar bland annat om olamplig perso-
nal som utan legitimation eller ratt kompetens utfor
halso- och sjukvard samt ldkare som skriver ut och
bestaller Idkemedel pa patientfarliga satt. Det fore-
kommer ocksa att legitimerad personal begar bedra-
gerier och mojliggor andra aktorers valfardsbrott.
IVO beddmer att huvuddelen av berérda yrkesuto-
vare saknar avsikt att ge patientsiker vard eller folja
regelverk pd omradet.

|

Den samlade tillsynen av halso-

och sjukvarden och tandvarden visar
att oseriosa aktorer dger och bedriver

verksamheter inom flera omraden

Tillsyn av aktorer med oseriésa intentioner ar
resurskrdvande. Utredningarna har blivit mer
omfattande pa grund av komplexa foretagsstruktu-
rer och avancerade brottsuppldagg som komplicerar
utredningsarbetet. Det kraver mer samverkan

och informationsutbyte med andra myndigheter.
Oseriosa och kriminella aktdrers formdga kraver
mer av [VO:s utredningar i tid och omfattning

for att sanktionsbeslut ska hdlla vid prévning i
domstol. IVO:s utvecklingsarbete for en forstarkt
rattstillampning 6kar darmed férmagan att agera
mot oseridsa och kriminella aktorer. En utvecklad
praxis pa flera omraden och analys av utfall i dom-
stolsprocesser starker rattssakerheten och ger for-
utsdttningar for att agera skyndsamt och med mer
ingripande verktyg. Lds mer i avsnitt 2.1.2 Forstarkt
rattstillaimpning. IVO har med anledning av detta
behovt genomfora flera atgarder for att starka den
juridiska kvalitetssdakringen och rattstillampningen
i sin verksamhet for hog kvalitet och nationell
enhetlighet i bedomningar och beslut.

Tillsynen sker i 6kad utstrackning i samverkan med
andra myndigheter. Polismyndigheten har bistatt
IVO med bland annat underréattelser och handrack-
ning vid inspektioner. IVO har ocksa férdjupat
samverkan med Skatteverket, Ekobrottsmyndighe-
ten och andra myndigheter. IVO deltar idag som
natverksmyndighet i den myndighetsgemensamma
satsningen mot organiserad brottslighet och hittills
i fyra av landets sju regionala underrattelsecentrum
(RUQ). IVO ingar sedan flera ar i MUR**-samarbetet
och i samverkan kring HVB och stédboende som
inrdttades i december 2024 for att férebygga, for-
hindra och upptacka brottslig verksamhet inom
omradet. Samverkan grundar sig i lagen (2016:774)
om uppgiftsskyldighet vid samverkan mot viss
organiserad brottslighet (LUS) som IVO omfattas
av. IVO behover dessutom kénna till vilka uppgifter
och verktyg som andra myndigheter, regioner och
kommuner férfogar 6ver som kan vara relevanta

for IVO vid planering och prioritering av tillsynsin-
satser. Forbattrad kunskap om andra myndigheters
behov och handlingsutrymme starker dessutom
IVO:s formaga att limna relevant information i ratt
skede till andra myndigheter.

For att ytterligare starka forméagan att agera mot
oseriosa och kriminella aktorer genomfér myn-
digheten anpassningar i organisationen, utvecklar
riskanalyser och tillsynsmetoder samt hojer medar-
betarnas kompetens. Tillsyn och tillstandsprévning
behover integreras battre med varandra for att upp-
tacka och hindra vélfardsbrottslighet. Tillsynen har
dven visat pd vikten av tillforlitlig information och
god datakvalitet, eftersom det galler aktorer och
verksamheter som medvetet forsvarar upptackt och
tillsyn. Automatisk inhdmtning av information om
bolag och bolagsstrukturer fran andra myndigheter
ska kunna samkoéras med intern information for
vidare analys. Se dven avsnitt 2.5.1 Effektivisering av
tillsyns- och tillstdndsverksamheten genom forbatt-
rad datakvalitet och automatisering

Arbetet med oseridsa och kriminella aktorer och
uppnadda resultat bidrar till viktiga lardomar i paga-
ende utvecklingsarbete. IVO behover ytterligare hoja

43. Forkortningen MUR star for "motstandskraft hos utbetalande
och rittsviardande myndigheter, mot missbruk och brott i
valfardssystemen”. MUR startade 2019 pa Forsakringskas-
sans initiativ som ett komplement till andra samarbeten for
att intensifiera arbetet mot bidragsbrott och missbruk av
valfardssystemen.
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organisationens kapacitet, informationshantering,

analysverktyg och samverkan med andra aktorer.**

222 Forfattningsreglerad frekvenstillsyn

IVO ska bedriva arlig tillsyn fér boenden f6r barn
och unga, vilket omfattar stddboenden, hem for
vérd eller boende for barn och unga (HVB), sdr-
skilda ungdomshem som drivs av Statens institu-
tionsstyrelse (SiS) samt bostdder med sarskilt stod
och service for barn eller ungdomar (LSS 9§8).

IVO ska aven genomfora tillsyn med hogst tva
ars mellanrum av blodverksamheter och vavnads-
inrdttningar med tillstdnd fran IVO att hantera
blod, vavnader och celler avsedda fér anvandning
pa manniskor.

Frekvenstillsyn av boenden for barn och unga
Boenden f6r barn och unga ska inspekteras minst
en gang per ar och IVO ska prata med placerade
barn och unga som samtycker till det.

For mer effektiva arbetssatt och enhetliga
bedémningar och beslut har drendeslaget sedan
2024 en nationellt ansvarig avdelningschef och ett
antal nationellt ansvariga enhetschefer med delega-
tion att fatta beslut inom arendeslaget. Tillsynen
genomfors utifran ett nationellt perspektiv och ett
gemensamt arbetssitt med personal fran samtliga
tillsynsavdelningar. Ett digitalt stod har utvecklats
for att folja produktion i olika faser i tillsynen.

Infor tillsynen 2024 genomfoérdes en samlad
nationell riskanalys utifran bland annat svar fran
enkdter till barn och unga, upplysningar inkomna
till IVO samt resultaten av tidigare ars tillsyn.
Utifran riskanalysen inriktades tillsynen mot verk-
samheternas systematiska arbete med att forebygga,
upptdcka och agera vid misstanke eller forekomst av
hot, vald och &vergrepp.

Vid inspektioner genomfoér IVO intervjuer med
forestandare och personal samt genomf6r samtal
med barn och ungdomar som samtycker till det.
Samtal med barn och unga sker ofta pa plats i verk-
samheten, men de kan ocksa erbjudas mojlighet att
horas pa andra satt. Det ar dven mojligt att lamna
synpunkter anonymt via IVO:s hemsida. Inspektio-
ner i form av fysiska besok i verksamheter ar cen-
trala inslag i tillsynen. Inspektionerna kan genom-

44. Se ocksa IVO (2025). Forstarkt tillsyn mot valfardsbrottslighet
inom omsorgen. IVO 2025-2; IVO (2025). Forstarkt tillsyn mot
valfardsbrottslighet inom halso- och sjukvarden och tandvar-
den. IVO 2025-1.

foras foranmalt eller oanmalt. For att sdkra ett
fullstandigt underlag och kunna genomfora inter-
vjuer med verksamhetsansvariga, personal och barn
och unga behover myndigheten ofta kombinera
oanmadlda och anmalda inspektioner. IVO har under
senare dr 6kat andelen oanmadlda inspektioner.

Tabell 10. Frekvenstillsyn boende barn och unga.
Antal inspektioner och styckkostnad.

2022 2023 2024

Oanmalda inspektioner 189 207 280
Anmalda inspektioner 647 724 548
Totalt antal inspektioner 836 931 828
Genomsnittlig styckkostnad (tkr) 128 105 183

Under 2024 genomf6rdes sammanlagt 828 inspek-
tioner i verksamheterna. Det dr en minskning
jamfort med 2023 och beror bland annat pa att farre
aktiva verksamheter har inskrivna barn och unga.
Ungefar 34 procent av inspektionerna genomférdes
oanmialt, vilket ar en 6kning fran 22 procent 2023.
Inom tillsynen av HVB var 50 procent av drygt 400
inspektioner oanmalda, vilket dr en betydande
okning jamfort med 2023 (22 procent). Fler inspek-
tioner genomfors ocksd i samverkan med andra
myndigheter. Polismyndigheten har bistdtt IVO
med bland annat underrattelser och handrackning
vid inspektioner av HVB.

Diagram 7. Frekvenstillsyn boende barn och unga.
Andel oanmalda inspektioner.
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Tabell 11. Frekvenstillsyn boende barn och unga.
Antal beslut per beslutstyp.

2022 2023 2024

Beslut utan brister 491 483 272
Beslut med brister 241 227 219
Beslut med brister och begaran

om aterredovisning 153 208 353
Totalt 885 918 844

Antalet beslut med brister och begdran om ater-
redovisning har fran 2023 till 2024 6kat fran 208 till
353 (70 procent). Okningen omfattar frimst brister
i hantering av registerutdrag, men dven brister i
arbetet med att forebygga, uppmarksamma och
agera vid hot, vald och 6vergrepp utifran delar av
det systematiska kvalitetsarbetet.

Allvarliga brister 2024

IVO:s tillsyn beskriver en allvarlig och utbredd pro-
blematik med vald, hot och 6vergrepp. Fér 131 HVB
bedomde IVO att bristerna varit sa allvarliga att
verksamheterna ska dterredovisa vilka atgarder som
vidtas eller planeras for att komma till ratta med
problemen. Ytterligare 78 verksamheter har fatt ett
beslut med brister utan krav pa dterredovisning.
Allvarliga brister har dven framkommit i tillsynen
av 60 stddboenden och 75 LSS-boenden for barn.
Det finns allvarliga brister i bdde verksamhet och
styrning som utmanar vardens sdakerhet och kvali-
tet. Incidenter med koppling till olika former av
fysiskt eller psykiskt vald, hot och krdnkningar
samt Gvergrepp fortsatter att vara orovackande van-
ligt, framst pd HVB. Det handlar bade om att perso-
nal utsatter placerade barn och unga och att barn
och unga utsétter andra placerade eller personal.
Madnga verksamheter saknar dessutom rutiner for

att forebygga och agera mot hot, vald och dvergrepp.

Tillsynsbesluten avser i mdnga fall brister i verk-
samheternas hantering av registerkontroll,
systematiskt forbattringsarbete samt ledningssys-
tem for systematiskt kvalitetsarbete.

Barn och unga har uppgett till IVO att det fore-
kommer hot, vald eller 6vergrepp vid 31 procent av
boenden fér HVB, 16 procent av LSS-boenden och 5
procent av stddboenden.

For 26 verksamheter - 18 HVB, 3 stodboenden
och 5 bostader med sarskild service for barn och
unga - har IVO:s tillsyn visat sd allvarliga brister i
verksamheterna eller i lamplighet hos dgare och led-
ning att myndigheten beslutat att férbjuda verksam-
heten tillfdlligt eller att dterkalla verksamhetens
tillstand permanent. Dessa verksamheter har drivits
utan att bolagens foretradare eller verksamhetens
personal har lamplighet, formaga eller avsikt att
bedriva omsorg som uppfyller kraven. Det har gjort
att barn och unga i verksamheterna inte fatt eller
riskerar att inte fa de insatser som de har ratt till
och fa sina behov tillgodosedda. I de flesta fall ror
det personer som ar extra sarbara och i behov av
sambhallets skydd.

IVO:s beslut om att tillfalligt férbjuda eller
aterkalla tillstandet for verksamheterna grundar
sig i huvudsak pd allvarliga missférhdllanden som
innebdr fara for barns, ungas och brukares liv, halsa
eller personliga sdakerhet i 6vrigt samt upprepad och
systematisk underldtenhet att kontrollera register-
utdrag for personal innan anstallning. Det handlar
om verksamheter dar allvarliga missférhdllanden
och dterkommande allvarliga incidenter pa boen-
dena sdsom valdsamma situationer, suicidforsok,
omfattande sjdlvskadebeteenden, avvikningar och
anvandning av otilldtna tvangsatgarder tillats fortgd
utan att ansvariga agerar tillrackligt for att de ska
upphora. Foljden ar att barn och unga i dessa verk-
samheter har utsatts for 6verhdngande fara. Ansva-
riga som systematiskt har underlatit att kontrollera
registerutdrag innan anstallning har i vissa fall
inneburit en risk for att barn och unga exponeras
for kriminalitet eftersom de har vardats av anstdllda
som dr aktiva i kriminalitet, ar démda for grova

Tabell 12. Frekvenstillsyn boende barn och unga. Antal beslut 2024 foérdelat pa boendeform, beslutstyp samt drenden

fran 2023 med beslut 2024.

Arenden frén 2023
HVB LSS SiS Stodboenden med beslut 2024 Total
Beslut utan brister 96 46 2 74 54 272
Beslut med brister 78 31 1 39 70 219
Beslut med begéaran om aterredovisning 131 75 17 60 70 353
Total 305 152 20 173 194 844
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brott eller pa andra satt har ett skadligt inflytande
pé barn och unga.®

Allvarliga missférhdllanden pd HVB, stédboende
och LSS kan i flera fall forklaras av att verksamheter
inte efterlever sina tillstand och tar emot barn och
unga utanfoér den malgrupp som de har tillstand
for. Barn och unga placeras da i verksamheter vars
bemanning, kompetens och utformning inte kan
tillgodose de placerades behov. Det far dessutom
konsekvenser fér andra barn och unga som ar pla-
cerade i verksamheten och deras méjligheter att fa
sina rattigheter tillgodosedda. Brister i arbetet for
att forebygga och hindra vald och 6vergrepp ar en
annan orsak till att allvarliga hdandelser intraffar.
Franvaron av systematiskt kvalitetsarbete resulterar
i att verksamheterna inte har vidtagit tillrackliga
atgarder. Det finns dven HVB som bryter mot
regelverk kring de inskrivnas ratt till sjalvbestam-
mande och integritet genom begrdnsande regler och
kontroller som saknar stdd i regelverket, eller som
genomfors generellt utan att en individuell prov-
ning gors med hansyn till den enskildes behov. Det
dar inte i linje med ett patient- och brukarperspektiv
och tar inte hdnsyn till de rattigheter som barn har
enligt lag.

De brister IVO har funnit i tillsynen 2024 ar i
manga delar av samma typ som pavisats i tidigare
ars granskning. Brister i bland annat lamplighet
hos agare, personalens kompetens, tvangs- och
begransningsatgarder samt franvaron av systema-
tiskt kvalitetsarbete innebar att berérda verksam-
heter inte har forutsdttningar att tillhandahalla
insatser av god kvalitet. Det ar dven allvarligt i sig
att bristerna ir dterkommande.*®

Lis dven avsnitt 2.1.3 Atgirder mot verksamhet
och personal och avsnitt 2.2.1 Férstarkta insatser
mot oseridsa och kriminella aktdorer.

Tillsyn av SiS ungdomshem

IVO:s tillsyn har under flera ar pavisat brister i
vard och behandling vid de ungdomshem som
drivs av Statens institutionsstyrelse (SiS). Ett fler-
tal bristomraden dr dterkommande. IVO:s utveck-
lade arbetssatt gor att tillsynsinsatser planeras,
genomfors och rapporteras mer enhetligt. Det

45. Se IVO (2025). Forstarkt tillsyn mot valfardsbrottslighet inom
omsorgen. IVO 2025-2.

46. Se IVO (2024). Vald, hot, 6vergrepp och oserios verksamhet pa
HVB. IVO 2024-11; IVO (2024). lakttagelser i korthet: Vald,
hot, 6vergrepp eller droger pa vart fjarde granskat HVB.

innebar ocksa att IVO i hogre grad kan identifiera
problem och brister som dr gemensamma och
strukturella i verksamheterna samt méjliggora
koppling av dessa till SiS 6vergripande ansvar for
bland annat styrning, kvalitetssakring och utbild-
ning av personal.

Under 2024 har IVO f6ljt upp tillsynsbeslut med
allvarliga brister fran 2023 och drenden som ror
anmadlan enligt lex Sarah for att granska effekten
av IVO:s beslut och eventuella dtgiarder som SiS
planerar utifrdn ett lednings- och styrningsper-
spektiv. IVO har ocksd granskat nattbemanningen
for samtliga verksamheter. Inriktning av tillsynen
for respektive verksamhet har i 6vrigt avgjorts
utifran forekomst av allvarliga uppgifter i tidigare
tillsyn eller upplysningar och tips om exempelvis
krankningar, annat gransoverskridande beteende,
otillborliga relationer och vald.

Tillsynen 2024 visar att 16 av 21 ungdomshem
hade allvarliga brister. Bemdtande och vald fran
personal och mellan ungdomar ar fortsatt ett stort
problem. Brister i bemanning paverkar mojlighe-
terna att komma till rdtta med andra brister som
exempelvis bristande uppsikt och tillsyn som i sin
tur kan leda till 6kade risker for vald. I ett fall under
2024 var vdld mot barn och ungdomar fran perso-
nal sd allvarligt att IVO beslutade om ett tillfalligt
forbud mot verksamheten. Dessutom bedémde
IVO att tva ungdomshem hade sd allvarliga
missférhdllanden att IVO beslutade att forelagga
verksamheterna om att atgarda bristerna.

Diagram 8. Frekvenstillsyn boende barn och unga. Antal
beslut med brister och begédran om aterredovisning.
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Stdrkt barnperspektiv

Tabell 13. Antal barnsamtal vid inspektioner, fordelade
efter kon.

2022 2023 2024

Flickor 816 927 753
Pojkar 1071 1231 1027
Annat/ej angivet 87 71 35
Totalt antal samtal 1974 2229 1815

Barnens roster dr en viktig kdlla i tillsynen och IVO
erbjuder alltid samtal i samband med myndighetens
inspektioner i verksamheterna. Antalet barnsamtal
ar lagre 2024 dn de tva foregdende dren, vilket dr en
foljd av att antalet inspektioner har minskat i mot-
svarande grad. Antalet barnsamtal pd HVB, st6dbo-
ende och LSS har under 2024 inte paverkats negativt
av fler oanmalda inspektioner. Barn har vid flera
tillfallen uttryckt att det ar positivt att myndigheten
kommer oanmalt. Inspektioner genomfors i sd hog
utstrackning som mojligt vid tider da barnen ar pa
plats. Det férekommer ocksa att barn av olika skal
inte vill prata med IVO:s inspektoérer. Generellt ges
IVO storre mojlighet att samtala med fler barn pé
HVB an pa stodboende och LSS-boende. IVO arbe-
tar for att 6ka antalet barnsamtal genom utveckling
av arbetssdtt och metod for att nd barnen pa olika
satt och vid mer an ett tillfalle.

For att mota behovet hos barn och unga som inte
kan uttrycka sig sjdlva har medarbetare fatt kom-
petensutveckling genom utbildning i observation
enligt OTIVO.*” OTIVO ir en metod som ger dkad
mojlighet att inhdmta barnperspektivet i de fall
barn och unga inte har méjlighet att kommunicera
med IVO genom samtal. IVO har aven f6ljt samhal-
lets digitala utveckling genom att erbjuda samtals-
stod med digitala samtalsmattor.*®

I arets tillsyn har IVO dven anvant de forslag for
6kad brukarmedverkan som togs fram under 2023.
Bland annat har informationsmaterial som riktar sig
till barn och unga omarbetats och tillsyn har skett
genom bade anmalda och oanmalda inspektioner
for att utoka majligheten att komma i kontakt med
barn och unga och erbjuda samtal. IVO fortsatter

47. TVO har tillsammans med Géteborgs universitet tagit fram en
strukturerad observationsmetod som ar utformad for tillsyn,
OTIVO (observation for tillsyn i virden och omsorgen).

48. Samtalsmatta ar ett visuellt verktyg som anvander bildsymbo-
ler for att hjalpa personer med nedsatt kommunikationsfor-
madga att kommunicera mer effektivt.

att utveckla formerna for fortsatta kontakter med
barn och unga som har lamnat upplysningar om
hot, vald och 6vergrepp.

Frekvenstillsyn blod och vavnad
Myndigheten ska med hogst tva drs mellanrum
genomfora tillsyn av blodverksamheter och vav-
nadsinrattningar med tillstand fran IVO att hantera
blod, vavnader och celler avsedda for anvandning pa
madnniskor. Tillsynen regleras i bide EU-direktiv och
svensk lag. Ett viktigt underlag vid inspektionerna
ar verksamheternas skyldighet att anmala allvarliga
avvikande handelser och biverkningar till IVO.
Under 2024 inspekterade IVO 16 av 25 blodverk-
samheter samt 30 av 57 vdvnadsinrattningar

Tabell 14. Frekvenstillsyn blod och véavnad,
antal inspektioner.

2022 2023 2024
Blodverksamheter 14 10 16

Vavnadsverksamheter 28 25 30

Under 2024 har IVO deltagit i arbetet inom EU med
att ta fram en ny férordning for &mnen av manskligt
ursprung (Substances of Human Origin, SoHO)
avsedda for anvandning pa manniskor. Den nya
forordningen beslutades i juni 2024 och ska till-
lampas fran augusti 2027. IVO samarbetar inom
omrddet med Socialstyrelsen, Likemedelsverket
och Folkhidlsomyndigheten.

2.23 Tillsyn av legitimerad
halso- och sjukvardspersonal

IVO:s tillsyn av legitimerad hélso- och sjukvdrds-
personal omfattar omkring 280 ooo yrkesverk-
samma utovare i 22 yrken. Sjukskdterskor och
lakare dr de storsta yrkesgrupperna med knappt
50 respektive drygt 15 procent av det totala antalet
utovare.*” IVO granskar och utreder legitimerad
halso- och sjukvdrdspersonal vars yrkesutévning
kan ifragasdttas utifran ett patientsakerhetsper-
spektiv eller ur fértroendesynpunkt. Grunderna for
myndighetens granskning dr oskicklighet, olamplig-
het, brottslighet, sjukdom samt beroende.

IVO:s utredningar ska klargéra om de yrkesuto-
vare som utreds har brister i sin yrkesutévning eller

49. Socialstyrelsen (2024). Statistik om legitimerad hélso- och
sjukvardspersonal 2023 samt arbetsmarknadsstatus 2022.
Stockholm: Socialstyrelsen.
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om det finns sjukdom, missbruk eller beroende

som medfor att de inte kan utfora sitt arbete pa ett
patientsdkert sdtt, eller om yrkesutévaren pd annat
sdtt visat sig olamplig att utéva yrket. I frdga om en
yrkesutovare som har gjort sig skyldig till brott ska
IVO ta stédllning till om brottsligheten kan paverka
fortroendet for yrkesutévaren. IVO har mojlighet
att kritisera en yrkesutévare for konstaterade brister
i myndighetens beslut. Om IVO bedémer att det
finns forutsattningar for att anmala en yrkesutovare
ska myndigheten gora det.

Granskningen resulterar i ett beslut med eller
utan kritik eller i en anmalan till Halso- och sjuk-
vardens ansvarsnimnd (HSAN). Arendena 6ppnas
av IVO framst utifran anmalningar fran vardgivare
och apotek. IVO kan dven 6ppna drenden utifrdn
andra upplysningar eller tips

Under 2024 fattade IVO beslut om att anmala 203
yrkesutovare till HSAN, vilket innebar att IVO yrkar
pa dtgarder som paverkar yrkesutovarens legitima-
tion. HSAN beslutar sedan om atgard. De vanligaste
yrkandena under 2024 var aterkallelse av legitima-
tion och tredrig provotid. Vid beslut om prévotid ges
yrkesutévaren mojlighet att atgarda de omstandig-
heter som lag till grund fér anmalan.

Brott var den vanligaste orsaken till anmalan till
HSAN under 2024. Detta forekommer i 31 procent av
de 203 anmadlningarna till HSAN vilket dr en kraftig
6kning jamfort med 14 procent under 2023. Brottet
kan ha begatts bade inom och utanfor yrkesutov-
ningen och bedémts paverka det fortsatta fortroen-
det for den legitimerade. Vanligast dr narkotikabrott
som avser innehav och bruk av narkotikaklassade
lakemedel, ofta i kombination med stéld av narkoti-
kaklassade lakemedel, samt rattfylleri.

Diagram 9. Tillsyn av hélso- och sjukvardspersonal.
Antal arenden och styckkostnad.
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Under 2024 har antalet registrerade drenden mins-
kat samtidigt som antalet avslutade drenden har
okat. Det har lett till att den utgdende balansen har
minskat med tre procent.

Minskningen av antalet registrerade drenden kan
forklaras med att det under 2024 beslutats om en
enhetlig hantering av inkommen information. Tidi-
gare Oppnades drenden med automatik pd inkom-
men information om legitimerad personal. Idag gors
en samlad bedémning av nyinkommen information
infor om att registrera ett nytt drende.

Antalet anmadlningar till HSAN har 6kat till drygt
200 drenden 2024, vilket motsvarar en 6kning om
ndrmare 40 procent. Antalet beslut med kritik har
okat till 213, vilket motsvarar en 6kning om narmare
70 procent.

Tabell 15. Tillsyn av hélso- och sjukvardspersonal.
Kritikbeslut och anmalningar till HSAN.

2022 2023 2024
Antal anmalningar till HSAN 139 146 203
Antal beslut med kritik 129 128 213
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Under 2024 har arbetet med att effektivisera hand-
laggningen och na 6kad enhetlighet fortsatt. En del
i arbetet har innefattat ett nationellt sammanhallet
och fokuserat arbetssatt for att starka rattstillamp-
ningen. Detta kan forklara den kraftiga 6kningen av
andel drenden med kritik samt 6kningen av antalet
anmalningar till HSAN. En forbattrad intern sam-
ordning inom drendeslaget har gett 6kad tydlighet i
beslutsfattandet. Beredning av enskilda drenden har
ocksa utvecklats genom att ansvariga chefer ar mer
operativt delaktiga i handldggningen. Inspektdrer
inom drendeslaget arbetar fokuserat antingen med
dldre drenden eller med 16pande handldggning av
nya drenden.

Tabell 16. Tillsyn av hélso-och sjukvardspersonal.
Genomsnittlig handlaggningstid.

2022 2023 2024

Anmalan till HSAN,

medianvérde dagar 447 501 456
Ej anmalan till HSAN,
medianvérde dagar 81 71 198

Medianvardet fér handlaggningstiden fér anmalan
till HSAN har minskat med 45 dagar. Samtidigt har
medianvardet fér handlaggningstiden i drenden
som inte anmals till HSAN okat till 198 dagar. Detta
beror framst pa att beslut har fattats i en hogre
andel dldre drenden.

Tabell 17. Tillsyn av hélso- och sjukvardspersonal.
Konsfordelning i procent.

2022 2023 2024

Kvinna 40 38 36
Man 59 61 63
Avser bada kon/ej spec 1 0 1
Totalt 100 100 100

Knappt tvé tredjedelar (63 procent) av tillsynerna
avser manlig och drygt en tredjedel (36 procent)
avser kvinnlig halso- och sjukvdrdspersonal.

Diagram 10. Uppféljning av beslutad provotid.
Antal drenden och styckkostnad.
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IVO handlagger aven uppfoljning av beslutad provo-
tid for legitimerad hélso- och sjukvardspersonal. Ett
drende registreras ndr ett beslut fran HSAN kom-
mer in till IVO om att en legitimerad yrkesut6vare
har fatt en prévotid. I dessa drenden granskar IVO
att halso- och sjukvardspersonalen féljer den prévo-
tidsplan som faststallts. Provotiden ar alltid tre ar
och myndigheten handlagger darfor dessa arenden
under de tre dr som foljer, forutsatt att provotiden
l6per pa enligt den upprattade planen.

IVO ar utsedd till behdrig myndighet for infor-
mationssystemet fér EU:s inre marknad (IMI) och
far darmed ta emot information om hélso- och
sjukvardspersonal fran 6vriga lander inom EU.
Myndigheten 6ppnar darfor drenden dven utifrdn
information som kommer in via IMIL
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Effektiv handlaggning avseende anmalningar
av legitimerad halso- och sjukvardspersonal till
Halso- och sjukvardens ansvarsnamnd

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

Halso- och sjukvardens ansvarsnamnd (HSAN)
provar behorighetsfragor for legitimerad hélso- och
sjukvardspersonal efter anmalan fran IVO. For att
legitimationen ska vara den garanti fér god och
sdker vard som allmdnheten kan férvanta sig beho-
ver handlaggningen vara sd effektiv som mojligt,
fran det att IVO Oppnar ett tillsynsarende till dess
att HSAN kan fatta ett beslut. Under de senaste dren
har IVO:s handlaggningstider for dessa drenden
varit langa, vilket har medfort att IVO har inlett ett
arbete for att effektivisera handlaggningen. IVO har
aven konstaterat brister i enhetlighet. Under 2024
har utvecklingsarbetet for en effektiv och enhetlig
handlaggning fortsatt.

Arendeslaget har numera en nationellt ansvarig
avdelningschef och ett antal nationellt ansvariga
enhetschefer. Personal med blandade kompeten-
ser fran samtliga tillsynsavdelningar ingar ocksa
i bemanningen.

En nationell allokering av personalresurser har
inforts under 2024 for att starka kompetensen
samt Oka forutsdttningarna foér enhetlighet och
effektivitet. Inspektorer arbetar heltid med tillsyn
av hadlso- och sjukvardspersonal och dr darmed
inte langre splittrade pd att handldgga drenden
inom andra arendeslag.

For att sdkerstdlla enhetlighet och 6kad effek-
tivitet i det operativa arbetet har gemensamma
motesformer och beslutsforum etablerats och
utvecklats 16pande.

Diagram 11. Antal anmalningar till HSAN.
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Antalet anmadlningar till HSAN har 6kat vasentligt
2024. Under aret anmaldes drygt 200 drenden,
vilket motsvarar en 6kning om narmare 40 procent.

IVO har haft ett sarskilt fokus pa att slutféra
utredningar i dldre drenden under hosten 2024.
Okningen av antalet anmilningar till HSAN kan
dven forklaras av det nationella arbetssatt som har
implementerats. Detta arbetssatt har medfort att
bedomningar av likartade fall blivit enhetliga inom
myndigheten, vilket dven starker rattssakerheten for
den som granskas av [VO.

Medianvardet for handlaggningstiderna for
anmadlan till HSAN har minskat med 45 dagar, eller
narmare 10 procent, under 2024. Det minskade
medianvardet kan férklaras med att [IVO under 2024
arbetat for att effektivisera och skapa enhetliga
arbetssatt for att korta handlaggningstiderna.

2.2.4 Kvalitets- och patientsakerhetsarbete
avseende utredningar och anmalningar
som ror suicid och suicidforsok

IVO har inom ramen f6ér uppdraget och myndighe-
tens ansvarsomrade under aret bidragit med analys
av huvudmans utredningar respektive vardgivares
anmadlningar och utredningar av suicid och suicid-
forsok enligt lex Sarah respektive lex Maria. For

lex Maria ingick drenden dar myndigheten konsta-
terat kvalitetsbrister i anmalan eller utredningen
och sammanstallt de vanligast forekommande bris-
terna i vardgivarnas utredningar som kan innebéra
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risker for patientsakerheten. For lex Sarah analyse-
rades hur huvudmaédnnen utreder missforhallanden
med suicid eller suicidférs6k som konsekvens av
beslutade lex Sarah. IVO:s analys visade att det
finns forbattringspotential i de utredningar som
kommuner och andra ansvariga aktorer respektive
vardgivare genomfor. Resultatet har utgjort under-
lag till Socialstyrelsens delrapportering av pagdende
uppdrag i november 2024.

2.25 Journalforstoring

IVO kan besluta att en patientjournal eller uppgifter
i en patientjournal som upprdttats inom hélso- och
sjukvarden ska forstoras. IVO inleder ett drende om
journalfdrstoring ndr en patient, eller ndgon annan
person som omndmns i en patientjournal, ansoker
om detta. For att en ans6kan om journalforstoring
ska beviljas kravs att godtagbara skal anges i ans6-
kan. Dessutom ska patientjournalen, eller den del
av journalen som ansokan avser, uppenbarligen inte
behovas for patientens vard och det ska fran allman
synpunkt uppenbarligen inte finnas skal att bevara
journalen.

En ans6kan om journalforstoring kan goras via
en blankett eller via e-tjdnst. Det ar vanligt att IVO
behdover begdra kompletteringar av ofullstandiga
ansokningar och har vidtagit dtgarder for att for-
battra informationen till sokande.

Diagram 12. Journalférstéring. Antal drenden och
styckkostnad.
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* Genomsnittlig styckkostnad berdknas pa avslutade ansékningar
inklusive antal avslutade 6verklagade arenden.

Under 2024 har sammanlagt 393 ansdkningar
registrerats och 522 drenden avslutats. Motsvarande
resultat 2023 var 364 registrerade och 489 avslutade
drenden. Det innebar att IVO har avslutat betyd-
ligt fler drenden om journalforstoring dn vad som
inkommit i form av nya ans6kningar tva ar i foljd.
Mellan 2022 och 2024 har balansen av pagdende
drenden minskat fran 752 till 424 drenden, vilket
motsvarar en minskning med drygt 40 procent.

Den fraimsta anledningen till den minskade
balansen ar att IVO har 6kat antal medarbetare som
arbetar med drendeslaget under 2024. Ytterligare
en forklaring ar att IVO har effektiviserat arbets-
sattet genom att kontinuerligt planera, f6lja upp
och utvardera arbetsférdelning, produktion och
kvalitet samt identifiera och férebygga avvikelser i
handldggningsprocessen.

For att uppna detta har myndigheten bland annat
kartlagt handlaggningsprocessen och diskuterat
gransdragningsfragor vilket minskat beroendet
av externa svar och darmed paskyndat processen.
Faststdllda ambitionsnivaer och tydliggjord
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ansvarsférdelning har mojliggjort en mer mdlinrik-
tad prioritering av drenden. Dessutom har snabba
avslut kunnat genomforas i fall dar beslutet varit
uppenbart fran borjan, exempelvis vid avvisnings-
beslut. Sammantaget har dessa insatser bidragit till
ett mer effektivt arbetsflode och drendehantering.

Tabell 18. Journalférstoring. Konsfordelning
i procent.

2022 2023 2024

Kvinna 61 59 54
Man 38 36 43
Avser bada kon/ej spec 1 5 2
Totalt 100 100 100

Konsfordelningen i ansékningarna har blivit
jamnare 2024 jamfort med tidigare ar. 2024 var
andelen kvinnliga s6kande 54 procent respektive
andelen manliga s6kanden 43 procent.

Tabell 19. Journalférstoring. Genomsnittlig
handlaggningstid.

2022 2023 2024

Medianvarde dagar 570 568 538

Handlaggningstiden i mediandrendet har minskat
med 30 dagar, vilket ar en foljd av tidigare naimnda
prioriteringar.

226 Overflyttning av arenden mellan
kommuner

I 2 a kap. 10 och 11 §§ SoL regleras mojligheten att
flytta ett pdgdende drende som ror enskilda perso-
ner fran en kommun till en annan.

Arendet ska avse vard eller annan &tgird enligt
SoL, lag med sdrskilda bestammelser om vard av
unga (LVU) eller lag om vard av missbrukare i
vissa fall (LVM). En sammantagen bedémning ska
goras for att avgora om en Overflyttning ar lamplig.
Denna bedémning baseras pa fyra kriterier: den
enskildes starkaste anknytning, den enskildes
onskemal, hjdlpbehovets varaktighet samt 6vriga
omstandigheter.

Om kommunerna inte kan enas om en 6verflytt-
ning kan fradgan prévas av IVO och beslut fattas
enligt 2 a kap. 11 § SoL. IVO:s beslut gar att 6ver-
klaga till forvaltningsdomstol.

Diagram 13. Overflyttning av drenden enligt SoL. Antal
drenden och styckkostnad.
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IVO har under 2024 registrerat 117 drenden vilket
motsvarar antalet registrerade drenden under 2023.
Antalet beslutade drenden ar 118, att jamfora med
117 under 2023. Den utgdende balansen har minskat
med ett drende jamfort med 2023.

Tabell 20. Arenden dir IVO efter ansdkan beslutat om
overflyttning av ett arende till en annan kommun enligt
28 kap. 11§ SoL.

2022 2023 2024
Antal drenden IVO bifallit 13 33 14

IVO har under 2024 fattat 14 bifallsbeslut. Det ar
en minskning med 19 bifallsbeslut i jamférelse 2023
men pd samma nivd som 2022.

2.27 Tillsynsuppdraginom NIS

IVO ar tillsynsmyndighet enligt NIS-lagen. Aktorer
som levererar samhallsviktiga och digitala tjanster,
bland annat halso- och sjukvarden, omfattas av
sakerhetskrav enligt lagen om informationssikerhet
for samhallsviktiga och digitala tjanster.

IVO dr en av sju tillsynsmyndigheter och ansva-
rar for sektorn hélso- och sjukvard.
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Tillsynsuppdraget inom NIS innefattar tre omraden:
identifiering och registrering av leverantorer som
omfattas av NIS-lagstiftningen, mottagande av
incidentrapporter fran leverantdrer samt tillsyn av
leverantorer. IVO representerar dven Sverige i ett
antal europeiska och internationella natverk inom
NIS-omrdadet.

Under 2024 har IVO inte 6ppnat ndgra nya aren-
den. Fokus har varit att stanga befintliga drenden
samt att forbereda verksamheten pa kommande
lagstiftning. Under 2024 avslutade IVO 21 drenden
som 6ppnades under 2022 och 2023.

23 Anmalningar,
klagomal och tips

231 Anmalningar enligt lex Maria

Enligt PSL ar vardgivare skyldiga att utreda handel-
ser i verksamheten som medfort eller hade kunnat
medf6ra en vardskada. Om vardgivaren bedémer att
vdardskadan, eller risken fér densamma, var allvarlig
ska anmalan goras till IVO och skicka den interna
utredningen till IVO.

IVO granskar vardgivarens utredning och bedo-
mer innehdllet utifrdn gillande bestammelser.
Vardgivarens utredning ska sd langt som mojligt
klarlagga handelseforloppet och vilka faktorer
som paverkat det. Av utredningen ska bland annat
framga vilka dtgarder vardgivaren har vidtagit i
syfte att forhindra att liknande handelser intraffar
pa nytt, eller hur vardgivaren begréansar effek-
terna av sddana handelser om de inte helt gar att
forhindra.

Om IVO finner att vardgivarens interna utred-
ning inte innehdller de delar som ska finnas enligt
aktuell foreskrift, begar IVO kompletterande upp-
gifter och IVO kan dven fora en dialog med vardgi-
varen kring vad som bedéms saknas. IVO ska aven
sprida information till vardgivare om de anmalda
hédndelserna och i 6vrigt vidta de atgarder som
motiveras av anmalningarna.

Diagram 14. Anmalningar enligt lex Maria. Antal drenden
och styckkostnad.
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Antalet anmadlningar enligt lex Maria som kommit
in till IVO ar 2024 var 2488 vilket dr en 6kning fran
2023 med 155 drenden (cirka 6 procent).

Antal drenden som IVO avslutade 6kade med 271
arenden (cirka 10 procent). Arendebalansen mins-
kade med 99 drenden (cirka 16 procent).

Tabell 21. Anmélningar enligt lex Maria. Genomsnittlig
handlaggningstid.

2022 2023 2024

Medianvarde dagar 85 99 64

Medianvardet for handlaggningstiden har minskat
till 64 dagar 2024 vilket dr en betydande minskning
jamfort med 2023.

IVO ser en positiv utveckling for darendeslaget.
Medianvardet for handlaggningstiden har minskat
kraftigt samtidigt som antal avslutade drenden 6kar
och inflodet av drenden har 6kat. Detta har lett till
en lagre drendebalans 2024 jamfort med bade 2023
och 2022.
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Tabell 22. Anmaélningar enligt lex Maria.
Procentuell fordelning efter kon.

2022 2023 2024

Kvinna 48 48 48
Man 47 48 48
Avser bada kon/ej spec/saknas 5 4 4
Totalt 100 100 100

Fordelningen mellan kvinnor och mén i drendesla-
get var fortsatt jimn under 2024. 48 procent berérde
kvinnor och 48 procent berérde méan. Resterande
fyra procent rorde bade kvinnor och man alterna-
tivt att konstillhorigheten inte var specificerad i
anmalningarna.

Tabell 23. Anmaélningar enligt lex Maria.
Procentuell fordelning efter verksamhetsomrade.

2022 2023 2024

Akutmottagning 8,3 9,5 9,0
Andra specialiteter 1,4 1,7 1,8
Apoteksverksamhet 1,6 11 0,8
Elevhalsa 1,0 0,7 1,0
Funktionsnedsattning LSS 1,6 2,0 1,7
Hemsjukvard i ordinért boende 4,4 4,5 4,1
Laboratorieverksamhet 0,9 0,8 1,7
Prehospital vard 2,9 3,4 2,9
Primarvard, utom hemsjukvard 14,4 17,5 16,8
Psykiatrisk specialistsjukvard 9,3 9,2 9,2
Radiologi 2,5 2,1 2,3
Somatisk specialistsjukvard

Barnmedicin 2,2 1,7 1,8

Somatisk specialistsjukvard
Invartesmedicin 12,4 10,8 10,7

Somatisk specialistsjukvard Kirurgi 20,6 19,7 21,6

Tandvard 2,7 2,5 1,9
Aldreomsorg 12,5 11,5 11,5
Ovrigt 1,3 1,3 1,2
Total 100,0 100,0 100,0

I likhet med tidigare ar avsag de flesta beslutade
lex Maria-drenden somatisk specialistsjukvard,
primarvard utom hemsjukvard, dldreomsorg och
psykiatrisk specialistsjukvard. Dessa verksamhets-
omrdden ar ocksa de storsta inom hélso- och
sjukvarden.

2.32 Anmalningar enligt lex Sarah

Bestammelserna enligt lex Sarah galler for verk-
samheter som bedrivs enligt SoL, inklusive Statens
institutionsstyrelse (SiS) samt verksamheter som
bedrivs enligt LSS.

Bestimmelserna innebar bland annat att ansva-
riga huvudman &r skyldig att utreda missférhallan-
den som skett i den egna verksamheten. Syftet med
utredningen &r att sa 1angt som mojligt klarlagga
vad som har hant och varfor det hainde. Huvudman-
nen ska finna vilka bakomliggande faktorer som
paverkat handelserna och vidta atgérder for att for-
hindra att liknande handelser intraffar igen.

Huvudmannen utreder det missforhallande som
intraffat, eller risken fér detsamma. Om huvudman-
nen i sin interna utredning bedémer att handelsen
har medfort eller hade kunnat medféra ett allvarligt
missforhdllande, ska det anmalas till IVO. Huvud-
mannen ska gora anmadlan snarast. Den utredning
som gjorts med anledning av det intraffade ska
skickas till IVO inom tvd manader frdn det att
anmalan har gjorts. IVO ska granska huvudman-
nens anmalan inklusive utredning. Granskningen
innebar att IVO tar stdllning till om den som bedri-
ver verksamheten har fullgjort sin skyldighet enligt
gdllande bestdmmelser. Om huvudmannens utred-
ning enligt lex Sarah inte uppfyller kraven i lag och
foreskrift begar IVO kompletterande uppgifter och/
eller for en dialog med huvudmannen kring detta.

IVO granskar om det finns en rimlig koppling
mellan bakomliggande orsaker och vidtagna
atgarder. Syftet med IVO:s granskning ar att varna
omsorgstagarna och att frimja god kvalitet pa de
insatser som ges inom omsorgen.
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Diagram 15. Anmaélningar enligt lex Sarah. Antal &renden
och styckkostnad.
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Antalet inkomna anmalningar enligt lex Sarah
6kade med 40 drenden (cirka tre procent) 2024
jamfort med 2023. IVO har avslutat 118 fler drenden
2024 jamfort med 2023 (cirka 9 procent), vilket bety-
der att arendebalansen har minskat till 203 drenden.

Tabell 24. Anmaélningar enligt lex Sarah. Genomsnittlig
handlaggningstid.

2022 2023 2024
Medianvarde dagar 67 65 67

Tabell 25. Anmalningar enligt lex Sarah. Procentuell
fordelning efter verksamhetsomrade.

2022 2023 2024

Barn och familj 25,4 20,4 18,8
Ekonomiskt bistand 1,8 3,1 1,9
Funktionsnedséattning LSS 26,2 28,0 30,1
Funktionsnedsattning SoL 3,3 3,4 3,0
Missbruk 51 3,8 3,3
Aldreomsorg 35,9 38,8 40,4
Ovrig socialtjanst 1,7 1,5 1,7
Ovrigt/ej relevant 0,7 1,0 0,8
Totalt 100,0 100,0 100,0

Flest darenden roérde aven 2024 verksamhetsomra-
dena dldreomsorg, funktionsnedsattning LSS och
barn och familj.

2.33 Klagomal pa halso- och sjukvard

Patienter eller deras narstdende har méjlighet att
lamna klagomal pa saval verksamhet som personal
inom halso- och sjukvarden enligt PSL. I forsta hand
ska klagomal riktas till vdrdgivaren for att ge denne
mojlighet att fullgora sina skyldigheter. Om vardgi-
varen har hanterat klagomalet, och darmed fitt maj-
lighet att fullgéra sina skyldigheter, ska IVO utreda
klagomalet om vissa forutsattningar ar uppfyllda.

For att effektivisera hanteringen av klagomalsa-
renden inforde IVO den 1 mars 2024 ett nytt natio-
nellt arbetssatt for att minska drendebalanserna,
forkorta handlaggningstiderna och skapa en mer
enhetlig hantering av klagomal. Arbetet leds av
en nationellt ansvarig avdelningschef, nationellt
utsedda enhetschefer, samt personal fran samtliga
tillsynsavdelningar som enbart arbetar med aren-
deslaget. Gruppen f6ljer upp produktionen vecko-
vis och sakerstaller att drendena hanteras effektivt.

For att ytterligare stodja det nya arbetssattet har
IVO utvecklat ett digitalt verktyg som visualiserar
status och utveckling i klagomalsdrenden. Bedom-
ningsmoten har inforts for att snabbare kunna
avgora vilka drenden som ska utredas. Dessutom har
sarskilda beslutsfattare utsetts. Det nya nationella
arbetssattet implementerades stegvis under aret och
frdn hosten 2024 har IVO helt 6vergatt till en myn-
dighetsgemensam hantering av drendeslaget.
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Diagram 16. Klagomal pa hélso- och sjukvard. Antal
drenden och styckkostnad.
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Under 2024 har drendebalansen for klagomal pa
halso- och sjukvarden varit oférandrad jamfort med
foregdende ar. Av de klagomdl som myndigheten har
beslutat om under 2024, har myndigheten avslutat
74 procent utan utredning, vilket dr i nivd med 2023.
Anledningen till att IVO avslutar utan utredning ar
framst att klagomdlet inte omfattas av kriterierna
for myndighetens utredningsskyldighet eller att
IVO 6verlamnar klagomalet till virdgivaren.

Tabell 26. Klagomal pa halso- och sjukvard.
Konsfordelning i procent.

2022 2023 2024

Kvinna 55 55 55
Man 44 A 45
Avser bada kon/ej spec 1 1 1
Totalt 100 100 100

Av samtliga avslutade drenden rorde 55 procent av
arendena kvinnor och 45 procent man, vilket i stort
motsvarar forhallandet fran foregdende ar. Anled-
ningen till att fler klagomal r6r kvinnor kan forkla-
ras av att gynekologi och foérlossningsvard ingdr i
verksamhetsomradet somatisk specialistsjukvard
kirurgi. Det dr ett av de omraden dar flest klagomdl
kommer in till IVO.

Genomesnittliga handldggningstider

Tabell 27. Klagomal pa halso- och sjukvard.
Genomsnittlig handlaggningstid.

2022 2023 2024

Arenden utan utredning,
medianvarde dagar 8 8 10

Arenden utredda i sak,
medianvarde dagar 462 552 577

Mediantiden for att handldgga klagomal som inte
utreds dr tio dagar. For klagomal som IVO utreder
i sak 4r mediantiden drygt 19 mdnader, vilket dr en
6kning med knappt en manad jamfort med 2023.
Den ldngre handldggningstiden beror delvis pa

att arendena ofta ar komplexa och kraver insatser
fran flera personer med olika expertis. Aret har
aven praglats av det omfattande forandringsarbete
som genomforts i samband med 6vergdngen till ett
nationellt arbetssatt, dar fokus initialt har legat pa
att sakerstdlla enhetlighet och rattssakerhet.

Klagomal pa primdrvardens

tillgdnglighet och samordning

IVO:s tillsyn visar att patienter ofta upplever pri-
marvarden som otillgdnglig och osammanhang-
ande. IVO publicerade under 2024 en sammanstall-
ning av patienters klagomal till Patientndmnderna
(PAN).’° Kartliggningen visade att det under 2023
inkom 13 784 klagomal till PAN och IVO rérande pri-
madrvarden, varav 16 procent handlade om tillgédng-
lighet och vdrdansvar. Vanliga problem inkluderar
svarigheter att fa kontakt med vardcentraler, langa
vantetider och bristande samverkan mellan vard-
enheter. Patienter vittnar om att de sjilva behover
samordna sin vard ndr vardgivare inte kommunicerar
sinsemellan, vilket skapar oro och otrygghet.

En gemensam analys av klagomdl fran PAN och
IVO visar att vissa patienter inte upplever primar-
varden som sammanhallen och tillgianglig. Klago-
malen visar att problem med kontinuitet, franvaron
av en fast lakarkontakt och bristande uppféljning av
vardplaner ar aterkommande teman. Digitalisering
av varden lyfts ocksd fram som en barridr for dldre
patienter och personer med komplexa vardbehov.

IVO:s granskning har lett till 6kad uppmark-
samhet pa primarvardens brister, men det saknas
dnnu tydliga forbattringsatgarder som adresserar
problemen. Att patienter fortsitter att rapportera
langa vantetider och bristande samverkan visar

50. IVO (2024). lakttagelser i korthet: Patienter klagar over brist
pa tillgdnglighet och samordning i primdrvarden.
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att vairdomstdllningen mot en mer ndra och per-
soncentrerad vard dnnu inte fullt ut aterspeglas i
patienternas erfarenheter.

234 Upplysningstjanst

[ IVO:s uppdrag ingdr att informera, vagleda och ge
rad till bade privatpersoner och yrkesverksamma
samt besvara fragor om tillstandsprévning. En del
av arbetet utfors av [IVO:s upplysningstjanst. Upp-
lysningstjansten fordelar fragor och synpunkter
mellan omradena halso- och sjukvard, socialtjanst
och tillstand. Uppgiftslaimnare kan na IVO via tele-
fon, webbformular och epost.

IVO har dven en sdrskild upplysningstjanst for
barn och ungdomar som heter Barn- och ung-
domslinjen. En viktig del av upplysningstjanstens
arbete dr att ta emot tips om brister i hdlso- och
sjukvdrden och socialtjansten. Informationen kan
ocksa gdlla enskilda halso- och sjukvardspersonal
som beter sig olampligt eller farligt, till exempel tar
droger, begar brott eller gér sddant som de inte har
kompetens for.

Tips och upplysningar som lamnas till IVO visua-
liseras med hjalp av digitala verktyg och gors till-
ganglig inom myndigheten. Informationen anvands
tillsammans med annan data i myndighetens ris-
kanalyser och planering av tillsyn.

Upplysningstjdnsten har dven i uppgift att
besvara frdgor gdllande IVO:s tillstandsprévning.
Kontakterna rérande tillstdndsfragor handlar bland
annat om vilka verksamheter som behover tillstand,
hur ans6kningsprocessen gar till och @ndringar av
tillstand.

Informationshantering
IVO har en funktion pa myndighetens webbplats
som heter Berdtta for IVO. Funktionen bestar av
ett webbformuldr som &r 6ppet for alla och kan
anvandas for att lamna information om brister och
missforhdllanden inom vard och omsorg. Den som
anvander formuldret har mgjlighet att vara anonym.
Under 2024 har drendeslaget Anmalan till IVO,
med mojligheten att lamna synpunkter pa social-
tjanst och LSS, integrerats med webbformuldret
Beratta for IVO. Syftet med férandringen ar att
samla, forenkla och effektivisera informationshan-
teringen. Pa sd sdtt forbattras IVO:s forutsdttningar
for en enhetlig och rattssaker hantering av informa-
tion. Det 6kar rattssdakerheten, se avsnitt 2.1.2 For-
starkt rattstillimpning.

En upplysning kan innehdlla uppgifter om brister i
flera olika verksamheter. IVO har under aret utveck-
lat den tekniska mojligheten att koppla innehadllet i
en upplysning till flera verksamheter. Detta forbatt-
rar forutsittningarna for att anvanda all tillganglig
information i IVO:s riskanalysarbete. (Lds mer om
myndighetens informationshantering och riskana-
lys i tillsynen i avsnitt 2.2.1 Egeninitierad verksam-
hetstillsyn och 2.5.1 Effektivisering av tillsyns- och
tillstdndsverksamheten genom forbattrad datakva-
litet och automatisering)

IVO har &ven 6kat anvandbarheten av upplys-
ningarna genom att skilja uppgifter som ar av direkt
betydelse for IVO:s tillsyn och riskanalyser fran
uppgifter som ar av mer allman karaktar. Genom
detta kan IVO littare och effektivare identifiera
information som ar anvandbar for tillsyn.

Diagram 17. Antal upplysningar per kanal.
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2024 registrerades drygt 11 ooo fler upplysningar jam-
fort med dret innan. Det hogre inflodet inom framst
omrddet socialtjanst beror pa att uppgifter som
hanterades inom det tidigare drendeslaget Anmadlan
till IVO nu registreras som upplysningar. P4 totalen
har antalet inkommande upplysningar och uppgifter
ddrmed inte férandrats 2024 jamfort med 2023.
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Diagram 18. Fordelning av upplysningar per omrade.
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Da fler &n en verksamhet kan registreras i samma upplysning
sedan 2024 s3 &r det totala antalet upplysningar farre an
summan av antal upplysningar fordelat per omrade.

Okningen inom omrade Ovrigt kan huvudsakligen
forklaras med det forandrade séttet att skilja upp-
lysningar som ar av direkt betydelse for [VO:s till-
syn och riskanalyser fran uppgifter som ar av mer
allmdn karaktar.

Diagram 19. Barn- och ungdomslinjen. De vanligaste
synpunkterna fran barn och unga.

400

Antalet upplysningar fran patienter och brukare
var 11 776 under 2024. Det dr en 6kning med
cirka 500 jaimfort med 2023. Aven upplysningar
fran vardnadshavare har 6kat. Omkring 4 100
upplysningar inkom under 2024 fran denna
grupp, i jamforelse med 2 500 som inkom under
2023. For bada grupperna patienter, brukare
samt vardnadshavare avser 6kningen framfor
allt upplysningar géllande socialtjanstomradet,
vilket sannolikt forklaras av forandringen som
genomfordes av drendeslaget Anmalan till IVO.

Barn- och ungdomslinjen
Barn- och ungdomslinjen ar till fér barn och unga
upp till 21 ar som har kontakt med socialtjansten
eller hélso- och sjukvarden. Manga barn och unga
som kontaktar linjen vill ha information om vilka
rattigheter de har eller lamna tips och upplysningar
om brister i socialtjansten eller i hdlso- och sjuk-
vdrden. Linjen ar 6ppen varje vardag klockan 9-17
och samtalen ar avgiftsfria. Det gar dven att mejla
till Barn- och ungdomslinjen och att anvanda ett
kontaktformular pa IVO:s webbplats.

Under 2024 har 1343 upplysningar inkommit
till Barn- och ungdomslinjen fran barn och unga,
jamfort med 1208 upplysningar for ar 2023. Upplys-
ningarna ror huvudsakligen omrddet Socialtjanst
och majoriteten (63 procent) handlar om placerade
barn vid SiS ungdomshem, HVB och stédboende.
Uppgifter om SiS ungdomshem utg6r mer dn en
tredjedel av upplysningarna, 36 procent. I jamf6-
relse med 2023 var motsvarande andel 25 procent.
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Missndje med beslut  Utférandebrister

Delaktighet Véld/6vergrepp Vald/6vergrepp

personal brukare

Synpunkter som kommer till Barn- och ungdomslinjen &r i stort sett férdelade
pa samma satt som tidigare ar. Synpunkterna rér i forsta hand bemétande.
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235 Ejverkstallda beslut

IVO tar kvartalsvis emot kommunernas rapporter
om beslut enligt 4 kap. 1§ SoL och i enlighet med

9 § LSS som inte verkstallts inom tre manader. IVO
ska bedoma om drdjsmalet till en insats ar eller

har varit oskaligt. Om IVO beddmer att drojsmalet
ar oskaligt ansoker IVO om sarskild avgift. Varje
drende bedoms utifran om den enskilde fatt sina
behov tillgodosedda och hur kommunen har arbetat
med att tillgodose behoven. Myndigheten foljer
darmed upp varje inrapporterat ej verkstallt beslut
tills dess att kommunen anmaler drendet till IVO
som verkstallt eller avslutat av en annan anledning.
Diagram 20 visar utvecklingen av drenden inom
arendeslaget.

Diagram 20. Ej verkstallda beslut. Antal drenden
och styckkostnad.

25000 5

22125
20000 4

15000 3
10000 2
5000 1
0 0

2022 2023 2024

[ Inrapporterade drenden
Avslutade drenden
m—— Utgaende balans

== == Genomsnittlig kostnad per drende (tkr)

Antalet inrapporterade ej verkstallda beslut som
genererat nya drenden dr pd ungefar samma nivd
som under 2023. Totalt har det kommit in drygt
45 ooo rapporter om ej verkstallda beslut som IVO
har hanterat. Detta avser da dven de rapporter som
kommit in i pdgdende drenden.

Inom dldreomsorgen har inrapportering om
korttidsboende 6kat med 8o procent och inrap-

portering om dagverksamhet med 30 procent. Inom
individ- och familjeomsorgen har inrapporteringen
om Oppenvardsverksamhet 6kat med 51 procent.
Rapportering av beslut enligt LSS som kommu-
nerna inte verkstallt i skalig tid har daremot mins-
kat med 29 procent for personlig assistans och med
17 procent for beslut om boendestéd minskat med
19 procent och beslut om ledsagning har minskat
med 25 procent. Ovriga inrapporterade insatser
ligger pa ungefar samma niva som féregdende
ar. De vanligaste orsakerna som kommunerna
rapporterat inom omradet ar att den enskilde sjalv
inte medverkar till verkstalligheten, att det ar svart
att rekrytera eller att det saknas platser.

Olika orsaker till dréjsmalen
Antalet inrapporterade ej verkstéllda beslut ar
fortsatt hogt, bade inom aldreomsorgen och for
personer med funktionsnedsattning. Kommunernas
angivna orsaker till dessa drojsmal ligger till grund
for urvalet av darenden som IVO handlagger.

Den minst frekvent rapporterade orsaken
faller under kategorin «Utanfér kommunen».
Den vanligaste orsaken i denna kategori ar att
en annan huvudman har ansvaret, exempelvis
en annan kommun, halso- och sjukvarden eller
kriminalvarden.

Diagram 21. Ej verkstallda beslut. Férdelade orsaker hos
kommunerna under 2024.

B saknarplats
Personalrelaterade skal

[ Ovriga orsaker

De vanligaste inrapporterade orsakerna inom kom-
munens ansvar ar brist pa plats (till exempel pa
grund av pdgdende sanering eller renovering), per-
sonalrelaterade skal sdsom hog personalomsattning,
langvariga sjukskrivningar, rekryteringssvarigheter
och arbetsmiljéproblem samt bostadsbrist och kder
till verksamheter.
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Diagram 22. Orsak hos den enskilde till ej verkstallda beslut
2024.
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Ovriga orsaker

0 500 1000 1500 2000 2500

Om den enskilde inte medverkar eller har specifika
onskemal ar det ocksd svarare for kommunerna att
verkstdlla besluten. Den enskilde kan dven tacka nej
for att denne 6nskar insatsen en annan tid, med en
annan utforare eller i annan omfattning.

Beslut dar den enskilde har egna specifika 6nske-
mal kan vara svara att verkstalla for kommunerna
liksom att den enskilde eller dennes foretradare ar
tveksamma till insatsen. Om den enskildes mdende
forsamras under dréjsmadlet kan det ocksd medféra
att insatsen tar langre tid att verkstalla.

Ansékan om sdrskild avgift

Under 2024 ansokte IVO om sarskild avgift i totalt
683 arenden vilket dr en 6kning med 60 procent
jamfort med 2023. Avgiftsintakterna uppgick till

Tabell 28. Antal drenden dar IVO ansokt om sarskild avgift.

drygt 72 miljoner kronor vilket 4r en 6kning fran
foregdende ar. IVO behaller inte intdkterna utan
redovisar avgifterna mot statskassan. Okningen av
ansokan om sarskild avgift beror pa flera orsaker.
Arendeslaget handliggs sedan 2024 av sarskilt
utsedda medarbetare som i huvudsak arbetar
endast med ej verkstallda beslut, vilket har bidragit
till mer effektiva arbetssitt. Inférandet av den nya
e-tjansten har resulterat i en hogre traffsakerhet i
urvalet av drenden som IVO ska utreda vidare. Mer
jamna fléden tack vare en datoriserad sortering vid
bedémningar, ans6kningar och avslut har effektivi-
serat handlaggningen och lett till att IVO har kun-
nat ansoka om sarskild avgift i fler d&renden.
Antalet uppréttade ansokningar om sarskild
avgift till férvaltningsritten okar stadigt. Den van-
ligaste anledningen till ansékan om sarskild avgift
ar att kommunen rapporterar in skal som inte ar
godtagbara enligt lag till att oskaligt drojsmal har
uppstatt. Det kan rora sig om att de saknar platser,
att det ar stor omsattning pa personal eller att det
interna arbetet brister pd olika sitt. Motiveringarna
i ans6kan innefattar ofta dven att kommunerna
misskoter sin dokumentation och att de inte visar
pa aktivt arbete trots att enskilda har stora behov.

Antalet ldnga dréjsmdl minskar
fér personer med funktionsnedsdttning

Den storsta skillnaden i drojsmalens langd har fore-
kommit bland personer som fitt insatser beviljade
enligt LSS. Dar har de ldnga vantetiderna minskat
med 39 procent, vilket kan tyda pa att kommunerna
har prioriterat att verkstdlla drenden for de personer

2022 2023 2024
Kvinna Man Totalt Kvinna Man Totalt Kvinna Man Totalt
SoL 68 91 159 106 201 197 164 364
LSS 49 81 131 145 226 107 209 319
Totalt 117 172 290 174 251 427 304 373 683

*Uppgift om kén saknas for ett fatal arenden. Dessa drenden &r inkluderade i totalsummorna.
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som vantat langst tid. Antalet personer som véntat Diagram 23. Insatser for barn under 18 ar som inte

upp till ett &r ligger pd ungefir samma niva som verkstallts inom tre manader.
foregaende ar. 4000

Det gdr inte att se samma utveckling for insatser
som beviljats enligt SoL. Dar dr antalet personer 3500
som vantat upp till ett ar respektive over ett ar 13k
ungefar samma som féregaende dr. 3000 1%

1451

Ej verkstdllda beslut gdllande barn 2500 — |
Kommunerna har en sarskilt viktig roll for att barn
ska fa hjalp och stod for att kunna vaxa upp i en 2000 ———

trygg och stabil milj6. En femtedel av alla insatser

frdn socialtjansten som inte har verkstallts inom 1500
tre manader har rort barn under 18 ar. Under 2024
har IVO tagit emot 3 537 rapporter om barn som 1000
fitt vdnta mer dn tre mdnader p4 sitt beviljade
stdd, varav 2 172 rérde insatser enligt SoL och 1365 500
insatser enligt LSS (se diagram 23). Antalet har legat

0

pa en relativt jamn niva under de senaste fem aren,
2022 2023 2024

men 6kade ndgot under 2023 och 2024.

Insatser LSS
[ Insatser enligt SoL

Tabell 29. Ej verkstéllda beslut med véntetid léngre dn 6 manader.

Avslutade drenden under 2024

SoL LSS
Vantetid Kvinna Man Totalt SoL Kvinna Man Totalt LSS Totalt
7-9 manader 1012 830 1856 451 680 1140 2996
10—12 manader 481 386 875 257 459 718 1593
13—-17 manader 328 250 587 243 356 606 1193
18+ manader 219 192 414 275 457 736 1150
Totalt 2 040 1658 3732 1226 1952 3200 6932

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

Tabell 30. Ej verkstallda beslut med vantetid langre &n 6 manader.

Oppna drenden vid utgéngen av 2024.

SoL LSS
Véntetid Kvinna Man Totalt SoL Kvinna Man Totalt LSS Totalt
7—-9 manader 409 325 737 242 388 631 1368
10-12 manader 185 178 366 127 223 352 718
13-17 manader 157 113 270 167 207 375 645
18+ manader 197 156 357 291 405 699 1056
Totalt 948 772 1730 827 1223 2057 3787

Uppgift om kon saknas for ett fatal &renden. Dessa drenden &r inkluderade i totalsummorna.
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Cirka 40 procent av de insatser inom SoL som rap-
porterats till IVO har tagit mer dn sex mdnader

att verkstdlla. For insatser som beviljats enligt LSS
ir viantetiderna dnnu lingre. Over hilften av alla
inrapporterade insatser har drojt mer dn sex mana-
der och en femtedel av barnen hade vantat i 6ver
ett ar pd att fa det stod de har ratt till. Nar barn far
vdanta ldnge pa stéd och hjilp finns en risk att deras
situation forvarras. Det kan innebdra fortsatt vald
eller missbruk, 6kad psykisk ohdlsa eller isolering.
Nar stodinsatserna drojer kan det ocksd innebara
att barn och familjers mottaglighet och motiva-
tion till att ta emot insatser minskar. De vanligaste
insatserna som inte har verkstallts inom tre mana-
der for barn under 18 dr visas i tabell 31.

Tabell 31. De vanligaste insatserna fran socialtjansten
som inte verkstallts inom tre manader for barn under
18 ar, antal insatser per ar

2022 2023 2024

Avlosarservice i hemmet (LSS) 379 393 321
Kontaktpersonfamilj (SoL) 590 632 708
Kontaktperson (SolL, LSS) 780 845 827
Korttidsvistelse ( LSS) 409 445 447
Oppenvard (Sol) 378 547 827

En majoritet av kommunerna har angett att orsa-
kerna till ej verkstdllda beslut ldg hos kommunerna
sjdlva (68 procent). Den vanligaste orsaken var pro-
blem med personal (36 procent), till exempel att det
ar svart att rekrytera personal och hitta arvoderade,
stor omsdttning pa personal, langvarig sjukdom hos
personalen eller problem med arbetsmiljén. Den
nast vanligaste orsaken var platsbrist (25 procent),
till exempel ko till specifika insatser eller boenden,
eller att lokaler ar tillfalligt otillgdngliga.

Under 2024 har IVO ansékt om sarskild avgift
i 202 drenden. Dessa ansokningar ar framst riktade
mot att kommuner inte har verkstallt insatser inom
oppenvarden och kontaktfamiljer. For insatser
som beviljats enligt LSS har IVO framst ansokt om
sarskilda avgifter nar kommunen inte har tillhanda-
hallit avlosarservice i hemmet inom rimlig tid.

2.4 Tillstandsprovning

241 Tillstdndsprovning socialtjanst

IVO provar ansdkningar om tillstand att bedriva
enskild socialtjanstverksamhet. Det finns nitton
tillstdndspliktiga verksamhetstyper; tio enligt SoL
och nio enligt LSS. Tillstdnd kravs exempelvis for
privata aktorer sdsom bolag, féreningar och stiftel-
ser som yrkesmadssigt bedriver HVB, sarskild boen-
deform for dldre, hemtjanst, personlig assistans,
daglig verksamhet eller bostad med sarskild service
for personer med funktionsnedsdttning.

Tillstdndsprévningen omfattar ansokningar om
nytt tillstdnd samt ansdkningar eller anmdlningar
om andrat tillstdnd. Ans6kningar om nytt tillstand
gdller verksamheter som dnnu inte startat. I dessa
drenden gor IVO en dgar- och ledningsprovning, det
vill sdga en prévning av om aktéren har den insikt,
lamplighet och de ekonomiska forutsattningar som
kravs for att bedriva verksamheten. IVO provar
ocksd om verksamheten har forutsattningar att
bedrivas med god kvalitet.
Vissa andringar av en verksamhet kraver en anso-
kan om andring av tillstdnd. Det géller till exempel
vid dndring av malgrupp eller lokal. IVO prévar da
om verksamheten har férutsattningar att bedrivas
med god kvalitet med de andringar som ansokan
avser. Vid dndringsansokan gors ingen regelmadssig
dgar- och ledningsprovning. I vissa fall racker det
med en anmdlan om dndring. Myndigheten gor inte
nagon prévning och ingen avgift tas ut. Det géller
till exempel byte av verksamhetsansvarig och fore-
standare i vissa typer av verksamheter.

Agar- och ledningsprévning kan genomféras
i arenden dar sarskilda risker foreligger.
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Diagram 24. Tillstandsarenden socialtjanst. Antal drenden
och genomsnittlig styckkostnad
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* Genomsnittlig styckkostnad beréknas pa avslutade ansékningar
inklusive antal avslutade 6verklagade drenden.

Under 2024 har antalet registrerade ansokningar
okat vasentligt, samtidigt som antalet beslutade
drenden har minskat nagot. Den utgdende balansen
har okat till féljd av detta. Styckkostnaden ar of6r-
indrad jamfért med 2023. Okningen frén ar 2022
till 2023 berodde framfor allt pd att kostnaderna
fordelades pa farre avslutade drenden 2023 dn aret
innan. 2022 avslutades betydligt fler drenden an
vad som inkom i syfte att minska balanserna och

i forlangningen korta handlaggningstiderna.

Tabell 32, Tillstands&drenden socialtjanst. Antal registre-
rade drenden fordelade efter typ av ansokan/anmalan.

Okningen kan delvis, men inte helt, forklaras med
tillstandsplikten for skyddat boende som tradde i
kraft under 2024. Forberedelser och hantering av
den nya tillstandsplikten har praglat tillstandsprov-
ningen under aret.

Den befintliga tillstandspunkt som 6kat mest
vad géller antalet nya ans6kningar ar verksamheter
som ger konsulentstdd till familjehem och jourhem.
Under 2024 inkom 56 ans6kningar om nytt tillstand
for att bedriva sadan verksambhet, vilket ar betydligt
fler 4n de 39 ansokningar som inkom under 2023.

Tabell 33. Tillstandsarenden socialtjanst. Antal avslutade
arenden fordelade efter typ av ansékan.

2022 2023 2024

Ansokan om nytt tillstand 523 416 426
Ansokan/anmalan om andring 1667 1466 1438
Anmaélan om upphorande 232 177 179
Totalt 2422 2059 2043

IVO har under 2024 beslutat om totalt 2 043 till-
standsansokningar inom socialtjanstomrddet, vilket
ar farre an inflédet pa 2 307 drenden. Differensen
beror pa ett okat inflode av nyansdkningar. Nar
det géller andringsiarenden har ungefar lika mdnga
drenden avslutats som har kommit in. Bdde antalet
inkomna och antalet avslutade dndringsdrenden har
minskat under 2024, vilket till stor del beror pa farre
andringar av forestandare eller verksamhetsansvarig.
Ansokan om dndring utgdr den stdrsta kategorin
i antal drenden. Av 1 438 avslutade dndringsidrenden
gallde 929 (65 procent) byte av forestandare eller
verksamhetsansvarig. Féregdende ar gdllde 1 030
av 1 466 andringsarenden (70 procent) byte av
forestandare eller verksamhetsansvarig. Av de and-
ringsdrenden som avslutades under 2024 inneholl
169 drenden (12 procent) flera dndringar av samma
tillstand medan 349 (24 procent) var anmalningar
om andring dar IVO inte gor nagon prévning.

Tabell 34. Avslag nyansokan tillstand socialtjanst.

2022 2023 2024

Ansdkan om nytt tillstand 389 430 693
Ansokan/anmalan om &ndring 1450 1487 1436
Anmalan om upphorande 207 178 178
Totalt 2046 2095 2307

Under 2024 har det inkommit betydligt fler ansok-
ningar om nytt tillstdnd &n under foregaende ar.

2022 2023 2024

Antal avslag 157 133 127
Andel avslag (i procent) 30 32 30

Andelen avslag har minskat under 2024, bade vad
gdller nyansokningar och dndringsansdkningar.
Minskningen ar marginell fér andringsansokningar
men storre nar det giller nyansokningar.
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Under 2024 har IVO avslagit 30 procent av alla
ansokningar om nytt tillstdnd, jamfort med 32
procent under 2023. Minskningen beror pd att farre
avslag gjorts utifran dgar- och ledningsprévningen.

Tva femtedelar av avslagna ansékningar om nytt
tillstdnd avslogs pa grund av lamplighet, insikt
eller ekonomiska férutsattningar, att jamfora med
tva tredjedelar under 2023. Under 2024 har alltsa
en mindre andel avslag dn féregdende ar gjorts pd
grund av att aktoren har haft brister i insikt, lamp-
lighet i 6vrigt eller ekonomiska forutsattningar. Se
dven avsnitt 2.2.1 Forstarkt tillsyn av oseridsa och
kriminella aktdrer.

Liksom tidigare ar finns det stora skillnader i
andelen avslag mellan olika tillstandspunkter. Hem-
tjanst, personlig assistans och HVB har fortsatt en
hog andel avslag. Under 2024 6kade andelen avslag
pa ansokningar om nytt tillstdnd att bedriva HVB
till 53 procent, jamfort med 42 procent under 2023.
Andelen avslag for hemtjanst 1ag kvar pa 53 procent,
samma niva som féregaende ar.

For personlig assistans minskade ddremot
andelen avslag till 41 procent, fran 53 procent dret
innan. Trots minskningen bif6lls en liknande andel
ansokningar som tidigare dr. Den lagre andelen
avslag balanserades av en 6kning i antalet beslut om
avskrivning och avvisning.

Att en mindre andel av dndringsansékningarna
avslas jamfort med nyansékningarna kan forklaras
med att IVO i regel endast provar verksamhetens
innehdll vid dndringsansckningar.

Diagram 25. Andel avslag (procent) pa ansékan om till-
stand att starta ny tillstandspliktig verksamhet 2024

Hemtjanst (Sol)

Hem for vard
eller boende (Sol)

Oppenvard och
dagverksamhet (SolL)

Personlig assistans (LSS)

Bostad med sarskild service
for barn eller ungdomar (LSS)

Verksamhet som ger
konsulentstod (Sol)

Ovriga LSS

Ovriga SoL

Bostad med sarskild
service for vuxna (LSS)

0 10 20 30 40 50 60%

Tabell 35. Avslag @ndringsansdkan tillstand socialtjanst.

2022 2023 2024
Antal avslag 201 184 178

Andel avslag (i procent) 12 13 12

Tabell 36. Overklaganden tillstdndsansdkan socialtjanst.

2022 2023 2024

Antal registrerade 6verklaganden 189 145 134

Registrerade 6verklaganden som
andel av avslagna ansékningar
(i procent) 53 46 44

Antalet 6verklaganden har minskat ndgot 2024, vil-
ket hdanger ihop med att antalet avslag har minskat.

Tillstandsprovning av skyddat boende

Den 1 april 2024 infordes tillstandsplikt for privata
aktorer som yrkesmadssigt bedriver skyddat boende.
Skyddat boende ar en tillfallig boendeinsats till
vuxna och eventuellt medf6ljande barn som beho-
ver stod och skydd till f6ljd av hot, vald eller andra
overgrepp. En aktor som redan bedrev skyddat
boende nar kravet pa tillstdnd tradde i kraft skulle
senast den 1 augusti 2024 ansoka om tillstdnd hos
IVO for att {3 fortsatta att bedriva verksamheten.
Under 2024 inkom 196 ans6kningar om tillstand att
bedriva skyddat boende. Kommuner omfattas inte
av tillstandsplikten men ar skyldiga att anmala sina
skyddade boenden till IVO:s omsorgsregister.
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Las mer i avsnitt 2.5.1 Effektivisering av tillsyns- och
tillstandsverksamheten genom forbattrad data-
kvalitet och automatisering. Bade privata och kom-
munala skyddade boenden omfattas av IVO:s tillsyn.

[ samband med att tillstdndsplikten tradde i kraft
genomforde IVO dialogmdten om tillstandsplikten
och ansokningsforfarandet med bransch- och
intresseorganisationer samt informationstraffar fér
aktorer med intresse av att ansoka om tillstand. IVO
deltog dven vid evenemang som arrangerades av
lansstyrelserna och SKR och héll samverkansméten
med Polisen och Socialstyrelsen.

Ansokningarna om tillstand att bedriva skyddat
boende innehadller sekretesskyddad och kénslig
information, till exempel uppgifter om lokaler och
skyddsanordningar. For att hantera detta genom-
férde IVO en informationsklassning samt en risk-
och konsekvensanalys. Analysen visade att [IVO:s
system dnnu inte dr tillrackligt sdkra for att hantera
vissa typer av uppgifter. Det innebdr att en stor del
av handlaggningen behover goras manuellt, for att
sdkerstalla att kanslig information hanteras korrekt.

Nar det galler provningen om verksamheten
uppfyller kraven pa god kvalitet utgdr den fran de
regleringar som finns i SoL och socialtjanstf6érord-
ningen (2001:937), SoF. Det handlar bland annat om
vilken malgrupp som verksamheten ska ta emot,
vilket stod och skydd verksamheten ska ge samt
vilka skyddsanordningar som verksamheten ska ha.
For verksamheter som tar emot barn gors en prov-
ning prévas om insatser och lokaler ar anpassade
efter barns behov.

Nastan alla ans6kningar som inkom under Gver-
gdngsperioden rorde pagdende verksamheter. Efter-
som dessa verksambheter inte tidigare var kdanda for
IVO begdrdes information in fran kommunerna om
aktorer som brustit i utférandet av skyddat boende.
Vid provningen av enskilda ansékningar kontrol-
leras om kommunerna har uppgett att aktoren
tidigare brustit i utférandet, i sddana fall begar IVO
in underlag frdn de berérda kommunerna. Denna
information anvdands i beddmningen av dgar- och
ledningskretsens lamplighet. Om brister konstate-
ras kan det leda till att ansdkan avslas.

Under 2024 avslog IVO tre ansékningar om att
bedriva skyddat boende. Ytterligare fyra ansok-
ningar avvisades, bland annat pa grund av att avgif-
ten inte var betald. IVO har under 2024 inte fattat
nagra beslut om bifall.

Effektiv handlaggning gallande
tillstandsproévning inom socialtjansten

ATERRAPPORTERINGSKRAV: Inspektionen fér vard
och omsorg ska redovisa hur myndighetens arbete
har bidragit till att effektivisera handlaggningen
gallande tillstdndsprévning inom socialtjansten.

Tabell 37. Handlaggningstid tillstandsarenden
socialtjanst, medianvarde dagar.

2022 2023 2024

Ansokan om nytt tillstand 221 134 161
Ansokan/anmaélan om andring 69 29 36
Anmalan om upphodrande 17 8 12

Under 2024 har malet varit att halla handlaggnings-
tiderna pa en stabil 1dg niva. Trots det har hand-
laggningstiderna for hela 2024 varit langre an fore-
gdende dr. Medianvardet for handldggningstiden

av nyansokningar var 161 dagar 2024, jamfort med
134 dagar 2023. Det ar dock fortfarande betydligt
lagre dn medianhandldggningstiden for 2022 som
var 221 dagar. Aven den utgdende balansen for nyan-
sokningar ar storre an foregdende ar. Av 434 6ppna
nyansokningar avser 189 skyddat boende. Det stora
antalet ansokningar om nytt tillstand att bedriva
skyddat boende ar bakgrunden till den negativa
utvecklingen av bade handlaggningstiden och aren-
debalansen jamfort med foregdende ar.

Tabell 38. Tillstandsarenden socialtjanst.
Utgaende balans fordelat efter typ av ansokan.

2022 2023 2024

Ansokan om nytt tillstand 151 166 434
Ansokan/anmélan om andring 191 211 209
Anmélan om upphorande 9 10 10
Totalt 351 387 653

Handlaggningstiden for andringsansékningar hade
ett medianvarde pd 36 dagar under 2024. Det dr en
okning jamfort med 2023 (29 dagar) men en minsk-
ning jamfort med 2022 (69 dagar). Den utgdende
balansen for dndringsarenden ar i princip oférandrad
jamfort med foregdende dr, 209 jamfort med 211
drenden. Samtidigt har bdde handlaggningstiden for
nyansokningar och antalet 6ppna nyansdkningar
okat under 2024. Detta beror huvudsakligen pa att
skyddat boende tillkommit som tillstdndspliktig
verksamhet under aret, vilket har kravt stora resurser.
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Under 2024 reviderades avsnittet dgar- och led-
ningsprovning i IVO:s blanketter fér ansékan om
tillstand enligt SoL och LSS. Syftet var att fa in mer
kompletta ansékningar och dirmed minska beho-
vet av kompletterande fragor. Resultaten visar att
andelen ansokningar som behovde kompletteras vid
den initiala granskningen minskade fran 67 procent
till 52 procent under en sexmanadersperiod jamfort
med samma period 2023. Ett annat tecken pa for-
battring ar att antalet avvisade ans6kningar om nytt
tillstand forblev ungefar ofdrandrat jaimfort med
foregdende ar, trots att betydligt fler ansdkningar
inkommit. Avvisningar sker ofta pa grund av att
nodvindiga underlag saknas.

IVO tillsammans med dtta andra myndigheter
ingdr mellan 2023 och 2029 i ett regeringsupp-
drag om att folja upp handlaggningstider samt
om bemdtande och service hos vissa myndigheter
(N2020/01493, N2022/01751). Inom ramen for upp-
draget skickade IVO under 2024 en enkat gdllande
IVO:s service och bemétande till aktérer som fatt
beslut gallande en ansdkan om tillstand enligt SoL
eller LSS. Av svarande uppgav 58 procent att de var
no6jda med handlaggningstiden och 66 procent att
de var n6jda med handlaggningen. Bland de som
fitt avslag var nojdheten generellt ldgre. Totalt 84
procent ansdg att besluten var ldtta att forsta men
av de som fatt avslag ansag bara halfen det.

Under &ret har en 6versyn och férandring av
motesstrukturen inom tillstandsprévningen
genomforts. Malet med 6versynen har varit att 6ka
effektiviteten, enhetligheten och rattssakerheten.

242 Tillstdndsprovning halso- och sjukvard

IVO provar ansokningar om tillstand inom hélso-
och sjukvardsomradet. Bland de tillstandsdarenden
som myndigheten handlagger finns bland annat
blod- och vavnadsverksamhet, abortverksamhet och
sprututbytesverksamheter.

Diagram 26. Tillstands&renden hélso- och sjukvard.
Antal drenden och genomsnittlig styckkostnad.
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Under 2024 inkom 151 ans6kningar om tillstdnd
for halso- och sjukvard, vilket ar en 6kning fran
2023 dd 134 ansokningar inkom. Av de drenden som
inkom 2024 var 10 ansokningar om nytt tillstand
och 139 anstkningar om dndring av tillstand.
Antalet avslutade drenden under 2024 var 134 och
den utgdende balansen har 6kat till 31 arenden jam-
fort med 14 drenden forra aret. Ett drende avslutas
ndr IVO har fattat beslut i det. Av de drenden som
avslutades 2024 avsdg 15 ansokan om nytt tillstand
och 117 ans6kan om dndring av tillstdnd.

Tabell 39. Handlaggningstid tillstandsarenden
halso- och sjukvard.

2022 2023 2024

Antal dagar, medianvarde 20 21 23

Under 2024 var handldggningstiden 23 dagar for
ansokningar om nytt eller dndrat hélso- och sjuk-
vardstillstand. Det dr en marginell 6kning frdn 2023
da handliggningstiden var 21 dagar. Okningen av
handlaggningstiden beror pd att det under dret kom
in fler komplicerade ans6kningar dn féregdende

ar. Komplicerade ansékningar kan ta langre tid att
utreda, vilket var fallet under 2024.
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2.4.2.1 SoHO-férordningen

Ett arbete pdgar med att implementera Europapar-
lamentets och radets (EU) férordning om kvalitets-
och sidkerhetsstandarder fér humanbiologiskt mate-
rial avsett fér anvandning pd manniska (2024/1938)
och om upphéavande av direktiven 2002/98/EG (s.k.
bloddirektivet) och 2004/23/EG (s.k. vavnadsdi-
rektivet). IVO deltar i detta arbete tillsammans
med Socialstyrelsen och Likemedelsverket. IVO,
Socialstyrelsen och Lakemedelsverket blir sannolikt
behoriga myndigheter enligt forordningen.

Férordningen tradde i kraft under sommaren
2024 med en tredrig 6vergadngsperiod och ska till-
lampas fran och med den 7 augusti 2027. Malet
med forordningen ar bland annat att sdkerstalla
en hog halsoskyddsniva for personer inom EU som
donerar eller som ar i behov av behandling med
humanmaterial.

Forordningen har ett utvidgat tillimpningsom-
rade i forhallande till de direktiv som den ersatter.
Foérordningen anvander genomgdende begreppet
humanmaterial (s& kallade SoHO, Substances of
Human Origin). SOHO avser allt material som tillva-
ratagits fran manniskokroppen. Pd det sdttet omfat-
tar lagstiftningen fler material dn tidigare, bland
annat brostmjolk och tarmflora. Férordningen inne-
bar flera féorandringar bade for tillstandsprévning
och tillsyn av dessa verksamheter.

25 Aterrapporteringskrav

251 Effektivisering av tillsyns- och
tillstandsverksamheten genom forbattrad
datakvalitet och automatisering

ATERRAPPORTERINGSKRAV: Inspektionen fér vard
och omsorg bedriver ett rattningsarbete for att
forbattra datakvaliteten i myndighetens register,
vilket framgar av myndighetens arsredovisning

for 2022. Inspektionen for vard och omsorg ska
redovisa datakvaliteten i omsorgsregistret, som fors
med stod av 11 b § férordningen (1993:1090) om
stod och service till vissa funktionshindrade och 4
kap. 3 a § socialtjanstférordningen (2001:937), och
hur rattningsarbetet har bidragit till att forbattra
datakvaliteten i omsorgsregistret.

ATERRAPPORTERINGSKRAV: Inspektionen fér vard
och omsorg ska utveckla automatiserad inhamtning
av information samt datadrivna analysmodeller
som kan anvandas for att effektivisera tillsynen

och tillstandsprovningen. | aterrapporteringen

ska Inspektionen for vard och omsorg redovisa
maluppfyllelse och genomférda insatser. Av
redovisningen ska framgd hur myndigheten har
utvecklat informationsinhdmtningen och i vilken
utstrackning datadrivna analysmodeller anvands
inom tillsynen och tillstandsprévningen. Inom ramen
for detta arbete ska myndigheten &ven redogora
for hur man beaktar fragor om dataskydd och
integritetsaspekter samt informationssakerhet.
Myndigheten ska inom ramen for sitt arbete beakta
administrativa konsekvenser for kommuner och
regioner samt andra berorda aktorer.

IVO har under aret haft fortsatt fokus pa utveckling
och effektivisering av tillsyns- och tillstinds-
verksamheten. God kvalitet i den data som finns i
myndighetens register dr centralt bade fér IVO:s
forutsattningar att fullgéra myndighetens uppdrag
och f6r andra verksamheter som anvander infor-
mation fran IVO. Ett exempel kopplat till IVO:s
omsorgsregister ar information om verksamheter
som kommuner anvander for placering av barn pa
hem for vard eller boende (HVB). Informationen
tillgdngliggors for kommunerna genom tjansten
Placeringsstéd.”! Den 31 december 2024 var 206
kommuner anslutna till IVO:s nationella e-tjanst

51. Forbattringarna av IVO:s register dr viktiga i arbetet mot
oseriosa aktorer. https://www.ivo.se/vard-omsorgsgivare/pla-
ceringsstod/ .
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for placeringsstod for HVB, stodboende och LSS-
boende for barn och unga. I placeringsstodet finns
bland annat information om en verksamhet har ett
giltigt tillstand och resultat av IVO:s tillsyn som ett
stod for kommunens placeringar. IVO ser behov av
att utveckla placeringsstodet for att erbjuda kom-
munerna mer omfattande information sa att de kan
sakerstalla trygga och sdkra placeringar.

Frdgan om datakvalitet pa IVO ar dock storre an
IVO:s register. Den innefattar samtliga av myndig-
hetens informationsmangder och system och kraver
flera olika atgarder.

Nedan beskrivs ndgra av de mest centrala atgar-
derna som myndigheten vidtagit under aret i fraga
om forbdttrad datakvalitet och automatiserad
inhdmtning av information.

Utvecklingsarbete for férbdttrad datakvalitet
IVO har utvecklat nya e-tjanster samt forbattrat
befintliga. Under 2024 lanserades en ny e-tjanst for
vardgivarregistret som gor det enklare och mindre
tidskravande for kommuner, regioner och andra
aktorer att rapportera in uppgifter till IVO. Den
okade anvandningen av e-tjdnster forvantas oka
antalet registrerade verksamheter och kvaliteten
genom att uppgifterna halls mer uppdaterade.
E-tjansterna minskar ocksa den administrativa
belastningen foér IVO genom att tidigare manuella
registeranmdlningar kan automatiseras.
Forbattrad datakvalitet skapar ocksa battre
forutsattningar for att koppla samman information
frdn drenden och upplysningar med berdrda
verksamheter och huvudman i registret. Under
aret har IVO arbetat med att 6ka andelen drenden
och upplysningar som kopplas ihop med en
verksamhetspost i nagot av IVO:s register, vilket
har 6kat kopplingsgraden markant. Under dret har
IVO &ven arbetat for att forbattra registreringen
av metadata, det vill sdga data som beskriver
en eller flera aspekter av information. Genom
registrering av metadata kan liknande information
sammanfdras utan manuell genomldsning. Det
skapar forutsdttningar for samlade riskanalyser
och rapporter som effektivt stodjer tillsyns- och
tillstandsverksamheten och framjar kvaliteten i
myndighetens beslutsfattande.

Atgdrder fér forbdttrad

datakvalitet i omsorgsregistret

IVO har arbetat kontinuerligt med att forbattra
datakvaliteten i omsorgsregistret. Under 2024 har
IVO effektiviserat rattningsarbetet genom att ta

fram en metod for automatiserad kontroll av verk-
samhetsposter i registret, vilket gor det majligt att
identifiera de verksamheter som har storst brister

i registerinformationen.’? Kontrollen visar bland
annat att vissa kommuner i registret saknar omra-
den som de flesta kommuner kan forvintas bedriva
verksamhet inom. Till exempel saknas helt upp-
gifter om sdrskilda boenden for dldre for 21 kom-
muner. Utifran resultatet i kontrollen har en riktad
informationsinsats genomforts till 50 kommuner.
De berérda kommunerna har kontaktats med en
uppmaning om att anmala verksamheter och for-
andringar om verksamheter till IVO.>> Under &ret
har ytterligare 30 kommuner anslutit sig till e-tjans-
ten for omsorgsregistret. Det innebar att drygt 200
kommuner och 20 regioner nu ar anslutna.

IVO bedomer dock att gillande regelverk inte
tillrackligt stodjer arbetet med att uppna och upp-
ratthalla hog datakvalitet i omsorgsregistret. Det
géller dels avsaknaden av en heltackande anmal-
ningsskyldighet>* till IVO, dels att den nuvarande
regleringen inte ar tillrackligt tydlig avseende vil-
ken information som registret ska innehélla.”® Det
finns till exempel inte ndgon skyldighet f6r kom-
muner att anmala vare sig vasentliga forandringar
i sina omsorgsverksamheter eller nédr en sadan
verksamhet tillfilligt upphor eller laggs ned. Vad
galler SiS saknas idag helt anmalningsplikt till IVO.
For enskilda aktorer som har beviljats tillstdnd finns
det idag inte ndgon skyldighet att anmadla ndr en
verksamhet startas eller nar en verksamhet tillfal-
ligt inte bedrivs. Forutsattningarna att uppratthalla
hog datakvalitet i omsorgsregistret skulle ocksa
vasentligt forbattras om motsvarande reglering som
finns avseende vardgivarregistrets innehdll skulle
inforas for omsorgsregistret.

Utveckling av automatiserad

inhdmtning av information

Under 2024 lanserade IVO en ny e-tjansteplattform
och en ny e-tjanst for vardgivarregistret (se dven
Utvecklingsarbete for forbattrad datakvalitet ovan).
Malet ar att alla IVO:s e-tjanster pa sikt kommer att
placeras pa den nya plattformen for att skapa forut-

52. Registerposterna har kontrollerats utifrdn informationens full-
standighet och struktur.

53. IVO fér inte uppdatera uppgifterna utan att berord verksamhet
forst har anmalt det till myndigheten.

54. Se bland annat IVO (2020). Mot ett datadrivet arbetssatt. IVO
2020-12.

55. Se IVO (2024). Remissvar over betainkandet SOU 2024:25 En
mer effektiv tillsyn 6ver socialtjansten. Dnr 6.1.1-16390/2024.
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sdttningar for saval organisationer som privatperso-
ner att kommunicera med IVO pa ett enklare satt.
Aven privata aktérer kan anvinda e-tjinsten genom
att dela ut fullmakt till ombud f6r vardgivaren via
Bolagsverkets tjanst Mina ombud.

Under aret har IVO dven implementerat
ett digitalt verktyg for att pa ett effektivt och
sakert satt inhdmta och hantera stérre mangder
handlingar, som journaler. Verktyget har tagits
fram inom arbetet med IVO:s regeringsuppdrag
om forstarkt tillsyn av médrahalsovard och
forlossningsvard och har hittills anvants for
att hamta in cirka 6 ooo patientjournaler.
Lardomar har dragits frdn anvandningen av det
journalinhdmtningsverktyg som IVO anvande vid
en tidigare tillsyn av sarskilda boenden f6r aldre.
Det nya verktyget ar utformat for att minska den
administrativa bordan fér kommuner, regioner och
andra beroérda aktorer.

Utveckling av datadrivna analysmodeller

IVO har fortsatt utveckla systemstéd som baseras
pa automatiserade sammanstdllningar for att 6ka
myndighetens analysformaga. Myndigheten har
aven fortsatt att utveckla den dataportal®® dar infor-
mation fran IVO:s kdllsystem sammanstalls och visu-
aliseras. Portalen gor att automatiserade samman-
stallningar enkelt kan s6kas fram av berdrd personal,
till stod for en mer enhetlig och effektiv riskbedom-
ning och handldggning. Det handlar bland annat om
att visualisera upplysningar om risker och brister for
patienter och brukare inom varden och omsorgen,
men ocksd om att visualisera IVO:s egen informa-
tion, sasom beslut. Att aggregera och visualisera data
bidrar aven till arbetet med forbattrad datakvalitet
och genererar kvalitetshdjande atgarder genom att
brister i registrerad information synliggdrs.

Automatiserade sammanstdllningar

Under dret har nya automatiserade sammanstall-
ningar utvecklats och lanserats i myndighetens
dataportal och flera férbattringar har genomforts i
befintliga sammanstdllningar. IVO har bland annat
borjat anvanda ett verktyg for stod vid bedomning
och prioritering av information om brister och
risker infor beslut om att inleda tillsyn. Verktyget
grupperar inkomna upplysningar om en verksamhet
som bedoms ha hog allvarlighetsgrad, tillsammans

56. Dataportalen IVO Insikt speglar information fran IVO:s kall-
system, det vill siga Public 360, Minut och IVO:s register.

med den information om samma verksamhet som
finns i IVO:s darendehanteringssystem. Det innebér
att signaler om brister och risker i en verksamhet
kan presenteras samlat, vilket forbattrar férutsatt-
ningarna for egeninitierad tillsyn.

Innan verktyget fanns behévde informationen
sokas fram och sammanstallas manuellt. Det var
bdde resurskrdvande och innebar en risk for att alla
relevanta uppgifter inte fingades. Viktiga faktorer
for att kunna anvanda och gruppera informationen
i verktyget har varit en integrering av tips och upp-
lysningar till IVO som genomf6rts under dret samt
en hog kopplingsgrad mellan drenden och upplys-
ningar till en post i ndgot av IVO:s register. Se dven
avsnitt 2.3.4 Upplysningstjanst.

Allt fler automatiserade sammanstéllningar 6ver
drendebalanser, handlaggningstider och annan pro-
duktionsstatistik har tillgangliggjorts i verksamhe-
ten. Under 2024 lanserades ett nytt verktyg till sto6d
for den arliga tillsynen av boenden f6r barn och
unga enligt SoL och LSS.?” Verktyget gor det bland
annat mojligt att I6pande folja antal tillsynsarenden
i respektive fas av handldaggningen, vilket underlat-
tar och effektiviserar planering och resursférdel-
ning samt gor det enklare att identifiera eventuella
flaskhalsar. Verktyget ger ocksad stod till arbetet
med att folja upp patient- och brukarperspektivet i
tillsynen, bland annat genom att det 16pande gar att
folja antalet genomforda samtal med barn.

Ett verktyg till stod for ledning och fordelning
av arbetsuppgifter inom medicinska och odonto-
logiska omrdden har ocksa tagits fram under dret,
liksom ett verktyg som ger stod till IVO:s interna
juridiska beredning och som bidrar till 6kad enhet-
lighet och starkt rattstillimpning. Las mer om
IVO:s forandrade arbetssitt med medicinsk och
odontologisk expertis i avsnitt 2.5.2 Samverkan
med Forsakringskassan samt avsnitt 2.1.2 Forstarkt
rattstillampning.

Under dret har IVO aven utvecklat ett nytt
verktyg som ger 6verblick 6ver de beslut som IVO
fattar om till exempel foreldagganden, forbud och
dtalsanmadlningar.

Textanalysverktyg

IVO fortsatter att starka formdgan att automatiskt
bearbeta och analysera storre textmangder. Det
galler bade handlingar som kommer in till IVO,
exempelvis journaler och ifyllda blanketter, och

57. Kallas dven frekvenstillsyn av boenden for barn och unga
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handlingar som myndigheten sjdlv upprattar.
Arbetet omfattar flera olika textanalysmetoder for
att kunna sammanstélla information fran stora
textmdngder. Detta gor det méjligt att identifiera
och kvantifiera viktiga indikatorer for tillsyn och
tillstdndsprovning, samt att ta fram relevanta urval
for djupare kvalitativa riskanalyser.

Metod fér nitverksanalyser

For att starka arbetet med att identifiera oserigsa
eller kriminella aktdrer och kopplingar mellan
sadana aktorer, har IVO utvecklat en metod f6r nat-
verksanalyser av bolagsstrukturer. En del av arbetet
handlar om att hamta information fran Bolagsverket
och Statistiska centralbyran och samkora den med
information i de upplysningar om risker och brister
som lamnats till IVO samt den information som finns
i IVO:s drendehanteringssystem. Arbetet har startats
under dret inom ramen for arbetet med [VO:s tre
regeringsuppdrag for att motverka valfardsbrottslig-
het inom omsorgen, halso- och sjukvdrden samt
tandvarden. Lds mer i avsnitt 2.2.1 Forstarkta insatser
mot oseridsa och kriminella aktorer.

Register

IVO forvaltar elva register som innehaller infor-
mation om anmalnings- och tillstandspliktiga
verksamheter inom vard och omsorg i Sverige. Till-
standsplikten omfattar framst privata aktorer enligt
SoL och LSS. For vissa hélso- och sjukvardsverk-
sambheter géller tillstandsplikt, medan andra verk-
samheter ska anmalas till IVO:s register. Registren
utgor en central grund for IVO:s tillsyn och dr dven
viktiga informationskallor for andra samhallsakt6-
rer som myndigheter, kommuner, regioner, foretag,
forskare, journalister och allmadnheten.

Under dret har utvecklingen av registren foku-
serat pa e-tjanster, forbattrad datakvalitet och
tackningsgrad. Kopplingsarbetet mellan inkomna
upplysningar och relevanta verksamheter i registren
har prioriterats.

Vardgivarregistret

Vardgivarregistret innehdller information om verk-
samheter som bedriver hilso- och sjukvard enligt
PSL och som omfattas av IVO:s tillsyn. Vardgivare
ar skyldiga att anmala sin verksamhet till IVO:s

Tabell 40. Aktiva registrerade verksamheter i myndighetens register vid arets utgang.

Antal aktiva verksamheter inom respektive register 2022 2023 2024
Socialtjanst

Omsorgsregistret* 16920 17233 17 629
Varav HVB 691 694 687
Registret dver skyddade boenden** - - 35
Registret dver egenanordnad assistans** - - 1374
Halso- och sjukvard

Vardgivarregistret 38472 40340 41260
Registret dver vavnadsinrattningar 56 56 57
Registret dver blodverksamheter 25 25 25
Verksamheter som bedriver lakemedelassisterad

underhallsbehandling fér opioidberoende (LARO-listan) 182 182 173
Sakerhetsregistret 93 98 96
Donations- och transplantationsregistret 71 71 71
Biobanksregistret 353 345 339
Reprocessingregistret** - - 7

* Antal registrerade tillsynsobjekt.

** Registret ver skyddade boenden, registret 6ver egenanordnad assistans och reprocessingregistret

redovisas for forsta gangen i arsredovisningen 2024.

58 INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG — ARSREDOVISNING 2024



vardgivarregister. Uppgifterna anvands i tillsynen
och kan ligga till grund for att analysera och f6lja
upp utvecklingen inom socialtjansten och halso-
och sjukvarden, statistikframstdllning och data-
driven analys. Registret anvands ocksa av externa
parter for forskning och statistikframstallning.
Information och statistik lamnas ut enligt Offent-
lighets- och sekretesslagen 2009:400 (OSL).

Under 2024 registrerades 2 762 nya verksamheter
i vardgivarregistret. For att mota det 6kade intresset
frdn andra myndigheter har IVO pabérjat en uppda-
tering av dokumentationen kring registret och dess
innehall. Dokumentation av vardgivarregistret har
varit i fokus med anledning av utvecklingen av en
nationell digital infrastruktur fér vard och omsorg.

Féreldigganden med vite for bristfilliga

uppgifter i vardgivarregistret

IVO har mdjlighet att vitesforeldgga verksamheter
som inte anmalt sig till vardgivarregistret eller som
har felaktiga och utdaterade uppgifter i registret.
Under 2024 har IVO prioriterat verksamheter

som omfattas av lagen om estetiska kirurgiska
ingrepp och estetiska injektionsbehandlingar
(2021:363). Foreldgganden med vite pd 15 0oo
kronor har utfdrdats till verksamheter med
felaktiga eller inaktuella uppgifter i registren.
Under aret har arbetssatt och rattslig vagledning
for viteshanteringen tagits fram for att kunna
sprida arbetssattet till andra omrdden inom
vardgivarregistret under 2025.

Sdkerhetsregistret
Sakerhetsregistret innehaller uppgifter om sjuk-
vardsinrittningar dar det bedrivs vard enligt lagen
om psykiatrisk tvangsvard, rattspsykiatrisk vard och
rattspsykiatrisk undersokning. Registret far anvan-
das for tillsyn och forskning samt for framstallning
av statistik och har sin rattsliga grund i PSL.
Registret och e-tjansten byggdes om nar en
ny foreskrift fran IVO tradde i kraft i oktober
2024. Den nya foreskriften ger forfattningsstod
for att hdmta in uppgifter om antal vardplatser
och dldersspann pa patienterna samt om det
forekommer att barn vdrdas pa avdelningen.

Omsorgsregistret

Omsorgsregistret omfattar information om privata
verksamheter med tillstand att bedriva verksamhet
inom SoL eller LSS samt kommunala och regionala
verksamheter som ar anmadlda till IVO. Uppgifter
till registret nar myndigheten via blankett eller

e-tjanst. Totalt registrerades 846 nya verksamheter
under 2024, varav 234 ar tillstandspliktiga och 612
anmalningspliktiga.

Register 6ver skyddade boenden

Registret 6ver skyddade boenden innehéaller infor-
mation om verksamheter som bedriver skyddat
boende samt HVB med motsvarande inriktning.

Under 2024 inférdes tillstandsplikt for skyddade
boenden enligt ny reglering i SoL samtidigt som
uppdateringar gjordes i OSL. Verksamhet som drivs
av kommuner, regioner samt kommunalférbund
som bedriver skyddat boende ska anmala sin verk-
sambhet till IVO. For privata aktorer kravs daremot
beviljat tillstand fran IVO for att fa bedriva denna
typ av verksamhet.

Férdandringarna som tradde i kraft den 1 april
2024 har foranlett IVO att anpassa registret och
sakerstalla en trygg hantering av kansliga uppgifter.
En ombyggnation av registret har inletts for att
moéta de nya kraven. Atgirder har dven vidtagits for
att sakerstalla att skyddsvarda uppgifter om bru-
kare och verksamheter hanteras pa ett sikert och
korrekt satt. Det inkluderar inférandet av ett nytt
anmalningsférfarande och utveckling av stodmate-
rial, sésom lathundar och vigledande information
som publicerats pd IVO:s webbplats.

Utveckling av medicinsk

och odontologisk kompetens
Tillsynschefldkarens insatser syftar bade till att
utveckla interna arbetssatt for mer effektiv hand-
laggning och att sdkerstalla 6kad enhetlighet och
tillganglighet i medicinska och odontologiska
bedémningar. Tillsynsldkares och tillsynstandldka-
res arbete leds numera enhetligt inom myndighe-
ten, i stallet for som tidigare separat per avdelning.
Forandringen har lett till en mer jaimn férdelning
av drenden inom samtliga drendeslag och en sam-
ordnad prioritering av drenden. Rekrytering sker
gemensamt pa myndighetsniva och nya rutiner har
etablerats for arendefordelning, anlitande av fore-
dragande experter samt vetenskapliga rdd. Darmed
skapas forutsdattningar for ett battre tillvaratagande
av den medicinska och odontologiska expertisen.
Ett digitalt verktyg i IVO Insikt inférdes under 2024
for att visualisera statistik och utgora ett underlag
for analys av de specialistkompetenser som det
finns storst behov av. Det forvantas minska beroen-
det av extern expertis och darmed bidra till kortare
handlaggningstider och lagre kostnader pa sikt.
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For att starka en enhetlig hantering av drenden
som ror misstanke om eget missbruk eller 6ver-
forskrivning av narkotikaklassade preparat har ett
standardiserat forlopp inforts under aret dar ratt
kompetens nyttjas vid varje steg for att pa sa satt
effektivisera processen och hgja kvaliteten.

Det nya arbetssattet och verktygen som utvecklats
under aret forvantas ge langsiktiga férbattringar i
resursfordelning och handlaggning inom tillsynen.

Informationssakerhet

ATERRAPPORTERINGSKRAV: Inspektionen for
vard och omsorg ska 6vergripande redogora for
hur myndigheten har arbetat med att forvalta och
utveckla sin informationssakerhet och for hur den
planerar for att mota framtida behov. Inspektionen
for vard och omsorg ska sarskilt redogora for hur
myndigheten tar hansyn till informationssakerhet i
forvaltningen av myndighetens tjanster.

Under 2024 har IVO fortsatt att starka infor-
mationssdkerheten genom att utveckla det
systematiska informationssakerhetsarbetet och
ledningssystemet for informationssakerhet (LIS).
En nuldgesanalys genomfordes med hjalp av Myn-
digheten for samhallsskydd och beredskap (MSB):s
verktyg Cybersakerhetskollen. Analysen identifie-
rade omrdden for utveckling och férbattring som
prioriteras i det fortsatta arbetet.

For att sdkerstdlla en hog nivd av informations-
sakerhet har myndigheten genomfort informations-
klassningar och riskanalyser vid utveckling av nya
system och e-tjdnster. Dessa insatser sker inom
ramen for digitaliseringsuppdraget som ska effekti-
visera verksamheten och forbattra tillgangligheten
for privatpersoner och yrkesverksamma. Myndighe-
ten har dven fokuserat pa informationsklassningar
och riskanalyser for befintliga system och register,
bland annat som en f6ljd av ny lagstiftning. De krav
som stalls pa informationssakerhet och dataskydd
omsatts till konkreta dtgarder som starker skyddet,
bidrar till att uppnd IVO:s mal och skyddar adek-
vata intressen.

IVO har genomfort flera kompetenshojande
insatser inom informationssakerhet, sdsom artiklar
pd intrandtet och nya utbildningar. Uppf6ljning
visade en tydlig 6kning i genomforda utbildningar,
vilket indikerar ett 6kat engagemang bland IVO:s
medarbetare.

Vid férvaltning av myndighetens tjanster inte-
greras informationssakerhet fran utveckling till
drift. Sakerhetskrav definieras redan i projektens
startskede, och befintliga tjanster har granskats och
foljts upp for att sakerstalla efterlevnad. Myndig-
heten har ocksa implementerat regler for atkomst
och anvandning for att ytterligare skydda kanslig
information.

IVO har tagit betydande steg for att hoja saker-
hetsnivan i bade forvaltning och utveckling av
tjdnster. Genom att kontinuerligt forbattra de
interna processerna, arbeta med utbildning samt
anpassningar till kraven i NIS2 kommer IVO kunna
mota bade nuvarande och framtida behov inom
informationssikerhet.

2.52 Samverkan med Forsakringskassan

ATERRAPPORTERINGSKRAV: Inspektionen for

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

Under aret har IVO och Forsakringskassan samver-
kat i flera sammanhang och nivder. Frdgor som har
diskuterats ar bland annat lardomar fran arbetet
gentemot oseridsa aktorer och hur samverkan mel-
lan myndigheterna kan férdjupas. Tandvard, per-
sonlig assistans och legitimerade yrkesutévare inom
hédlso- och sjukvarden hor till de omraden som har
diskuterats. IVO har dven deltagit i samverkan inom
det myndighetsovergripande natverket MUR, bade
pa ledningsniva och i arbetsgrupp. Natverket MUR
bestar av 25 myndigheter och startades pa initiativ
av Forsakringskassan.

Samverkan med Férsikringskassan
gdllande tandvard

IVO utbyter frimst information med Forsdkrings-
kassan kring tillsyn av legitimerad tandvardsper-
sonal. Det kan handla om misstankar om att vard
utforts som inte ar férenlig med vetenskap och
beproévad erfarenhet. Det kan ocksa handla om upp-
gifter som tyder pa att en vardgivare har fatt felak-
tig ersattning fran det statliga tandvardsstodet. De
uppgifter som IVO far fran Forsdkringskassan ligger
ofta till grund for vilka handlingar som IVO begar
ut fran respektive vardgivare. Férutom lépande
kontakter med Forsdkringskassan har IVO ocksa
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haft flera méten under dret inom samverkan med de
sex myndigheter som hanterar frdgor som ror tand-
varden. Vid dessa moten har myndigheterna framst
diskuterat samarbete i tillsynen av legitimerad
hadlso- och sjukvardspersonal. Inom denna samver-
kan har IVO informerat om den paborjade kvalitets-
sakringen av vardgivarregistret och ocksa informe-
rat tandvardsbranschen som helhet om detta.

Tillstandsprévning av tandvdrdsverksamhet

IVO har framfort till regeringen att tillstandsprov-
ning av tandvardsverksamhet som inbegriper en
agar- och ledningsprévning skulle vara ett effektivt
verktyg for att forhindra att oseridsa aktorer etable-
rar sig inom tandvarden. Tillstandsprévning skulle
bidra till 6kad patientsdkerhet da det finns en tydlig
koppling mellan bristande seriositet hos dgare och
ledning och bristande patientsdkerhet. Att enbart
tillampa dgar- och ledningsproévning i tillsynen,
utan tillstdndsplikt, skulle dock gora det svarare att
forhindra oseriosa aktorer frdn att starta nya verk-
sambheter i de fall dar IVO har forbjudit en verksam-
het. Regeringen aviserade i budgetpropositionen
(prop. 2024/25:1) atgarder for att 6ka kontrollen
over tandvardssektorn samt att Regeringskansliet
bereder férslag fran betinkandet Okad kontroll
over tandvardssektorn (SOU 2023:82) som innebar
utokad ledningsprovning samt starkta kontroller
vid ans6kan om och utbetalning av statligt tand-
vdrdsstod. Regeringen har aviserat att en proposi-
tion ska lamnas till riksdagen efter sommaren
2025. IVO har darfor paborjat forberedelser infor
en kommande tillstandsplikt.

Samverkan med Férsikringskassan

gdllande personlig assistans

Samverkan mellan IVO och Forsakringskassan sker
kontinuerligt kring fragor som ror personlig assis-
tans. IVO ingdr ocksd i den samverkan som pdgar
mellan Forsdkringskassan, Polisen, Skatteverket och
Migrationsverket. Syftet med samverkan ar dels att
utbyta information som har betydelse for respektive
myndighetsutévning, dels att 16pande identifiera
och diskutera gemensamma fragestallningar. Pa
motena som halls ett antal ganger per ar diskuteras
frdgor som ror personlig assistans och som IVO har
nytta av i sitt arbete. Bide IVO och Forsakringskas-
san har i uppdrag att férhindra oseriésa aktorer fran
att bedriva personlig assistans eftersom dessa akt6-
rer inte uppfyller lagstiftningens krav pa lamplighet
och orsakar omfattande, systematiska och felaktiga
utbetalningar fran véilfardssystemen. IVO:s beslut

om aterkallelse av tillstand att bedriva personlig
assistans baseras ofta pa uppgifter i anmalningar
fran Forsakringskassan och samarbetet har varit
effektivt i en gemensam strdvan att agera mot ose-
riosa aktorer som verkar inom omsorgsbranschen.

2.53 God och nara vard

Inspektionen for vard och omsorg ska analysera
hur myndighetens tillsyn bor utformas for att pa
ett andamalsenligt sitt fraimja omstdllningen till en
god och ndra vard samt forebygga patientsakerhets-
risker i samband med omstédllningen. Inspektionen
for vard och omsorg ska lamna en slutredovisning
av uppdraget i arsredovisningen for 2024 som lam-
nas under 2025. Myndigheten far anvanda 2 0oo ooo
kronor under 2024. Medlen betalas ut engangsvis
efter rekvisition till Kammarkollegiet senast den

1 december 2024. Medel som inte har anvants for
avsett andamadl ska aterbetalas senast den 31 mars
2025 till Kammarkollegiet.

Vid samma tidpunkt ska en ekonomisk redovis-
ning av anvanda medel ldmnas till Kammarkol-
legiet. Rekvisition, aterbetalning och redovisning
av medel ska hanvisa till regleringsbrevet for bud-
getaret 2024 avseende utgiftsomrade 9 Halsovard,
sjukvdrd och social omsorg, anslag 1:6 Bidrag till
folkhélsa och sjukvdrd, anslagspost 38 Kvalitetsho-
jande insatser i halso- och sjukvarden.

IVO har inom ramen for tidigare regeringsupp-
drag (S2019/02870, S2021/06574) genomfort och
redovisat sdrskilda tillsynsinsatser med syfte att
bidra till utvecklingen av en god och nara vard
pa ett patientsikert sitt.’® Tillsynsinsatserna var
riktade mot akutsjukhus respektive sarskilt boende
for dldre (SABO). Vid analys av tillsynernas genom-
forande och resultat upptackte IVO att den kom-
munala hdlso- och sjukvdrden och den regionalt
bedrivna primdrvdrden samt sjukhusvdrden beho-
ver integreras mer for att halso- och sjukvarden och
omsorgen ska kunna moéta patientens vardbehov pa
ratt vardniva. IVO:s tillsyner indikerade ocksa ett
flertal hinder f6r att omstallningen till en god och
ndra vard ska kunna ske pa ett patientsakert sitt.
Bland annat identifierades grundlaggande och sys-
tematiska brister i kompetensforsorjning och sam-
verkan. IVO konstaterar ocksa att vardens omstall-
ning mot en primarvardsfokuserad hélso- och

58. IVO (2023). Tillsyn som bidrar till omstallningen till en god
och ndra vard. IVO 2023-16.
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sjukvard gar langsamt, liksom att huvudmannens
ansvar for att primdrvardens utbyggnad och uté-
kad tillganglighet sker i takt med akutsjukhusens
minskning av vardplatser behover vara i fokus.

IVO:s analys av tidigare iakttagelser och genom-
forda insatser visar att myndighetens tillsyn fram-
gent bor riktas mot samverkan, tillganglighet, kon-
tinuitet och personcentrering med primarvarden i
fokus for att frimja omstallningen och forebygga
patientsdkerhetsrisker i samband med att omstall-
ningen genomfors. IVO har darfor inlett en tillsyn-
sinsats for att granska den halso- och sjukvard som
utfors inom primarvarden med sarskilt fokus pa
vardcentraler och den regionala styrningen av pri-
marvarden. Den pagdende tillsynsinsatsen omfattar
Over 60 regionala och privata vardcentraler 6ver
hela landet samt ledningsnivan i samtliga regioner.
De forsta tillsynsbesluten ar planerade att fattas
under vdren 2025.

254 Samverkan med patientnamnderna

IVO och de 21 patientndmnder som finns i Sverige
ska samverka kontinuerligt enligt PSL. Samverkan
sker pa nationell och regional niva for att par-
terna gemensamt ska kunna ta tillvara patienters
och nérstdendes erfarenheter av varden. Genom
regelbunden samverkan sakerstalls att dessa erfa-
renheter fortlopande tillvaratas av IVO. Pa regional
niva traffar IVO regelbundet patientnimnderna
for att samverka i fragor som dr specifika for den
aktuella regionen. Pa nationell niva traffar IVO:s
kontaktpersoner patientndmndernas styrgrupp tre
till fyra ganger per ar for att kontinuerligt utveckla
samverkan utifrdn aktuella behov. Under 2024 har
samverkan bland annat lett till att IVO utvecklat
en mojlighet att registrera nir en patientnamnd
lamnar information via upplysningstjansten. Det
ger en battre nationell 6versikt och majlighet att
identifiera och sammanstalla de tips som IVO far
frdn regionernas patientndmnder. Detta underlag
kan anvandas som grund for tillsynsinsatser.

Inom ramen for samverkan har IVO och patient-
ndamnderna dven en gemensam analysgrupp. Grup-
pen arbetar framst med analys av patientnamnder-
nas klagomalsdrenden och de drenden som IVO
hanterar inom arendeslaget enskildas klagomal
enligt PSL. Arbetet ger IVO och patientndmnderna
battre mojligheter att samverka i analysarbetet for
att identifiera risker och brister i varden. Sedan
2020 har IVO publicerat en arlig analysrapport

utifran ett tema som patientndmnderna och IVO
gemensamt kommit fram till. I juni 2024 publi-
cerades den gemensamma rapporten "Patienter
klagar pad brist pa tillganglighet och samordning

i primarvarden”.>® Analysen belyser bland annat
att patienter inte upplever primdrvarden som sam-
manhallen och tillganglig, och att detta leder till
otrygghet och oro.

2.5.5 Nationell strategi for
funktionshinderspolitiken

IVO ér en av flera myndigheter som 2021 fick reger-
ingsuppdrag att f6lja upp det nationella malet for
funktionshinderspolitiken och genomférandet av
detta (S2021/06595). Genomférandet ska ske inriktat
mot fyra omrdden: principen om universell utform-
ning, befintliga brister i tillgdngligheten, indivi-
duella stod och 16sningar samt att férebygga och
motverka diskriminering. I myndigheternas arsre-
dovisningar ska myndigheterna beskriva hur de har
genomfort sina uppdrag utifrdn angivna omraden.

Att delaktigheten for patienter och brukare,
inkluderat personer med olika former av funk-
tionsnedsattning, genomsyrar [VO:s verksamhet ar
centralt. IVO har i myndighetens verksamhetsplan
beslutat att fortsatt starka prioriteringen av patient-
och brukarperspektivet med fokus pa att patienter,
brukare och narstadende hors och att deras erfaren-
heter och kunskap ges ratt varde. Genom riktade
dialoger, fokusgrupper och l6pande synpunkter fran
enskilda far IVO erfarenheter och kunskap fran
personer med funktionsnedsattning eller organisa-
tioner som foretrader dem.

Principen om universell utformning
Lokalerna pa IVO:s sex olika kontor ar utformade sd
att de blir tillgdngliga for alla, bland annat genom att
miljon ar utformad sa att den inte orsakar besvar for
personer med allergi eller annan 6verkanslighet, att
personer med funktionsnedsattning kan sétta sig i
sakerhet vid brand och i andra nddsituationer samt
att skyltar, symboler och texter i lokalerna ar utfor-
made sd att de ar latta att upptdcka, ldsa och forsta.
Horteknik finns tillgdngligt i ndgra motesrum.
IVO:s hemsida www.ivo.se har fatt toppbetyg
i digital tillganglighet i madtningen Inkluderings-
barometern som genomfors av tillganglighets-
konsulten Funka.

59. IVO (2024). lakttagelser i korthet: Patienter klagar 6ver brist
pa tillgdnglighet och samordning i primdrvarden.
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Befintliga brister i tillgdngligheten
Utvecklingsarbetet av den digitala tillgingligheten
fortgdr, bland annat vad galler extern webb och
publikationer. Den fysiska miljon dr god men f6ljs
l6pande upp for att forbattras bade for externa beso-
kare och for myndighetens medarbetare.

Individuella stéd och [6sningar

IVO kan erbjuda ett eller flera individuella stéd och
l16sningar nar behov finns, sdsom tolktjanst och
information i alternativ text.

IVO har under aret fortsatt utvecklingen av verk-
tyg och metoder for majlighet till inkludering och
att inhdmta information inom ramen for tillsyns-
aktiviteter. Talking Mats och OTIVO &ar metoder
som mojliggér kommunikation med personer med
kommunikationssvarigheter. Samtalsmattan gor det
mojligt att kommunicera med personer med nedsatt
verbal och kognitiv férmaga och goér det majligt for
personer som annars inte skulle kunna férmedla
sina upplevelser att gora det. IVO har under aret
fortsatt utbilda medarbetare i dessa verktyg.

Férebygga och motverka diskriminering

IVO tar emot upplysningar och annan information
om personer med funktionsnedsattningar som kan
vara utsatta fér exempelvis brister i trygghet och
halsa, diskriminering, begransningsatgarder eller
vdld. Vid information om sddana brister med allvar-
liga konsekvenser kan IVO inleda tillsyn. Samtliga
boenden f6r barn med funktionsnedsdttningar
inspekteras av IVO minst en gdng per dr. [ denna
arliga tillsyn granskas dven barnens utsatthet for
vald och Gvergrepp.

Samarbete med andra myndigheter

IVO samarbetar med andra myndigheter som
arbetar med det nationella malet for funktionshin-
derspolitiken. Socialstyrelsen dr ansvarig sektors-
myndighet for sektorsomradet halsa, folkhdlsa och
social valfard och har bjudit in till gemensamma
moten med IVO, Folkhdlsomyndigheten och
Forsdkringskassan.

256 Jamstalldhetsintegrering

I arbetet med jamstélldhetsintegrering prioriterar
IVO tva av de jamstalldhetspolitiska malen; malet
om jamstdlld halsa och mdlet om att mans vald
mot kvinnor ska upphora. Delmalen har en tydlig
koppling till IVO:s uppdrag att bidra till en saker
vard och omsorg med baring pd bdde tillsyn och
tillstdndsprévning av varden och omsorgen. Dar-
till har IVO flera pagaende eller nyligen avslutade
regeringsuppdrag som beror bdde jamstalld hélsa
och maéns vald mot kvinnor. Malsittningen med
IVO:s prioritering ar bland annat en sdakrare och
battre kvinnohdlsovard, en jamstalld vard och
omsorg samt att arbetet med att upptacka vald inom
vard och omsorg forbdttras, att farre personer ska
utsdttas for vald i ndra relationer och att utsatta ska
fd relevant stod. IVO har under aret fortsatt med en
obligatorisk webbutbildning fér samtliga medarbe-
tare som ger en grundkunskap i hur man kan upp-
tacka och agera om personer i ens narhet ar utsatt
for vdld i ndra relation.

IVO har ett pagdende utvecklingsarbete med att
forstarka och forbattra kvaliteten i befintliga data
samt att utveckla datadrivna férmdgor for att starka
riskanalyserna och darigenom bli mer traffsaker
i tillsynen. IVO:s malséttning ar bland annat att,
dar det ar mojligt, belysa jamstalldhetsperspektivet
genom att gora analyser pd man och kvinnor separat
och tillsammans. Detsamma géller vid framstall-
ning av statistik. Att visa pa eventuella skillnader i
kon eller andra diskrimineringsgrunder genom data
fran tillsyn och tillstdindsprévning kan bidra till
larande och utveckling i arbetet med en jamstalld
och jamlik vard och omsorg.
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Sidhanvisning aterrapporteringskrav

Aterrapporteringskrav

Sida

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

Effektiv handlaggning avseende anmaélningar av legitimerad hélso- och sjuk-
vardspersonal till Hdlso- och sjukvardens ansvarsnamnd Aterrapporteringskrav:
Inspektionen for vard och omsorg ska redovisa hur myndighetens arbete har bidragit
till att effektivisera handlaggningen avseende anmaélningar av legitimerad hélso- och
sjukvérdspersonal till Halso- och sjukvardens ansvarsndmnd.

Effektiv handlaggning géllande tillstandsprovning inom socialtjansten
Inspektionen for vard och omsorg ska redovisa hur myndighetens arbete har bidragit
till att effektivisera handlaggningen géllande tillstdndsprovning inom socialtjansten.

Effektivisering av tillsyns- och tillstandsverksamheten genom férbattrad
datakvalitet och automatisering

Inspektionen for vard och omsorg bedriver ett rattningsarbete for att forbattra datak-
valiteten i myndighetens register, vilket framgér av myndighetens arsredovisning for
2022. Inspektionen for vard och omsorg ska redovisa datakvaliteten i omsorgsregistret,
som fors med stod av 11 b § forordningen (1993:1090) om stdd och service till vissa
funktionshindrade och 4 kap. 3 a § socialtjanstférordningen (2001:937), och hur ratt-
ningsarbetet har bidragit till att forbattra datakvaliteten i omsorgsregistret.

Inspektionen for vard och omsorg ska utveckla automatiserad inhamtning av informa-
tion samt datadrivna analysmodeller som kan anvandas for att effektivisera tillsynen
och tillstdndsprévningen. | aterrapporteringen ska Inspektionen fér vard och omsorg
redovisa maluppfyllelse och genomférda insatser. Av redovisningen ska framga hur
myndigheten har utvecklat informationsinhdmtningen och i vilken utstrackning
datadrivna analysmodeller anvands inom tillsynen och tillstandsprévningen. Inom
ramen for detta arbete ska myndigheten dven redogora for hur man beaktar frdgor om
dataskydd och integritetsaspekter samt informationssakerhet. Myndigheten ska inom
ramen for sitt arbete beakta administrativa konsekvenser for kommuner och regioner
samt andra berérda aktorer.

Informationssékerhet

Inspektionen for vard och omsorg ska évergripande redogéra for hur myndigheten har
arbetat med att forvalta och utveckla sin informationssakerhet och fér hur den planerar
for att méta framtida behov. Inspektionen for vard och omsorg ska sarskilt redogéra for
hur myndigheten tar hdnsyn till informationssakerhet i forvaltningen av myndighetens
tjanster.

Samverkan med Forsakringskassan

Inspektionen for vard och omsorg ska redovisa hur samverkan med Forsakringskas-
san har genomforts och pa vilket satt den har bidragit till att forbattra verksamheten i
frdgor som ror personlig assistans och tandvard.
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Personal och kompetens

3.1 IVO:s medarbetare

Vid arets slut var 770 medarbetare anstallda vid
IVO, vilket ar farre an de 807 medarbetare som
fanns anstdllda vid arets borjan.

3.11 Personalsammansattning

De storsta yrkesgrupperna pa IVO ar inspektorer
och utredare. Inspektorernas bakgrund ar fort-
farande framst inom halso- och sjukvard, social-
tjanst och juridik, men det finns dven personer
med annan utbildningsbakgrund som har denna
befattning. Aven utredargruppen r en stor grupp
med flera olika bakgrunder sdsom jurister, analy-
tiker, statsvetare eller samhallsvetare. Andelen
medarbetare inom kdrnverksamheten &r 71 procent,
andelen medarbetare inom stodverksamheten

21 procent och andelen chefer uppgar till 8 procent.
Over 99 procent av alla IVO:s anstillda har en
tillsvidareanstallning.

312 Alders- och kénsfordelning

Den genomsnittliga dldern for en medarbetare pa
IVO ér drygt 48 ar, vilket fortsatt &r nagot hogre

an staten i 6vrigt. Detta antas sta i relation till de
kompetens- och erfarenhetskrav som stalls for yrket
som inspektor.

IVO rekryterar i stor utstrackning frdn omraden
med kvinnodominerade yrken, sarskilt socialtjanst
samt halso- och sjukvard. Detta avspeglar sig i kons-
fordelningen bland myndighetens medarbetare, dar
79 procent ar kvinnor och 21 procent ar man.

3.1.3 Borjat och slutat 2024

IVO har under 2024 anstallt 57 medarbetare.
Under samma period har 92 medarbetare slutat
pd myndigheten. Av de medarbetare som avslu-
tade sin anstallning sd har 16 meddelat avgang
i pensionssyfte.

3.2 Kompetensforsorjning

IVO har i grunden de kompetenser som kravs for att
genomfora myndighetens uppdrag. Med utvecklade
arbetssatt och en hogre grad av fokusering inom

de storsta darendeslagen, sarskilt for inspektorer,
skapas battre forutsattningar att identifiera behov
och sdkerstalla nddvandiga kompetenser utifrdn
IVO:s samlade uppdrag, bland annat avseende myn-
dighetens juridiska kompetens. Aven utvecklade
arbetssadtt och nationell rekrytering inom medicinsk
och odontologisk kompetens som inforts under aret
bidrar till detta. Forandringar i omvéarlden och nya
uppgifter for IVO staller delvis nya krav pa myn-
dighetens kompetensf6rsorjning. Ett 6kat fokus pa
arbetet mot oseriosa och kriminella aktorer i varden
och omsorgen har synliggjort nya behov och for-
véantas i bred bemarkelse framgent pragla myndig-
hetens arbete. Medarbetare pa IVO behover ha en
viss grundkompetens om valfardsbrottslighet och
féormdga att identifiera signaler om oseridsa eller
kriminella inslag samt kunna hantera dessa i dren-
dehandldggning och registrering i myndighetens
system. Samtidigt finns behov av att 6ka formdgan
bland annat vad géller att utreda bolagsstrukturer,
vilket kraver specialiserad kompetens inom i forsta
hand ekonomi och juridik. Myndigheten kommer ta
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stdllning till i vilka delar den interna kompetensen
behover forstarkas och hur behovet av extern kom-
petens kan tillgodoses.

3.21 Rekrytering

Under 2024 har IVO fitt 2 427 ans6kningar pa

de tjanster som varit utannonserade. Av dessa
ansokningar star kvinnor for 65 procent och man
for 35 (28) procent. Under det gdngna aret har IVO
genomfort cirka 261 intervjuer. Ett kvalitetsmal

pa IVO ér att rekryteringar maximalt ska ta 9o
dagar fran annonsering till anstallningsbeslut. Den
genomsnittliga tiden for en rekrytering under 2024
uppgick till 102 (93) dagar.

Under 2024 har myndigheten haft manga sokan-
den till de flesta utannonserade tjansterna. IVO
har bland annat haft en nationell rekrytering avse-
ende ett antal tjdnster som avdelningsjurister sdval
som rekrytering av ldkarkompetens. Myndigheten
har ocksad genomfort rekrytering for att forstarka
arbetet med dgar- och ledningsprévning, vilket
utgor en vasentlig del i arbetet mot oseridsa och
kriminella aktorer.

3.22 Kompetensutveckling

Myndighetens uppdrag stéller fortsatta krav pa
forbattrad enhetlighet, effektivitet och rattstillamp-
ning vilket forutsatter ett forandrat arbetssatt. IVO
har under aret pabdrjat ett nytt myndighetsovergri-
pande introduktionsprogram fér nya medarbetare,
med start 2025.

Myndigheten arbetar med att starka de interna
arenorna for information och dialog, bland annat i
form av avdelnings- och enhetsdialoger, Foredrag-
ning fér information (FFI), Oppet forum, personal-
moten samt chefsforum.

FFI ar ett myndighetsgemensamt mote som
genomférs varannan vecka. Arets méten har foku-
serat pa information och dialog kring myndighetens
gemensamma utvecklingsinsatser for att bidra till
kunskapsoéverforing och larande. Under dret har FFI
bland annat haft redovisningar av storre riktade
tillsynsinsatser och arbetet for 6kad enhetlighet och
starkt rattstillimpning i de olika drendeslagen.

Vid Oppet forum, ett myndighetsgemensamt
mote som genomfors varannan vecka, redovisas
IVO:s digitaliseringsarbete. Demonstrationer av
utveckling i nya eller befintliga digitala verktyg
genomfors och medarbetare ges mdjlighet till insyn
och delaktighet i utvecklingsarbetet.

Chefsforum anordnades en gang under aret. Motet
fokuserade pa fordjupning av arbetsordningens krav
pa enhetlighet, beredning och beslutsfattande. Che-
ferna har aven arbetat med utvecklad ledning och
styrning, fatt introduktion i utvecklande ledarskap
och en fordjupning inom infiltration. Arbetsgivar-
verket har hallit i utbildning gdllande rekrytering
och statlig arbetsratt for chefer som tidigare inte
har arbetat i staten.

Personalmoétet under varen handlade om resultat
fran nationella tillsyner och storre utvecklingsin-
satser pd myndigheten samt enhetliga beslut och
starkt rattstillimpning.

Under hdsten genomfdrdes ett fysiskt personal-
mote under tva dagar dar alla anstdllda pa IVO
deltog. Sjukvardsministern 6ppnade dagarna. Andra
punkter pa programmet var bland annat myndig-
heters samverkan mot valfardskriminalitet samt
en lagesuppdatering fran arbetet med att starka de
interna forutsattningarna pa [VO.

Sedan inforandet av myndighetens larplattform
IVO Utbildning har bade externa och interna
e-utbildningar samt lararledda utbildningar fyllts
pa i plattformen. Nya utbildningar under hésten
2024 var Statskontorets utbildning "Din roll i staten”
samt MSB:s utbildning "DISA - Digital informa-
tionssikerhetsutbildning fér alla”. Onskemal om
specifik kompetensutveckling som kommer in fran
verksamheten tas emot och ses 6ver 16pande. Under
aret har en arbetsgrupp arbetat med att ta fram en ny
myndighetsgemensam introduktion f6ér nyanstallda
medarbetare pa IVO. Arbetsgruppen har letts av HR
med representanter frdn verksamheten.

[ januari fattade generaldirektoren beslut
om nya riktlinjer om otillborliga formdner och
mutor. Riktlinjerna syftar till att minimera risken
for otillborlig paverkan och att fértroendet for
myndigheten rubbas. Riktlinjerna ar ett stod
vid bedémning av vad som kan vara otillborlig
paverkan. De riktar sig till alla pd IVO och ar ett
komplement till gdllande ratt. Rattsenheten har
tillsammans med HR genomfort utbildning om
bisysslor for myndighetens chefer.
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3.3 Arbetsmiljo

IVO fbljer sedan hdsten 2023 ett myndighets-
gemensamt drshjul for det systematiska arbetsmiljo-
arbetet. IVO har en tydlig och gemensam process
for aktiviteter som berér arbetsmiljon.

Nya chefer och arbetsmiljbombud har under
hosten 2024 genomfort kunskapshojande insatser
gdllande systematiskt arbetsmiljoarbete samt orga-
nisatorisk och social arbetsmiljo. Utbildningarna
har hallits av HR-enheten.

Under vdren 2024 inférdes en ny arbetsmiljo-
organisation pd IVO i samband med att samver-
kansavtalet upphorde den 15 april 2024. Avdelning-
arna har minst fyra lokala arbetsmiljokommittéer
per ar och pa myndighetsovergripande niva sker
minst fyra tillfallen med huvudskyddsombud per ar.
Enheterna har enhetsmdten med tema arbetsmiljo
minst 10 ganger per ar.

En aktivitet i drshjulet ar att det tre ganger per
ar skickas ut en enkat till alla medarbetare, en sa
kallad pulsméatning. Fragorna bygger pa foreskriften
Organisatorisk och social arbetsmiljo (AFS 2015:4).
Varje pulsmatning har olika teman och enkaten
skickades ut i januari, april och september 2024.
Tiderna f6r matningen f6ljer IVO:s regelbundna
myndighetsuppfdljningar av verksamhetsplanen,
som sker tre ganger per dr. I pulsmétningen i sep-
tember kunde resultaten for forsta gdngen jamforas
med forra drets pulsmatning. Svarsfrekvensen pa
pulsmdtningarna ar 9o procent (januari), 86 procent
(april) och 86 procent (september). Resultatet har
foljts upp pa enhets-, avdelnings- och myndig-
hetsniva. Resultaten ger ett underlag till diskus-
sion kring arbetsmiljon, om vad som fungerar
bra och vad som behover atgiardas. Under varen
utvarderades pulsmatningarna vilket resulterade
ijustering av fragorna samt utveckling av hur
myndigheten arbetar med att omhdanderta resultatet
av pulsmatningen.

[ pulsmatningen i april stédlldes bland annat
fragor om krankande sdrbehandling. Under hosten
upprattades en handlingsplan med aktiviteter for
att forebygga att krankande sarbehandling sker
pa myndigheten. Kunskapshdjande insatser har
genomforts for chefer och arbetsmiljoombud i
form av information om den uppdaterade rutin
for krankande sarbehandling samt utbildning i att
forebygga krankande sarbehandling. Utbildning for
samtliga medarbetare har dven skett per avdelning.

Utbildningarna har hallits av HR-enheten till-
sammans med huvudskyddsombuden.

Den drliga uppféljningen av arbetsmiljoarbetet
har genomforts pa avdelningarna under december.
Varje avdelning har svarat pa fragor i en check-
lista som ror uppf6ljning av det systematiska
arbetsmiljoarbetet. Den drliga uppfdljningen for
hela myndigheten f6ljs upp i februari.

Alla medarbetare pa IVO har under hdsten 2024
erbjudits influensavaccin via foretagshalsovarden.

Under 2024 har mal fér den organisatoriska och
sociala arbetsmiljon tagits fram. Mdlen ar myndig-
hetsovergripande och en viktig del for att skapa en
trygg och sdker arbetsmiljo som ger goda forutsatt-
ningar for att uppnd IVO:s uppdrag och mal. Ett
arbete pagar med att informera och implementera
malen.

Under 2024 har det rapporterats in totalt nio
anmadlningar om tillbud. Det har rapporterats in
fyra anmdlningar om arbetsskador, varav tre var
olyckor pa vag till och fran arbetet.

Under varen 2024 bestdllde myndigheten en
rapport frdn féretagshdlsovarden kring arbetsmiljon
pa avdelning sydvast. Rapporten identifierade syn-
punkter och férslag om arbetssatt, bemétande och
delaktighet. Ett sarskilt uppdrag initierades med
anledning av detta for hela myndigheten. Uppdraget
handlade om att stirka myndighetens interna for-
utsattningar for att na 6kad enhetlighet och starkt
rattstillimpning. Bred involvering och delaktighet
med medarbetare, huvudskyddsombud och fackliga
foretrddare prioriterades.

Uppdraget resulterade i en organisationsutred-
ning inom fyra olika omraden som ror hela myn-
digheten, med fokus pd myndighetens strukturella
forutsattningar. Ut6ver organisationsutredningen
identifierades ytterligare tre utvecklingsomra-
den med 15 forslag som handlar om ledning och
styrning, fackliga relationer och samarbete samt
ledarskap och medarbetarskap.
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331 Sjukfranvaro

Sjukfrdnvaron 2024 uppgick pa totalen till 4,7
procent, vilket dr en 6kning frdn féregdende ar

(4,5 procent). Utrdkningen har berdknats pa 756
antal drsarbetare. Siffrorna visar att man fortsatt
har en lagre procentuell sjukfranvaro dn kvinnor.
Mans sjukfranvaro uppgick till 2,8 procent och har
darmed sjunkit jamfort med féregdende ar (3,0 pro-
cent). Kvinnors sjukfrdnvaro uppgick till 5,1 procent
vilket ar en 6kning fran foregaende ar (4,8 procent).

Diagram 27. Sjukfranvaro i procent av tillganglig arbetstid
2022-2024.
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Man Kvinnor Totalt

2022

2023

I 2024

Fordelat pa dlder var sjukfrdnvaron som lagst i
aldersgruppen 29 ar eller yngre. I denna grupp
uppgick sjukfranvaron till 1,4 procent, vilket ar en
minskning fran foregdende ar (1,7 procent). I dlders-
gruppen 30-49 ar var sjukfrdnvaron 3,7 procent
vilket dr en minskning fran féregdende ar (4,3 pro-
cent). Den &ldersgrupp med hogst sjukfranvaro var
alderskategorin 50 ar eller dldre med 5,8 procent,
vilket dr en 6kning fran foregdende &r (4,8 procent).
Av den totala sjukfranvaron pa IVO 2024 star
langtidssjukfranvaro om mer &n 60 dagar for 56,4
procent. 58 anstdllda har sjukfranvaro mer dn 60
dagar. Motsvarande siffror for foregdende ar uppgar
till 58,6 procent och 56 anstallda.

Myndigheten genomfor verksamhetsuppfolj-
ningar i dialogform pd enhets-, avdelnings och
myndighetsniva vid tre tillfallen under aret.

Har mater och bevakar IVO bland annat 1dng- och
korttidsfranvaro, arendebalanser och ekonomiska
forutsattningar. Uppfoljningen syftar till att skapa
larande men ocksa till att tidigt hitta indikationer
som IVO behover agera pa kopplat till arbetsmiljo
och sjukfranvaro.
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Verksamhetens

intakter och kostnader

IVO:s ekonomistyrning syftar till att sdakerstalla

att ratt ekonomiska forutsattningar finns vid ratt
tidpunkt under verksamhetsaret utifrdn verksam-
hetens behov. IVO arbetar med l6pande analyser av
ekonomiskt utfall, regelbundna prognostiseringar
samt omfordelning av intern budget vid behov. De
medel och investeringsramar som tilldelats IVO ska
nyttjas kostnadseffektivt och andamdlsenligt.

41 Intakter

IVO:s verksamhet ar framst anslagsfinansierad.
Anslaget for 2024 uppgar till 845 085 tkr enligt reg-
leringsbrevet, inklusive dndring enligt beslut i juni
2024. Intdkter av bidrag uppgick till 60 279 tkr for

Tabell 41. Intakter (tkr)

2024. Bidragsintdkter avseende regeringsuppdrag
uppgick till 58 641 tkr och resterande avser
anstallningsstdd och kompensation fran
Statens tjanstepensionsverk (SPV) avseende
omstallningsmedel. IVO hade ett ingdende
overforingsbelopp ar 2024 om -6 706 tkr och ett
utgdende 6verforingsbelopp ar 2024 om 5 362 tkr.
Posten finansiella intdkter bestdr framst av
intdkter fran rantekontot hos Riksgéldskontoret.
Detta konto reglerar rdnta pa bland annat semester-
loneskulden. Posten intdkter av avgifter och andra
ersattningar utgors mestadels av intdkter fran
utldmnande av handlingar.

2022 2023 2024
Intdkter av anslag 781767 820190 832880
Intékter av avgifter och andra ersattningar 299 520 293
Intékter av bidrag 27 470 55414 60279
Finansiella intdkter 932 2854 2920
Summa verksamhetens intakter 810 467 878978 896 372
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Tabell 42. Intakter Socialtjanst (tkr)

2022 2023 2024
Anslag 365076 360320 372076
Bidrag* 12793 18036 14208
Ovrigt* 579 1482 1390
Summa verksamhetens intakter 378 447 379 838 387 674
* Uppgifterna har justerats jamfort med 2023
Tabell 43. Intakter halso- och sjukvard (tkr)

2022 2023* 2024
Anslag 416 691 459870 460 804
Bidrag* 14678 37379 46 070
Ovrigt* 652 1892 1824
Summa verksamhetens intdkter 432021 499 140 508 698

* Uppgifterna har justerats jamfort med 2023

I tabell 42 och 43 ovan redovisas intdkter fordelat
pa verksamhetsomrdade socialtjanst respektive verk-
samhetsomrade halso- och sjukvard.

Andelen hélso- och sjukvard ar 57 procent vilket
ar i niva med foregaende ar. Det ar en foljd av de
nationella tillsynerna av sjukvard och dldreom-
sorg samt fortsatta regeringsuppdrag avseende
forstarkt tillsyn av den psykiatriska tvangsvarden
och regeringsuppdragen inom moédrahdlsovard och
forlossningsvard samt suicid.

Tabell 44. Kostnader (tkr)

42 Kostnader

Personalkostnader ar IVO:s storsta kostnadspost
och har fran féregdende dr 6kat med 28 789 tkr, en
6kning med 4,4 procent.
Kostnader for lokaler har 6kat med 3 255 tkr sedan
foregdende ar framst till foljd av indexregleringar.
Ovriga driftkostnader har minskat med
25100 tkr under &ret vilket primart beror pa
minskade kostnader for IT-drift och konsulter.
Avskrivningar och nedskrivningar har 6kat
med 10 162 tkr, framst till f6ljd av nedskrivning
av immateriella anldggningstillgdngar fran 2021
och 2022.

2022 2023 2024
Kostnader for personal 604 167 648194 676 983
Kostnader for lokaler 60122 65977 69 232
Ovriga driftkostnader 131817 143 033 117934
Finansiella kostnader 540 2711 2998
Avskrivningar och nedskrivningar 13821 19063 29 226
Summa verksamhetens kostnader 810 467 878978 896 372
Tabell 45. Kostnader per verksamhetsomrade (tkr)

2022 2023* 2024
Socialtjanst 378 447 379838 387 674
Halso- och sjukvard 432021 499140 508 698
Summa verksamhetens kostnader 810 467 878978 896 372

*Uppgifterna har justerats jamfort med 2023
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4+3 Fordelning av kostnader

IVO redovisar kostnader fordelat pa drendeslag
och verksamhetsomrade. Verksamhetens intakter
kan fordelas efter samma princip som kostnaderna.
Detta redovisas dock inte sarskilt eftersom intdk-
terna nastan uteslutande bestar av anslagsmedel.
Tabell 46 redovisar hur IVO:s kostnader fordelas pa

Tabell 46. Kostnad per arendeslag (tkr)

arendeslag for aren 2022-2024. Kostnader foérdelas
med utgangspunkt fran myndighetens tidsredo-
visning. Personalkostnader och myndighetens
overgripande kostnader (overheadkostnader) har
fordelats med det totala antalet redovisade timmar
per drendeslag som underlag.

2022 2023 2024
Anmalan avseende blod- vdavnads- och transplantationsverksamhet 1356 1982 2527
ﬁ/r;r:;sligrzvseende brister i sakerhet inom rattspsykiatrisk vard eller psykiatrisk 3407 1129 2746
Anmalan lex Maria 31769 30719 27883
Anmalan lex Sarah 12659 14 284 15714
/::On;i:(atn och information avseende negativa hdndelser med medicinteknisk 2971 2456 2486
Upplysningstjanst* 63399 61472 58384
Ej verkstallda beslut och domar 16833 14571 18882
Frekvenstillsyn blod och vdvnad 8163 7319 12 840
Frekvenstillsyn boende barn och unga 106 717 131042 151 605
Egeninitierad verksamhetstillsyn halso- och sjukvard 104 808 134535 110939
Egeninitierad verksamhetstillsyn socialtjanst 64101 56 281 42 442
Agar- och ledningsprévning 25322 28 244 24891
Journalférstorning 11509 9678 12 014
Klagomal pa halso- och sjukvard 143638 152184 166 979
Rapportering av incident i ndtverk och informationssystem (NIS) 8476 7236 4925
Regeringsuppdrag hélso- och sjukvard 2951 6590 3177
Regeringsuppdrag socialtjanst 8651 1228 2348
Register halso- och sjukvérd 5344 9 944 9410
Register socialtjanst 4639 1562 2493
Tillstdndsprévning halso- & sjukvard 2972 3523 3248
Tillstdndsprévning socialtjanst 91938 95973 94713
Tillsyn av legitimerad halso- och sjukvardspersonal, anmalan och initiativ 73 bbb 93991 109 584
Tillsyn av legitimerad hélso- och sjukvardspersonal, beslutad prévotid 6621 6573 8946
Atgarder mot verksamhet och personal 8779 5790 6 049
Ovriga kostnader halso- och sjukvard 701 672 1147
Totalt prestationer 810 467 878978 896 372

* tidigare bedriva upplysning och anmalan till IVO
** tidigare initiativ halso-och sjukvérd respektive socialtjanst
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431 Forandringar av totala
kostnader for de storre arendeslagen

Tabell 47. Fordelning av kostnader per verksamhets-
omrade (procent)

Halso- och sjukvard Socialtjanst
2024 57 % 43%
2023 56 % 44 %
2022 53% 47 %

Diagram 28. Kostnader for de storre arendeslagen (mnkr).

mnkr

200

Fordelning av kostnader mellan verksamhets-
omrdde hadlso- och sjukvard respektive socialtjanst
drinivd med foregdende ar.

De storsta kostnadsforandringarna finns inom
Tillsyn av legitimerad halso- och sjukvardsper-
sonal och Frekvenstillsyn boende barn och unga
samt Klagomal pa hélso- och sjukvard. IVO:s
utvecklingsarbete med nationellt gemensamma
arbetssatt och resursallokering beskrivs i avsnitt
2.1 Utveckling av verksamheten och i avsnitt for
respektive drendeslag.
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*inklusive Agar- och ledningsprévning
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halso- och sjukvards- socialtjanst verksamhetstillsyn
personal socialtjanst*

Tabell 48. Budget, intdkter och kostnader for avgiftsbelagd verksamhet dar intékterna ej disponeras.

Ink. Ack +/-

Verksamhet Titel

Blodverksambhet tillstdndsprovning 2552

Vévnads- och cellverksamhet tillstdndsprovning 2552

Avgift for tillsyn estetiska behandlingar 2552
Tillstdndsprévning enligt SoL och LSS 2552 -40715
Tillstdndsprévning av skyddade boenden 2552
Summa 2552 -34238

Budget Budget Utfall Utfall Ack +/-

+/-tom Intdkter Kostnader intakter kostnader  utga.
2023 2024 2024 2024 2024 2024
8519 1458 553 1458 176 9801
4541 1300 1024 1334 727 5148

17170 20500 18912 20140 13209 24101
-210024 36500 84728 35660 87 255 -261619

0 9000 23728 5844 7 457 -1613

-179794 68758 128945 64436 108 824 -224182
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4«4 Avgiftsbelagd verksamhet

Det ekonomiska malet for den avgiftsbelagda verk-
samheten dr full kostnadstackning. Tabell 48 visar
intdkter, kostnader och resultat fér IVO:s avgiftsbe-
lagda verksambhet, enligt den indelning for aterrap-
portering som anges i regleringsbrevet. Kostnaderna
i tabellen ovan avser tillstandsprévning och tillsyn
av dessa drendeslag.

45 Avgifter for blodverksamhet
och vavnadsinrattningar

Den som ansdker om tillstdnd for att fa hantera
blod, vdvnad och celler betalar en ansékningsavgift
pa 2 ooo kronor och dadrefter en arlig avgift pa

18 000 kronor.

I tabellen ovan redovisas inte kostnaderna for
frekvenstillsyn av blodverksamhet och vavnads-
inrattningar. Enligt 28 § i regeringens proposition
Genomfoérandet av EG-direktivet om manskliga
vavnader och celler 2007/08:96 framgar det att
regeringens intention har varit att avgiften ska
tacka kostnaderna for den kontroll och tillsyn
som tillsynsmyndigheten utfor. Trots detta sd har
kostnaderna for frekvenstillsynen historiskt inte
inkluderats i tabellen sd som den ar uppstalld i
regleringsbrevet.

I tabellen nedan redovisas kostnaderna for
frekvenstillsyn av blodverksamhet och vavnads-
inrdttningar. Adderas kostnaden for frekvenstill-
synen i kostnadsunderlaget blir utfallet ett ackumu-
lerat underuttag om 42,5 mnkr for dessa poster.

4«6 Avgifter for tillstands-
provning inom socialtjansten

Sedan den 1 januari 2019 ar tillstandsprévningen
av socialtjansten avgiftsbelagd. Avgifternas storlek
beslutas av regeringen och ar 30 tkr fér nyansok-
ningar och 21 tkr for dndringsansékningar. Styck-
kostnaden per avslutat drende under 2024 ar 45 tkr

vilket ar i paritet med féregdende ar. IVO ser inte att
intdkterna kommer att tacka kostnaderna pa sikt
utifran hur avgifterna ar konstruerade i dagslaget.
Sedan avgifterna inférdes har kostnaderna konse-
kvent varit hogre an intdkterna och det ackumule-
rade underuttaget uppgar under 2024 till 262 mnkr.

4«7 Avgifter for tillsyn
av estetiska behandlingar

Sedan den 1juli 2021 ska den som bedriver verksam-
het enligt lagen (2021:363) om estetiska kirurgiska
ingrepp och estetiska injektionsbehandlingar betala
en drsavgift pa 13,5 tkr for IVO:s tillsyn.

Under 2024 har 1588 fakturor skickats ut och av
dessa har 8o arsavgifter 6verklagats av verksamhe-
terna som utfor estetiska behandlingar. Domslut
har i 78 av 6verklagandena varit samstammigt med
IVO:s beddmning och i tva fall gatt emot IVO:s
bedémning. Det ar forsta gdngen drendeslaget
redovisar antalet 6verklaganden. Sammanstallda
uppgifter saknas for foregdende ar.

Utveckling av drendeslaget

Under dret har myndigheten arbetat med att f6r-
battra rattstillaimpning, kommunikation med de
fakturerade verksamheterna och intern kvalitet och
effektivitet inom drendeslaget. Rattsutredningar
har utforts for att sdkerstdlla bedémningskriterier
som anvands i planering och handlaggning. Ett mat-
och produktionssystem har tagits fram och testats
under aret. Information riktad till verksamheterna
har setts 6ver och justerats. For att langsiktigt
sakerstalla rattstillampning och erfarenhetsover-
foring har metoder for systematiskt kvalitetsarbete
inforts och utvecklande arbetssatt har testats,
dokumenterats och implementerats i drendeslaget.

Tabell 49. Kostnader for frekvenstillsyn av blodverksamheter och vavnadsinrattningar.

Ack
Verksamhet 2014-2021
Tillsyn 6ver blod-, vdvnads- och cellverksamhet 34139

Ack +/-
2022 2023 2024 utga. 2024
8163 7316 7832 57 450
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Ekonomisk redovisning

51 Resultatrakning

(tkr) Not 2024 2023

Verksamhetens intakter

Intdkter av anslag 1 832880 820190
Intékter av avgifter och andra ersattningar 2 293 520
Intékter av bidrag 3 60279 55414
Finansiella intdkter 4 2920 2854
Summa 896 372 878978
Verksamhetens kostnader

Kostnader for personal 5 -676 983 -648 194
Kostnader for lokaler -69 232 -65977
Ovriga driftkostnader 6 -117 934 -143 033
Finansiella kostnader 7 -2998 -2711
Avskrivningar och nedskrivningar -29 226 -19063
Summa -896 372 -878 978
Verksamhetsutfall - -
Uppbordsverksamhet

Intdkter av avgifter m.m. som inte disponeras 8 136 586 103166
Medel som tillforts statens budget fran uppbordsverksamhet -136 586 -103 166
Saldo 0 0
Arets kapitalférandring - .
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5.2 Balansrakning

(tkr) Not 2024-12-31 2023-12-31
TILLGANGAR

Immateriella anldggningstillgangar

Balanserade utgifter for utveckling 9 51130 59835
Summa 51130 59 835
Materiella anlaggningstillgangar

Forbattringsutgifter pa annans fastighet 10 2312 3063
Maskiner, inventarier, installationer m.m. 11 14905 17730
Pagaende nyanlaggningar 12 0 -
Summa 17 217 20793
Kortfristiga fordringar

Kundfordringar 15 51
Fordringar hos andra myndigheter 13 8555 9645
Ovriga kortfristiga fordringar 14 17 044 14131
Summa 25614 23828
Periodavgransningsposter

Forutbetalda kostnader 15 18837 17292
Ovriga upplupna intékter 16 21600 20142
Summa 40 437 37 434
Avrakning med statsverket

Avrakning med statsverket 17 -43 063 -25054
Summa -43 063 -25054
Kassa och bank

Behallning rantekonto i Riksgaldskontoret 18 88350 76 239
Summa 88350 76 239
SUMMATILLGANGAR 179 684 193075
KAPITAL OCH SKULDER

Myndighetskapital 19

Statskapital 20 117 117
Balanserad kapitalférandring - -
Kapitalférandring enligt resultatrakningen - -
Summa 117 117
Avsattningar

Avséattningar for pensioner och liknande forpliktelser 21 104 512
Ovriga avsattningar 22 7655 5695
Summa 7759 6207
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(tkr) Not 2024-12-31 2023-12-31

Skulder m.m.

Lan i Riksgaldskontoret 23 75 966 89 025
Kortfristiga skulder till andra myndigheter 24 19 984 17 416
Leverantérsskulder 17192 21727
Ovriga kortfristiga skulder 25 10565 9578
Summa 123707 137 745

Periodavgransningsposter

Upplupna kostnader 26 48101 49005
Summa 48101 49 005
SUMMA KAPITAL OCH SKULDER 179 684 193075

Ansvarsforbindelser
Ovriga ansvarsférbindelser 27 0 10356
Summa 0 10356
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5.3 Anslagsredovisning

Redovisning mot anslag

Ingdende Arets till- Totalt Utgaende
overforings-  delning enligt Omdisponerade disponibelt overfoérings-
(tkr) Not belopp regleringsbrev  anslagsbelopp Indragning belopp Utgifter belopp
Uo 9 1:12 Ramanslag
ap.1 Inspektionen for
vard och omsorg (Ram) 28 -6 706 845 085 0 838379  -833017 5362
Summa -6 706 845 085 0 0 838379  -833017 5362
Redovisning mot inkomsttitel
(tkr) Beraknat belopp Inkomster
2552 603 Avgift for blodverksamhet 1458 1458
2552 607 Vavnads- och cellverksamhet 1300 1334
2552 611 Tillstandsprévning enligt Sol och LSS 36 500 35660
2552 611 Tillstdndsprovning av skyddade boenden 9000 5844
2552 613 Ovriga avgifter vid Inspektionen fér vard och omsorg 20500 20140
2714 223 Vitesforeldgganden 0 72084
2811276 Ovriga inkomster 0 66
Summa 68758 136 568
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s.4 Ersattningar och andra formaner

Ledande befattningshavare / styrelseuppdrag

Forman Lon (tkr)
Generaldirektor Sofia Wallstrom, t o m 2024-09-29 0 1611
Ordférande Insynsradet
Sarskild utredare 240101-240530 at regeringen (S 202:09)
Vikarierande generaldirekt6r Tommy Hansen fr o m 2024-09-30 0 1372
Radsledamoter [ andra styrelseuppdrag

Férman Ersattning (tkr)
Jesper Skalberg Karlsson
Riksdagsledamot 0 3
Fredrik Holmberg
Styrelseledamot Spelinspektionen 0 5
Lotta Hakansson 0 5
Maria Frisk 0 3
Christine Lorne 0 3
Anders Morin
Styrelseledamot Sollentunahem AB 0 0
Eric Leijonram
Insynsrad Ekobrottsmyndigheten under 2024
(upphorde nér Eric tilltradde som GD pa IMY) 0
Staffan Johansson
Pernilla Henriksson 0
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5.5 Anstalldas sjukfranvaro

[ tabellen redovisas anstalldas totala sjukfranvaro i mer. [ tabellen redovisas ocksd sjukfranvaro fordelat
forhallande till den sammanlagda ordinarie arbets- pa kon och dlder i forhallande till respektive grupps
tiden. Vidare redovisas andel av totala sjukfranva- sammanlagda ordinarie arbetstid. Sjukfranvaron
ron under en sammanhdngande tid av 60 dagar eller redovisas i procent.

Sjukfranvaro i procent 2024 2023 2022

Totalt 4,65 4,48 4,67

Andel 60 dagar eller mer 56,42 58,58 61,32
Kvinnor 511 4,83 5,02

Mén 2,79 3,01 3,31
Anstallda —29 ar - 1,72 0,91
Anstallda 3049 ar 3,72 4,28 5,25
Anstallda 5o ar - 5,77 4,81 4,27

Sjukfranvaro for anstallda —29 ar redovisas inte eftersom antalet anstallda i gruppen ar under tio personer.
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s.6 Tillaggsupplysningar och noter

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

Tillaggsupplysningar

Redovisningsprinciper

Tillimpade redovisningsprinciper

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

I enlighet med ESV:s foreskrifter till 10 § FBF
(Férordning om myndigheters bokféring) tillampar
myndigheten brytdagen den 3 januari. Brytdagen
foregdende ar var den 5 januari.

Efter brytdagen har fakturor 6verstigande 50 tkr
bokforts som periodavgransningsposter.

Kostnadsmdssig anslagsavrikning

Semesterdagar som intjdnats fore ar 2009 avraknas
fr. 0. m. ar 2009 anslaget forst vid uttaget enligt
undantagsbestammelsen. Utgaende balans ar 2023,
799 tkr, har ar 2024 minskat med 137 tkr.

Andrade redovisningsprinciper
Effekter av forandringar av redovisningsprinciper
ska alltid redovisas.

Vérderingsprinciper
Anldggningstillgangar
Som anldggningstillgdngar redovisas egenutveck-
lade system och applikationer 6verstigande 100 tkr,
forvarvade licenser och rattigheter samt maskiner
och inventarier som har ett anskaffningsvarde om
minst ett halvt prisbasbelopp och en berdknad
ekonomisk livslangd som uppgar till lagst tre ar.
Beloppsgransen for forbattringsutgifter pd annans
fastighet ar 100 tkr.

Persondatorer kostnadsfors i sin helhet vid
anskaffningen.

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

Tillampade avskrivningstider

3ar  System, applikationer och licencer
Datorer och kringutrustning

5ar  Egenutvecklade system och applikationer
Maskiner och andra tekniska tillgdngar
Servrar och liknande
Bilar och 6vriga transportmedel

Ovriga inventarier

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

Omesdttningstillgangar

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

Skulder

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

Ovriga upplysningar

Under 2023 inkom ett skadestandsansprak riktat
mot IVO som avser handlaggningen av ett drende
fran dr 2022 dar IVO forbjod ett bolags verksamhet.
Justitiekanslern har 2024 avslutat arendet och
skadestandet faller dirmed inte ut.

Under 2024 har Konkurrensverket yrkat pa att
IVO ska betala 1,1 mnkr i upphandlingsskadeavgift
for otillaten upphandling. IVO redovisar yrkandet
i sin helhet 2024.

IVO har beslutat om nedskrivning avimmateriella
anlaggningstillgdngar fran 2021 och 2022 med
anledning av fortsatt teknisk utveckling och den
ekonomiska nyttan som den kommer att tillféra
verksamheten under resterande period av livs-
langden. Nedskrivningen uppgar till 8 375 tkr.
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57 Noter

Resultatrakning

Not 1 Intdkter av anslag 2024 2023
Intdkter av anslag 832880 820190
Summa 832 880 820190
Utgifter i anslagsredovisningen 832880 -820 282
Saldo -137 -92
Saldot bestar av minskning av semesterloneskuld som intjénats fore ar 2009.

Denna post har belastat anslaget men inte bokférts som kostnad i resultatrakningen.
Summa 137 92

Not 2  Intdkter av avgifter och andra ersattningar 2024 2023
Intakter enligt 4 § avgiftsférordningen,
automatisk databehandlingsinformation i annan form an utskrift 237 489
Intdkter av offentligrattsliga avgifter, kopior 56 31
Ovriga intakter av avgifter och andra erséttningar 0 0
Summa 293 520

Not 3  Intdkter av bidrag 2024 2023
Bidrag fran Kammarkollegiet* 59271 54704
Bidrag fran ovriga statliga myndigheter 1004 686
Bidrag fran EU:s institutioner 3 6
Bidrag fran privat foretag 0 18
Summa 60279 55414
* Bidrag fran Kammarkollegiet:

Psykisk hélsa o suicidprevention - 500
Forstarkt tillsyn psykiatrisk tvangsvard 18000 15000
Sarskilda tillsynsinsatser, god och nara vard 2000 10000
Forstarkt tillsyn méns vald mot kvinnor - 18 250
Systematisk uppfdljning av funktionshinderspolitiken under 2021-2031 - 300
Uppdrag om forstarkt samarbete kring kontroll, uppféljning och

tillsyn av tandvardens aktorer - 1500
Suicid och suicidforsok 2647 4000
Médrahalsovard och forlossningsvard 15000 5000
Oseritsa aktérer HS 7000 -
Oseriosa aktorer Soc 7000 -
Starka tillsynen av stédboende och hem for vard eller boende som tar emot BoU 6000 -
Uppdrag okad tillganglighet for barn 500 -
Tillsyn av drenden som &r aktuella for en skade- eller dédsfallsutredning 494 -
SPV 630 154
Summa 59271 54704

Under aret har IVO fatt bidrag fér regeringsuppdrag som fortsatt fran tidigare ar
men ocksa nya regeringsuppdrag under ret.

81 INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG — ARSREDOVISNING 2024



Resultatrakning

Not 4  Finansiella intakter 2024 2023
Rénta pé rantekonto i Riksgaldskontoret 2913 2848
Ovriga ranteintakter 2 4
Ovriga finansiella intakter 5 2
Summa 2920 2854

Not 5  Kostnader for personal 2024 2023
Lonekostnader (exkl. arbetsgivaravgifter, pensionspremier
och andra avgifter enligt lag och avtal) -434 216 -421 902
Varav l6nekostnader ej anstdlld personal -4169 -2792
Sociala avgifter -234175 -219599
Aktivering av personalkostnader for egenutvecklade anldggningstillgdngar 569 3301
Ovriga kostnader fér personal -9161 -9995
Summa -676 983 -648 194
Forandringen av I6nekostnader beror framst pa |6nerevision

Not 6  Ovriga driftkostnader 2024 2023
Reparationer och underhall -100 -300
Reaforlust vid avyttring av anldggningstillgang 0 -9 454
Offentligrattsliga avgifter, skatter, kundforluster -265 -122
Resor, representation, information -11 804 -8 549
Kop av varor -2037 -3 463
Kop av tjanster -117 190 -148 975
Aktivering av utgifter for egenutvecklade anlaggningstillgdngar 14764 27928
Skadestand -1236 0
Ovrigt -64 -99
Summa -117 934 -143 033
Forandringen av 6vriga driftskostnader beror framst pa minskade konsultkostnader

Not 7  Finansiella kostnader 2024 2023
Rénta pa 1an i Riksgaldskontoret -2958 -2 684
Réantekostnad pa leverantérsskulder -13 -5
Ovriga finansiella kostnader -26 -21
Summa -2998 -2711
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Resultatrakning

Not 8 Intakter av avgifter m.m. som inte disponeras 2024 2023
Offentligrattsliga avgifter med bestamt ekonomiskt mal
Inkomsttitel 2552 603 Blodverksamhet 1458 1458
Kostnader for verksamhet som intékterna mot Blodverksamhet ska motsvara 176 287
Inkomsttitel 2552 607 Vavnads- och cellverksamhet 1334 1440
Kostnader for verksamhet som intdkterna mot Vdvnads- och cellverksamhet ska motsvara 727 539
Inkomsttitel 2552 611 Tillstdndsprévning enligt Sol och LSS 35660 36313
Kostnader for verksamhet som intéikterna mot 2552 611 ska motsvara 87 255 80693
Inkomsttitel 2552 611 Tillstdndsprévning av skyddade boenden 5 844 -
Kostnader for verksamhet som intéikterna mot tillstdndsprévning av skyddade boenden 7457 )
ska motsvara
Inkomsttitel 2552 613 Avgift for tillsyn estetiska behandlingar 20140 18 406
Kostnader for verksamhet som intékterna mot 2552 613 ska motsvara 13209 15101
Andra offentligrattsliga avgifter
Inkomsttitel 2714 223 Vitesforelagganden 72084 45532
Varav sdrskild avgift enligt SoL och LSS 72 084 41 472
Varav sanktionsavgifter enligt NIS-lagen 0 4060
Ranteintakter uppbordsverksamhet 62 11
Intdkter andra ersattningar 5 6
Summa 136 586 103 166
Inkomsttitel 2714 223: Férandring beror pa att den nya e-tjdnsten har slagitigenom
fullt ut, med resultatet mer traffsékerhet i urvalet samt jamnare floden, vilket har
effektiviserat handlaggningen och lett till att IVO har kunnat ansoka i fler drenden
Inkomsttitel 2552 611: Privata aktorer behover fran och med den 1 april 2024 tillstand
for att yrkesmassigt fa bedriva skyddat boende. Avgiften beslutas av regeringen och
framgar av 4 kap. 2 § socialtjanstférordning (2001:937). Avvikelse mellan beslutade
intaktsniva enligt regleringsbrev och utfall beror pa farre inkomna ansékningar &n
vad myndigheten hade rdknat med

Balansrakning

Not 9  Balanserade utgifter for utveckling 2024-12-31 2023-12-31
Ingdende anskaffningsvarde 74382 61226
Arets anskaffningar 15333 31230
Arets forsaljningar/utrangeringar, anskaffningsvarde 0 -18073
Summa anskaffningsvarde 89715 74382
Ingdende ackumulerade avskrivningar -14 548 -10396
Arets avskrivningar -15 663 -13146
Arets nedskrivningar -8375 0
Arets férsiljningar/utrangeringar, avskrivningar 0 8995
Summa ackumulerade avskrivningar -38 585 -14 548
Utgaende bokfort varde 51130 59835

Okningen avseende avskrivningar avser att IVO har beslutat om nedskrivning av
immateriella anldggningstillgdngar fran 2021 och 2022
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Balansrakning

Not 10 Forbattringsutgifter pa annans fastighet 2024-12-31 2023-12-31
Ingdende anskaffningsvarde 14229 14074
Arets anskaffningar 309 155
Summa anskaffningsvarde 14538 14229
Ingdende ackumulerade avskrivningar -11166 -10137
Arets avskrivningar -1059 -1029
Summa ackumulerade avskrivningar -12 226 -11166
Utgaende bokfort varde 2312 3063
Not 11 Maskiner, inventarier, installationer m.m. 2024-12-31 2023-12-31
Ingdende anskaffningsvarde 46173 42370
Arets anskaffningar 1303 3827
Arets forsaljningar/utrangeringar, anskaffningsvérde 0 -23
Summa anskaffningsvarde 47 476 46173
Ingdende ackumulerade avskrivningar -28 443 -23556
Arets avskrivningar 4129 -4 887
Summa ackumulerade avskrivningar -32571 -28 443
Utgaende bokfort varde 14905 17730
Not 12 Pagdende nyanlaggningar 2024-12-31 2023-12-31
Ingdende anskaffningsvarde 0 376
Arets anskaffningar -376
Utgaende bokfort varde 0 0
Not 13 Fordringar hos andra myndigheter 2024-12-31 2023-12-31
Fordran ingdende mervardesskatt 8478 9609
Ovriga fordringar hos andra myndigheter 77 36
Summa 8555 9645
Not 14 Ovriga kortfristiga fordringar 2024-12-31 2023-12-31
Fordringar hos anstallda 274 1559
Uppbérdsfordringar 18588 12 744
Nedskrivning av uppbérdsfordringar -1817 -310
Ovrigt 0 138
Summa 17 044 14131
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Balansrakning

Not 15 Forutbetalda kostnader 2024-12-31 2023-12-31
Forutbetalda hyreskostnader 16 446 15972
Ovriga férutbetalda kostnader 2391 1321
Summa 18 837 17 292
Not 16 Ovriga upplupna intikter 2024-12-31 2023-12-31
Intdkter tillsynsavgift avser Estetiska behandlingar 21 600 20142
Summa 21600 20142
Not 17 Avrdkning med statsverket 2024-12-31 2023-12-31
Uppbord
Ingdende balans -32559 -22 094
Redovisat mot inkomsttitel -136 586 -103166
Uppbdrdsmedel som betalats till icke rantebarande flode 130781 92700
Skulder avseende Uppbord -38 364 -32 559
Anslag i réntebarande flode
Ingdende balans 6706 -13785
Redovisat mot anslag 833017 820 282
Anslagsmedel som tillforts rantekonto -845 085 -799791
Skulder avseende anslag i rantebarande flode -5362 6706
Fordran avseende semesterloneskuld som inte har redovisats mot anslag
Ingdende balans 799 891
Redovisat mot anslag under aret enligt undantagsregeln -137 -92
Fordran avseende semesterloneskuld som inte har redovisats mot anslag 662 799
Ovriga fordringar/skulder pa statens centralkonto
Inbetalningar i icke réntebarande flode 131172 93567
Utbetalningar i icke rdntebarande flode -390 -867
Betalningar hanforbara till inkomsttitlar -130781 -92700
Ovriga fordringar/skulder pé statens centralkonto 1 0
Summa Avrakning med statsverket -43 063 -25 054
Not 18 Behallning rantekonto i Riksgaldskontoret 2024-12-31 2023-12-31
Behallning rantekonto i Riksgaldskontoret 88350 76 239
Summa 88 350 76 239
Belopp att reglera for december mellan réiintekontot och statens centralkonto 1 -6
Beviljad kredit enligt regleringsbrev 30000 30000
Maximalt utnyttjad kredit 0 0
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Balansrakning

Not 19 Myndighetskapital 2023-12-31 2022-12-31
Myndighetskapitalet bestar enbart av statskapital vars varde ar oférandrat
mellan aren och darfér redovisas inte ndgon specifikationstabell.

Not 20 Statskapital 2024-12-31 2023-12-31
Statskapital utan avkastningskrav avseende Statens konstrad
Ingaende balans 117 140
Forandring under aret (] -23
Utgaende balans 117 117

Not 21 Avsattningar for pensioner och liknande forpliktelser 2024-12-31 2023-12-31
Ingdende avsattning 512 881
Arets pensionskostnad -22 420
Arets pensionsutbetalningar -386 -789
Utgaende avsattning 104 512

Not 22 Ovriga avséttningar 2024-12-31 2023-12-31
Avsattning for lokalt omstéllningsarbete
Ingéende balans 5695 4684
Arets férandring 860 1011
Utgaende balans 6555 5695
IVO avser att nyttja cirka 100 tkr av omstéllningsmedel under 2025.
Ovrig avsattning 5695 4684
Ingdende balans 0 0
Arets férandring 1100 0
Utgaende balans 1100 0
Summa 7 655 5695

Not 23 LaniRiksgaldskontoret 2024-12-31 2023-12-31
Avser lan for investeringar i anlaggningstillgangar
Ingdende balans 89 025 75982
Under aret nyupptagna lan 16 934 32487
Arets amorteringar -29992 -19 445
Utgaende balans 75966 89025
Beviljad ldneram enligt regleringsbrev 125000 120000
Utnyttjad ldneram inklusive finansiell leasing 75966 89025

86 INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG — ARSREDOVISNING 2024



Balansrakning

Not 24 Kortfristiga skulder till andra myndigheter 2024-12-31 2023-12-31
= _

Utgaende mervardesskatt 80 2
Arbetsgivaravgifter 11741 10877
Leverantorsskulder andra myndigheter 6 804 6537
Ovrigt* 1359 0
Summa 19984 17 416
*Posten Ovrigt avser oférbrukade bidrag som ska aterbetalas till Kammarkollegiet under 2025

Not 25 Ovriga kortfristiga skulder 2024-12-31 2023-12-31
Personalens kallskatt 10564 9578
Ovrigt 0 0
Summa 10565 9578

Not 26 Upplupna kostnader 2024-12-31 2023-12-31
Upplupna semesterloner inklusive sociala avgifter 44 424 40058
Ovriga upplupna léner inklusive sociala avgifter 2317 7 690
Ovriga upplupna kostnader 1360 1258
Summa 48101 49 005

Not 27 Ovriga ansvarsforbindelser 2024-12-31 2023-12-31
Ovrigt 0 10356
Summa 0 10356
Under 2023 inkom ett skadestandsansprak riktat mot IVO. Justitiekanslern har 2024
avslutat arendet och skadestandet faller ddrmed inte ut.

Anslagsredovisning

Not 28 Uo g1:12 ap.1 Inspektionen for vard och omsorg (ramanslag) 2024-12-31 2023-12-31

Enligt regleringsbeslut 2024-06-20 S2024/01201 (delvis) har Inspektionen for vard och
omsorg tilldelats ytterligare 11 200 tkr. Anslaget far anvandas for Inspektionen fér
vard och omsorgs forvaltningsutgifter. Anslaget ar réntebarande.
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5.8 Sammanstallning over vasentliga uppgifter

(tkr) 2024 2023 2022 2021 2020

Laneram Riksgaldskontoret

Beviljad 125000 120000 90000 60000 25000
Utnyttjad 75966 89025 75982 53285 16016

Kontokrediter Riksgaldskontoret

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

Rantekonto Riksgaldskontoret

Ranteintakter 2913 2848 929 0 2
Rantekostnader 0 0 0 0 6

Avgiftsintakter

Avgiftsintakter som disponeras

Berdknat belopp enligt regleringsbrev 0 0 0 0 0
Avgiftsintakter 0 0 0 0 0
Ovriga avgiftsintakter* 293 520 299 1047 1613

Avgiftsintdkter som ej disponeras

Beraknat belopp enligt regleringsbrev 68758 57 600 60090 35310 67 600
Avgiftsintakter 64 436 57617 56 245 36616 38169
Ovriga avgiftsintakter 72 084 45549 23878 32201 42125
Anslagskredit

Beviljad 25016 23993 23362 22632 22337
Utnyttjad 0 6706 0 0 0
Anslag

Ramanslag

Anslagssparande 5362 0 13785 17109 7231

Bemyndiganden

Tilldelade 0 0 0 0 0
Summa gjorda dtaganden 0 0 0 0 0
Personal

Antalet drsarbetskrafter (st) 707 711 676 697 697
Medelantalet anstallda (st)** 788 804 775 774 769
Driftkostnad per arsarbetskraft 1222 1206 1178 1108 1091

Kapitalforandring**

Arets 0 0 0 0 0

Balanserad 0 0 0 0 0

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

*%* | berakningen av medelantalet anstallda ingar tjanstledig personal.

88 INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG — ARSREDOVISNING 2024



5.9 Intern styrning och kontroll

IVO omfattas av férordningen (2007:603) om intern
styrning och kontroll, FISK. Med intern styrning
och kontroll avses den process som syftar till att
myndigheten med rimlig sdkerhet fullgér sina
uppgifter och uppnar verksamhetens mal. Enligt
myndighetsférordningen (2007:515) ansvarar
myndighetens ledning for verksamheten och ska

se till att myndigheten

e Bedriver verksamheten effektivt.

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

e Redovisar verksamheten pa ett tillforlitligt och
rattvisande satt.

e Hushallar val med statens medel

Myndighetens interna styrning och kontroll enligt
FISK ska dven forebygga att verksamheten utsdtts
for korruption, otillbérlig paverkan, bedréageri och
andra oegentligheter.

Bedomningen av den interna styrningen och
kontrollen inom IVO baseras bland annat pa proces-
sen for FISK inklusive riskhantering, den 16pande
och systematiska verksamhetsuppféljningen dar
myndighetens samtliga chefer deltar som genom-
fors varje tertial och fungerar som larande och
utveckling samt internrevisionens iakttagelser samt
resultatet av 2024 ars verksamhet.

Riskhantering

Arbetet med roller och ansvar, uppféljning och
metodik for den interna styrningen och kontrollen
uppgraderades 2023. IVO hade da identifierat att
vasentliga risker saknade en gemensam uppbygg-
nad och operationalisering da risker var olika spe-
cifika, varierade i konkretionsgrad och det forelag
en blandning av neutralt respektive normativt
formulerade risker. Mot denna grund uppdaterades
ordningen for myndighetens arbete med processen
for intern styrning och kontroll samt riskanalys.
Den uppdaterade ordningen innefattar att:

e [VO:s riskbild uppdateras och faststalls arligen
av myndighetsledningen (MLG).

e MLG utvarderar och reviderar vid behov
riskomrdden och risker.

e Faststéllda risker fordelas pa riskdgare i MLG.

e Riskdgare utser atgardsansvariga som l6pande
genomf0r och aterrapporterar kontroller.

e Aktuell status foljs upp i MLG tertialvis i anslut-
ning till myndighetsuppféljningen och uppdate-
ring av IVO:s verksamhetsplan.

e Planeringsenheten vid Avdelningen for planering

och kommunikation samordnar och stodjer risk-
agare och MLG.

Rubriker 6ver risker ar formulerade i riskomraden
som mojliggdr nedbrytning i risker och kontroller/
dtgarder med ansvariga och tidplan for genomfor-
ande. Nu aktuella riskomrdden géller tills vidare
med minst en adrlig uppdatering. Arbetet bedrivs
utifran sju storre riskomraden:

. Datakvalitet

. IT-drift

Digitalisering

. Tillsyns- och tillstandsbeslut

Arendebalanser och handliggningstider

. Dataskydd

Korruption och andra oegentligheter

N ou pw NP

Varje riskdgare ansvarar for att verifiera dtgarder
och utse dtgardsansvariga samt tidplan for genom-
forande. Arbetet utgar fran ett drshjul dar FISK-
riskerna uppdateras drligen i augusti (T2) samt
f6ljs upp i december (T3) och april (T1). Tillfallena
anpassas efter myndighetsuppféljningarna. MLG
tar stdllning till dterrapporteringen och vidtar
eventuella atgarder.

Arbetet under period T3 2024 infér ledningens
beddmning i drsredovisningen enligt 9 § 2 kap. for-
ordningen (2000:605) om drsredovisning och bud-
getunderlag grundas i det 16pande arbete riskiagare
gor infor tertialvisa avstaimningar i MLG. Infor
uttalandet i AR 2024 forbereddes till méte med hela
MLG i december 2024 en féredragning med kort
statusuppdatering fran riskdgare, som avisering
och forberedelse infér motsvarande méte i januari.
Nar MLG traffades i januari 2025 diskuterades
grunden for ledningens bedémning av den interna
styrningen och kontrollen utifran riskomrddena och
tre fragor: 1. Foljer myndigheten beslutad process for
intern styrning och kontroll? 2. Ger processen till-
rdckligt underlag for ledningens samlade bedomning?
3. Har den interna styrningen och kontrollen varit
betryggande under 20247
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Arbetet med att forebygga
korruption, med mera

Myndighetens arbete pd omradet omfattar och
relaterar i huvudsak till korruption och andra
oegentligheter, bisysslor och jav samt otillborlig
paverkan. Atgirder ryms i FISK-arbetet inom savil
riskomrade 6. Dataskydd som riskomrdde 7. Korrup-
tion och andra oegentligheter. IVO har sedan tidigare
inrdttat en visselblasarfunktion och riktlinjer for
arbetsrotation och fyra 6gonprincip i verksamheten,
riktlinjer for jav och bisysslor, med mera. Genom-
forda och pagdende atgarder kan sammanfattas
under omrddena

e Riktlinjer och policies
e Utbildning nyanstallda, medarbetare och chefer
e Behorighetsfragor

e Kontroller i samband med anstéllning

Genomforda atgarder under 2024 omfattar bland
annat uppdateringar av riktlinjer om otillbdrliga
formaner och mutor; utbildning for samtliga
chefer om skydd mot infiltration och organiserad
brottslighet; behorigheter till system och informa-
tion ses Gver; uppmatt niva pa cybersikerhet av
Myndigheten for samhallsskydd och beredskap;
inférande och utveckling av fragor om bissyslor till
all personal och kontroll av styrkande dokument
vid nyanstdllningar.

Internrevisionsgranskningar under 2024

Internrevisionen har under aret granskat IVO:s
arbetssatt och rutiner inom frekvenstillsyn av
boenden for barn och unga. Dartill har intern-
revisionen granskat myndighetens lonehantering
samt myndighetens styrning och uppfoljning av
personalrelaterad budget.

Utifran drets granskningar har det inte fram-
kommit sddana omstdandigheter att det ger intern-
revisionen anledning att anse att myndighetens
interna styrning och kontroll inte skulle ha fungerat
pa ett betryggande satt under 2024, for att sdker-
stdlla att myndigheten med rimlig sdkerhet fullgor
sina uppgifter, uppndr verksamhetens mal och
uppfyller krav i enlighet med 3 § myndighets-
forordningen (2007:515).

Myndighetschefens samlade bedémning

Ovanstdende insatser, utldtanden och resultat
utgor, i tillagg till utpekade riskdgares bedémningar
och atgardsansvarigas dtgarder under dret, den
huvudsakliga grunden till myndighetschefens
samlade bedémning av att den interna styrningen
och kontrollen varit betryggande under
verksamhetsdret 2024.
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510 Arsredovisningens
undertecknande

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

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

Stockholm den 21 februari 2025

Tommy Hansen
Vikarierande generaldirektor
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