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Sammanfattning

Statskontoret har regeringens uppdrag att flja upp inréttandet av
Inspektionen for vard och omsorg (IVO). IVO inrattades den 1 juni
2013 och tog da 6ver tillsyn och viss tillstdndsverksamhet fran Social-
styrelsen. Myndighetens uppgifter bestar framst av tillsyn och till-
standsprovning avseende halso- och sjukvard, socialtjanst och verk-
samhet enligt lagen (1993:387) om stdd och service till vissa funk-
tionshindrade (LSS).

Denna rapport ar en delrapport. Statskontoret [&mnar en slutrapport
senast den 31 mars 2015.

Statskontorets samlade bedémning av IVO:s inledande arbete ar att
myndigheten arbetar med de omraden som pekas ut i den proposition
som ligger till grund for inrdttandet av myndigheten. For att IVO fram-
over ska kunna fa till stand en effektivare tillsyn kravs bland annat att
myndigheten far kontroll 6ver de okande arendebalanserna och far till
stand ett fungerande 1T-system for uppféljning av arenden.

Verksamheten har |6pt p& utan storre storningar

Under myndighetens forsta tio manader har verksamheten [6pt pa utan
stdrre storningar. Statskontoret beddmer att det forandringsarbete som
myndigheten har initierat ligger i linje med motiven for inrdttandet av
IVO.

IVO behover fa kontroll 6ver drendebalanserna

IVO tog Gver en verksamhet med hoga drendebalanser fran Social-
styrelsen. IVO ser nu 6ver sina drendeprocesser, men det ar for tidigt
att kunna utlasa nagra tydliga effekter av detta arbete. Statskontoret
kan konstatera att balanserna har fortsatt att 6ka sedan 1VO inréttades.
For narvarande finns drygt 10 000 6ppna arenden. Den storsta delen
utgors av enskildas klagomal mot halso- och sjukvarden.



Statskontorets uppféljning visar ocksd att handlaggningstiderna &r
langa. For nastan en fjardedel av klagomalsarendena mot hélso- och
sjukvérden 6verstiger handlaggningstiden ett r. Aldern p& de 6ppna
arendena indikerar att handlaggningstiderna kommer att vara fortsatt
langa under den ndrmaste tiden. De langa handlaggningstiderna ar
enligt Statskontorets bedémning ett rattssakerhetsproblem for savil
patienter som anmald vardpersonal.

IVO behdéver utveckla IT-systemen

IVO har tagit dver Socialstyrelsens IT-system for att styra och fdlja
upp verksamheten. | myndighetens forandringsarbete ingar att utveckla
IT-systemen. Statskontoret kan dock konstatera att de brister i syste-
men som funnits sedan tidigare kvarstar. Det gar till exempel inte att
via systemen ta reda pa om det finns aterkommande brister hos en
vardgivare. Svarigheterna att fa ut uppgifter leder till att olika samman-
stallningar for analys far goras manuellt. Det finns dven brister i data-
kvaliteten, till exempel saknas i vissa fall tydliga definitioner av de
uppgifter som handldggarna ska registrera.

Statskontoret anser att VO inte i tillracklig utstrackning har prioriterat
utvecklingen av ett andamalsenligt IT-system. Enligt Statskontoret ar
ett sadant system nodvandigt for att IVO ska kunna bedriva en effektiv
och enhetlig tillsyn. IVO behdver till exempel kunna analysera drende-
balanser, sammanstélla tillsynens resultat pa aggregerad niva och ta
fram underlag for riskanalyser.

IVO behdver folja upp enhetligheten i tillsynen

Statskontoret konstaterar att IVO har initierat vissa atgarder som pa
sikt kan frdmja en enhetlig tillsyn. Till exempel har forutsattningarna
for att lyfta principiellt viktiga drenden inom myndigheten forbattrats.
Statskontorets uppfdljning visar dock att det finns skillnader i hur &ren-
den handlaggs inom IVO. Handldggarna vid de regionala avdelningar-
na far inte alltid ett tydligt stod for sin handlaggning. Till exempel
saknas annu bedomningskriterier for flera omraden. Vidare saknar IVO
for nérvarande metoder for att folja upp tillsynens enhetlighet. Darmed
finns en langsiktig risk for att tillsynen inte kommer att bedrivas pa ett
enhetligt satt.



Statskontoret anser att IVO behover utveckla metoder for att folja upp
enhetligheten i sin handlédggning och i sina beslut. Statskontoret vill
sarskilt peka pa att det finns goda exempel att hamta fran andra myn-
digheter. Till exempel anvénder Migrationsverket sitt 1T-stod for att
folja upp enhetligheten.

IVO behéver frigdra resurser for att utveckla riskanalyser

For att tillsynen ska bli effektivare kravs enligt regeringen att tillsynen
baseras pé riskanalyser. Aven om IVO har paborjat ett utvecklings-
arbete inom omradet baseras myndighetens tillsyn for narvarande inte
pa strategiska riskanalyser. Enligt Statskontoret behdver VO frigéra
resurser for att i storre utstrackning kunna genomfora tillsyn med stra-
tegiska riskanalyser som underlag. Statskontoret noterar samtidigt att
IVO lagger tre fjardedelar av sina resurser pa enskildas klagomal,
anmaélningar enligt lex Maria och lex Sarah samt frekvenstillsyn av
boenden for barn och unga. | hanteringen av dessa uppgifter varken
kan eller ska myndigheten utga fran strategiska riskanalyser.

Ett satt att 6ka utrymmet for riskbaserad tillsyn ar att genomféra de
forslag om andringar av klagomalshanteringen som Statskontoret
presenterade i rapporten Patientklagomal och patientsékerhet. Det
géller saval forslagen till andringar i patientsakerhetslagen som for-
slagen till férandringar i IVO:s handlaggningsrutiner. Forslagen skulle
ge 1IVO mojligheter att korta handlaggningstiderna for klagomal och
fora Over resurser till riskbaserad tillsyn.

Statskontorets forslag
Statskontoret foreslar att regeringen:

e (Overvéger att initiera de andringar i patientsakerhetslagen som
Statskontoret foreslar i rapporten Patientklagomal och patient-
sékerhet (2013:24)

Statskontoret foreslar att 1IVO:

e ger hogsta prioritet till arbetet med att utveckla fungerande &rende-
hanteringssystem och uppféljningssystem,
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ger hog prioritet till att utveckla metoder for att ta reda pa hur
enhetligheten i handlaggningen och besluten ser ut och

genomfor de forslag till forandrande rutiner for handlaggningen av
enskildas klagomal som Statskontoret lamnar i rapporten Patient-
klagomal och patientsékerhet (2013:24).



1 Utgangspunkter och genomférande

Den 1 juni 2013 inrattades Inspektionen for vard och omsorg (IVO)
som da tog over tillsynen och viss tillstAndsverksamhet fran Social-
styrelsen. Inspektionens uppgifter bestar framst av tillsyn och till-
standsprovning avseende halso- och sjukvard, socialtjanst och verk-
samhet enligt lagen (1993:387) om stéd och service till vissa funk-
tionshindrade (LSS). Vidare har inspektionen bland annat ansvar for de
register som behdvs for att utféra verksamheten.

IVO har drygt 600 medarbetare och den arliga budgeten &r cirka 650
miljoner kronor. Verksamheten bedrivs vid tre myndighetsdvergripan-
de avdelningar i Stockholm och sex regionala kontor i landet.

1.1  Statskontorets uppdrag

Statskontoret ska folja upp och utvdrdera hur val 1VO:s forandrings-
arbete uppfyller syftena med att inrdtta en ny tillsynsyndighet enligt
den proposition som ligger till grund for inrattandet av 1VO. Statskon-
toret ska bedéma de atgarder som IVO vidtagit for att utveckla och
forbéttra tillsynsverksamheten.

Statskontoret ska vidare undersdka kommunernas, landstingens och de
privata utforarnas uppfattning om tillsynen och om mdgjligt bedéma
vilken betydelse tillsynen har for halso- och sjukvardens och social-
tjdnstens verksamheter. Statskontoret ska dven ldmna forslag om
eventuella ytterligare forandringar som behover goras i arbetet med att
genomfora reformens intentioner.

En delrapport ska ldmnas senast den 31 mars 2014 och en slutrapport
senast den 31 mars 2015.
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1.2  Bakgrund till inrattandet av IVO

Den 1 januari 2010 samordnades tillsynen 6ver socialtjanst och hélso-
och sjukvard. Lénsstyrelsernas tillsyn av socialtjansten fordes dver till
Socialstyrelsen och samordnades med den tillsyn av hélso- och sjuk-
varden som Socialstyrelsen sedan tidigare ansvarade for. Pa sa sétt
gavs enligt regeringen bast forutsattningar att skapa en tillsyn av
socialtjansten och halso- och sjukvarden som var tydlig, mindre sarbar
och fungerade samordnat, strukturerat och effektivt.*

Statskontoret har tidigare haft i uppdrag att utvardera reformen om
samordnad tillsyn och utreda ifall ytterligare steg borde tas genom att
bilda en renodlad inspektionsmyndighet. Statskontorets utvérdering
visade pa ett flertal brister i styrning, ledning och organisering av till-
synen. Statskontoret bedomde att det var svart for Socialstyrelsen att
inom ramen for sitt samlade uppdrag genomfora tillsynen enligt refor-
mens mal och foreslog darfor att en renodlad inspektionsmyndighet
skulle bildas.?

Enligt regeringen ar det val motiverat att ga vidare och bilda en fri-
stdende inspektionsmyndighet. Tillsynen behover starkas och bli mer
kraftfull. Det ar viktigt att kvaliteteten i verksamheterna foljs noga och
att eventuella problem atgardas effektivt. Tillsynen kraver integritet,
tydlighet och likabehandling gentemot tillsynsobjekten. Avsikten &r att
tillsynsarbetet ska sta sjalvstandigt fran normering, kunskapsutveckling
och bidragsutveckling.?

I budgetpropositionen for 2013 presenterade regeringen dels en perma-
nent resursforstarkning av tillsynen, dels en temporér resursforstark-
ning under 2013-2016 for utveckling av bland annat IT-system,
metodutveckling och kunskapsaterforing. Det handlar om att 6ka resur-
serna med 102 miljoner kronor 2013, 175 miljoner kronor 2014 och
150 miljoner kronor per ar 2015-2016. For 2017 och framat beraknas

! Prop. 2008/09:160, Samordnad och tydlig tillsyn av socialtjansten.

2 Statskontoret 2012:11, Utvardering av tillsynsreformen — Samordnad tillsyn dver
socialtjanst och hélso- och sjukvard.

% Prop. 2012/13:20, Inspektionen fér vard och omsorg — en ny tillsynsmyndighet for
hélso- och sjukvard och socialtjanst.
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en permanent resursforstarkning till tillsynen med 90 miljoner kronor
per ar.

1.3 Delrapportens innehall och
avgransningar

I denna delrapport har vi analyserat myndighetens forandringsarbete
utifran olika fokusomraden som beskrivs nedan. Statskontoret bedomer
att det ar for tidigt att utvardera hur val 1IVO uppfyller intentionerna
med den nya myndigheten och hur tillsynsobjekten uppfattar tillsynen.
| detta initialskede beskriver vi fordndringsarbetet och vilka priorite-
ringar som myndigheten inledningsvis har gjort. Vi analyserar ocksa
handlaggningen av tillsynsarenden. Nagon narmare analys av hand-
laggningen inom tillstandsprévningen har vi inte genomfort.

I slutrapporten kommer det att finnas forutsattningar for att narmare
kunna uttala sig om IVO:s arbete och de atgarder som myndigheten har
vidtagit for att utveckla tillsynsverksamheten. Vi avser att da utvardera
hur val forandringsarbetet uppfyller intentionerna med den nya inspek-
tionsmyndigheten och undersoka vilka uppfattningar kommunerna,
landstingen och de privata utférarna har om tillsynen. Vi avser ocksa
att om mojligt bedéma vilken betydelse tillsynen har for verksamheter-
na inom varden och omsorgen.

Infor slutrapporten kommer vi att 6vervaga pa vilket satt vi ska fa med
brukarnas synpunkter. | slutrapporten avser vi dven att narmare analy-
sera handlaggningen av tillstandsarenden.

1.4 Fokusomréaden i delrapporten

I denna delrapport fokuserar vi pa de omraden som pekas ut i den pro-
position som ligger till grund for inrdttandet av IVO. | propositionen
framhaller regeringen att de brister som Statskontorets utvardering av
tillsynsreformen visade bor atgardas for att fa till stand en effektivare
tillsyn. Vi utgéar darfor till stor del fran de forbattringsomraden som
identifierades i var tidigare utvardering. | nedanstaende redovisning av
vara fokusomraden (A-G) redogors narmare for regeringens mal for
tillsynsverksamheten och de brister som Statskontoret tidigare funnit i
Socialstyrelsens tillsyn.
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A Overgang till ny myndighet

Vid starten av en ny myndighet &r det flera atgarder som behéver vid-
tas for att verksamheten ska fungera. Det handlar bland annat om att
rekrytera personal, forse personalen med relevant utrustning, finna
andamalsenliga lokaler och inratta administrativa rutiner. Det ar en
utmaning for IVO:s ledning att i en organisation som till stora delar ar
uppbyggd efter tidigare strukturer fa genomslag for den nya myndig-
hetens mal och dndra pa arbetssatt som inte langre &r aktuella.

Fraga som stalls i delrapporten:

e Hur har IVO klarat 6vergangen till en ny myndighet?

B Utveckling av drendebalanserna

Av Statskontoret utvardering av tillsynsreformen framgick att &rende-
balanserna hos Socialstyrelsen hade okat stadigt under de senaste aren.
Statskontoret konstaterade att Socialstyrelsen saknade en effektiv stra-
tegi for att hantera de 6kande &rendebalanserna.

Fraga som stalls i delrapporten:

e Hur har arendebalanserna utvecklats och vilka atgarder har IVO
vidtagit for att minska drendebalanserna?

C Enhetlig tillAmpning

Regeringen framhaller att handlaggningen av tillsynsarenden bor vara
lika dver hela landet. Vidare betonar regeringen att beddmningskrite-
rier behover utvecklas for samtliga tillsynsomraden. | utvarderingen av
tillsynsreformen konstaterade Statskontoret att Socialstyrelsen inte
hade underlag for att kunna beddéma hur enhetligheten i tillsynsverk-
samheten hade utvecklats. Viktiga forutsattningar for att kunna
beddéma enhetligheten saknades. Socialstyrelsens stickprovskontroller
visade dock pa forhallandevis allvarliga brister i tillsynsbesluten.
Statskontorets utvardering visade ocksd att myndigheten behovde
utveckla gemensamma metoder.
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Fraga som stalls i delrapporten:

e Hur arbetar IVO for att fa en enhetlig tillampning av sin tillsyn?

D System for att folja upp @arendehanteringen

Regeringen betonar att det kravs andamalsenliga metoder och IT-sys-
tem for drendehantering och uppfdljning for att reformens intentioner
ska kunna uppfyllas. Av Statskontorets utvérdering av tillsynsreformen
framgick att Socialstyrelsen inte hade utvecklat tillrackligt effektiva
system for att styra och folja upp tillsynsverksamheten. Vidare fanns
brister i de register dver tillsynsobjekten som Socialstyrelsen anvande
for sin tillsyn.

Fraga som stélls i delrapporten:

e Hur arbetar IVO med att utveckla systemen for drendehantering
och uppféljning i tillsynsérenden?

E Riskanalyser och strategiskt inriktat arbetssatt

Regeringen framhaller vikten av att tillsynen utvecklas sa att den blir
mer effektiv, bland annat genom att verksamheten baseras pa risk-
analyser och ett mer strategiskt inriktat arbetssétt. Enligt regeringen &r
det dven viktigt att analysen av iakttagna brister utvecklas. | Statskon-
torets utvérdering av tillsynsreformen framkom att det borde ges storre
utrymme at tillsyn som grundas pa riskanalys. Det fanns ett behov av
att Socialstyrelsen utvecklade rutiner for att planera sin tillsyn grundad
pa egen riskanalys.

Fraga som stélls i delrapporten:

e Hur arbetar IVO for att forbattra sina riskanalyser for tillsynen och
fa ett mer strategiskt inriktat arbetssétt for tillsynen?

F Aterforing av tillsynens resultat

Enligt regeringen ar det en central uppgift for myndigheten att férmed-
la den kunskap och de erfarenheter som tillsynen ger. Det géller saval
identifierade styrkor som svagheter i arbetssétt, organisation och resul-
tat. Regeringen betonar att det &r betydelsefullt att kunskapsater-
foringen till berérda verksamheter 6kar och forbéttras. | Statskontorets
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utvardering av tillsynsreformen framgick att ansvariga inom kommu-
nerna ansag att Socialstyrelsen forsummat sin roll att inom ramen for
tillsynen ge vagledning om hur regler ska tillampas och aterfora kun-
skaper fran tillsynens iakttagelser. De ansvariga inom kommunerna
visste inte heller till vilka befattningshavare de skulle vanda sig till for
att fa vagledning om hur det nationella regelverket ska tillampas.

Fraga som stélls i delrapporten:

e Pa vilket satt aterfor IVO tillsynens resultat och hur arbetar IVO
med att ge rad och vagledning inom ramen for tillsynen?

G Strategier for hur sanktionsmoajligheterna ska anvandas

Statskontorets utvardering av tillsynsreformen visade att Socialstyrel-
sen inte alltid anvande sina sanktionsmdjligheter. Exempelvis hade
Socialstyrelsen inte utfardat ndgot vite trots att flera kommuner inte
hade fullgjort sin skyldighet att anméla nya hem och boenden for barn
och unga.

Fraga som stalls i delrapporten:

e Har IVO utarbetat strategier for nar och i sadana fall hur de ska
anvanda mojligheterna till sanktioner?

1.5 Genomfdrande

Vi har haft liknande tillvagagangssatt for att folja upp de olika fokus-
omradena. Vi har intervjuat berérda inom IVO, studerat centrala styr-
dokument fran IVO och granskat verksamhetsstatistik.

1.5.1 Myndighetsévergripande intervjuer

Vi har intervjuat cheferna for de tre myndighetsévergripande avdel-
ningarna: GD-staben, avdelningen for verksamhetsstdd och -styrning
och avdelningen for analys och utveckling. Vi har bland annat stallt
fragor om myndighetens arbete med riskanalyser och om hur tillsynens
resultat ska aterforas. Vi har dven fragat hur systemen for arendehan-
tering har utvecklats, vilka atgarder som har vidtagits for att astadkom-
ma en enhetlig tillampning och om strategier har utarbetats for nar
sanktionsmdjligheterna ska anvandas.
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Vi har ocksa intervjuat chefsjuristen for att ta reda pa hur rattsenheten
arbetar for att uppna enhetliga bedémningar och ensad handlaggning
vid de regionala avdelningarna. Vidare har vi intervjuat cheferna for
IT-enheten respektive personalenheten.

1.5.2 Intervjuer paregional niva

For att fa en uppfattning om hur tillsynsarbetet bedrivs och hur man ser
pa utvecklingsarbetet inom vara fokusomraden har vi besokt fyra av de
sex regionala avdelningarna: syd, dst, mitt och nord. Vi har efterstrévat
att besoka avdelningar som tacker olika stora geografiska omraden och
som har varierande sammansattningar av vardgivare. Pa varje stélle har
vi intervjuat avdelningschefen, avdelningsjuristen och tre enhetschefer
(halso- och sjukvard, socialtjanst och samordnad tillsyn). Avdelning
Ost hanterar vissa arendeslag for hela myndigheten, bland annat olika
typer av tillstandsprovningar. Vi har dar aven intervjuat tillférordnad
chef for tillstandsprévningar.

For att fa en uppfattning om hur 1IVO handlagger sa kallade lex Maria-
arenden, dvs. anmalningar av héndelser som har medfért eller hade
kunnat medfora en allvarlig vardskada, har vi &ven intervjuat atta
handlaggare, tva pa varje regional avdelning som vi har besokt. Vi har
for dessa intervjuer anvant ett standardiserat intervjuformulér.

1.5.3 Analys av dokument

For att bedoma tillsynsarbetet har vi gatt igenom dokument och under-
lag fran IVO, till exempel arbetsordning, tillsynsrapporter, tillsynsplan,
bedémningskriterier, beskrivningar av tillsynsprocessen, rapport med
forbattringsforslag fran medarbetare, forandringsplattform, verksam-
hetsplan, arsredovisning och budgetunderlag.

Vi har aven tagit del av samtliga protokoll fran ledningsgruppens
moten till och med december manad 2013.

1.5.4 Granskning av verksamhetsstatistik

Vi har granskat verksamhetsstatistik fran 1VO. Vi har bland annat tagit
del av underlag om hur &rendebalanser och handl&ggningstider har
utvecklats.
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1.5.5 Ovrig datainsamling

Vi har intervjuat foretradare for Sveriges kommuner och landsting
(SKL) for att fa en bild av hur ansvariga for vard och omsorg uppfattar
tillsynen och vilka forvantningar de har pa 1VO.

Vid sidan av uppdraget att folja upp inrdttandet av IVO har Statskon-
toret dven ett sarskilt uppdrag att utvardera klagomalshanteringen mot
hélso- och sjukvarden. Statskontoret lamnade i december 2013 en del-
rapport om patientklagomal och patientsakerhet.* Flera av erfaren-
heterna fran arbetet med den rapporten utgor ocksa underlag for upp-
féljningen av inrattandet av IVO. Det géller speciellt iakttagelserna om
IVO:s drendehanteringssystem och kartldggningen av handlaggningen
av enskilda klagomal mot halso- och sjukvarden som &r IVO:s enskilt
storsta arendeslag.

1.5.6 Projektgrupp och kvalitetssakring

Statskontorets arbete har utforts av Jan Bostrom (projektledare), Maria
Karanta och Sanna Akesson (praktikant). Emma Ek Osterberg, fil. dr. i
offentlig forvaltning, har varit extern referensperson. En intern
referensgrupp har varit knuten till projektgruppen.

IVO har fatt tillfalle att faktagranska rapportens beskrivande delar.

1.6 Disposition

| kapitel 2 redogor vi for 6vergangen till ny myndighet (fokusomrade
A). Vi tar upp IVO:s forédndringsarbete och planeringen infér 2014.

| kapitel 3 redogor vi for IVO:s handlaggning av drenden. | kapitlet
behandlas utvecklingen av éarendebalanserna, forutsattningarna for
enhetlig tillampning och 1VO:s system for att félja upp arendehante-
ringen (fokusomradena B-D).

| kapitel 4 redogor vi for IVO:s utveckling av tillsynen. | kapitlet
behandlas myndighetens arbete med att utveckla riskanalyser och ett
strategiskt inriktat arbetssatt, aterforingen av tillsynens resultat och

4 Statskontoret 2013:24, Patientklagomal och patientsakerhet - Delrapport med férslag
till forandringar av enskildas klagomal mot halso- och sjukvarden.
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IVO:s strategier for hur sanktionsméjligheterna ska anvandas (fokus-
omradena E-G).

| kapitel 5 analyserar vi och drar samlade slutsatser om inrattandet av
IVO och vilka framtida risker som finns for tillsynen. Vi l&mnar &ven
forslag till regeringen och 1VO.
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2 Overgang till ny myndighet

| detta kapitel redovisar vi IVO:s uppgifter, anslag och organisation. Vi
redovisar dven IVO:s kostnader for 2013. Avslutningsvis redogor vi
for det fordndringsarbete som myndigheten har inlett och den verksam-
hetsplanering som géller for 2014.

2.1  Tillsyn och tillstandsprovning

IVO har till huvuduppgift att svara for tillsyn och tillstdndsprovning
inom halso- och sjukvard, socialtjanst samt verksamhet enligt lagen
(1993:387) om stod och service till vissa funktionshindrade (LSS).
Syftet med tillsynen ar att granska att befolkningen far vard och om-
sorg som ar saker, har god kvalitet och bedrivs i enhetlighet med lagar
och andra foreskrifter.

Tillsynen ska bedrivas strategiskt och effektivt samt pa ett enhetligt
satt inom landet. Tillsynen ska planeras och genomforas med utgangs-
punkt i egna riskanalyser om inte annat foljer av lag, foérordning eller
annat beslut fran regeringen.®

Som vi kommer att beskriva ndrmare i avsnitt 2.3 lagger myndigheten
en stor andel av sina resurser pa uppgifter som till stor del ar forfatt-
ningsreglerade. Tre fjardedelar av resurserna laggs pa att handlagga
enskildas klagomal pa hélso- och sjukvard och socialtjanst, den sa
kallade frekvenstillsynen av boenden for barn och unga samt att hand-
lagga vardens anmalningar enligt lex Maria och socialtjanstens anmal-
ningar enligt lex Sarah. | faktarutan nedan beskriver vi dessa uppgifter
narmare.

Av instruktionen framgar att IVO:s verksamhet delas in i tillsyn och
tillstandsprovning. Hanteringen av enskildas klagomal och andra
anmalningar sarredovisas inte utan ingar i tillsynen. Statskontoret

® Férordningen (2013:176) med instruktion for Inspektionen for vard och omsorg.
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konstaterar att denna hantering i praktiken skiljer sig fran 6vrig till-
synsverksamhet, eftersom dessa anmalningar i stora delar styrs av
sérskilda regleringar, bland annat i patientsékerhetslagen. Hanteringen
baseras inte heller pa riskanalyser utan styrs av inkomna &renden.
Enskildas klagomal och andra anmélningar kan darfor i vissa avseen-
den snarare ses som ett underlag for tillsynen.

Faktaruta IVO:s mest resurskrdavande uppgifter

Enskildas klagomal mot halso- och sjukvarden

Enligt patientsakerhetslagen (210:659) kan enskilda personer, exempelvis
patienter eller anhériga till patienter lamna klagomal pa séval verksamhet som
personal inom sjukvarden. 1IVO é&r skyldig att préva alla klagomal. Myndig-
heten kan avsta fran utredning om en sadan ar uppenbart obefogad eller sak-
nar direkt betydelse for patientsakerheten.

Enskildas klagomal mot socialtjansten

Enskilda kan lamna klagomal pa verksamheter inom socialtjansten. IVO har
en skyldighet att ta emot och préva om dessa anméalningar ska utredas. | de
fall IVO utreder géller officialprincipen. Principen innebdr att en myndighet
har skyldighet att utreda ett drende sdsom dess beskaffenhet kraver.

Anmaélningar enligt lex Maria

Enligt patientsikerhetslagen (210:659) ska vardgivare anméla handelser till
IVO som har medfort eller hade kunnat medféra en allvarlig vardskada. Vard-
givarna ar ocksa skyldiga att genomféra en utredning av den aktuella hiandel-
sen. 1VO:s beddomningar och beslut ska i forsta hand fokusera pa hur vérd-
givaren fullgjort denna utredningsskyldighet.

Anmalningar enligt lex Sarah

Enligt socialtjanstlagen (2001:453) ar personal skyldig att rapportera missfor-
héllanden samt patagliga risker for missforhallanden. Rapporteringen ska
goras till den som bedriver verksamheten, som i sin tur &r skyldig att utreda
den rapporterade handelsen. Om missforhéllandet eller risken for missfor-
héallandet ar av allvarligt slag ska den som bedriver verksamheten anméla det
till IVO. IVO:s bedémning ska fokusera pa om utredningen &r gjord i tillrack-
lig omfattning och att verksamheten undanrojt missforhallandet.

Frekvenstillsyn av boende for barn och ungdomar

IVO ska enligt socialtjanstforordningen (2001:937) och i férordningen
(1993:1019) om stéd och service till vissa funktionshindrade inspektera
boenden for barn och unga minst tva ganger per ar. Minst en av inspektioner-
na ska vara oanmald.
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2.1.1  Aterrapporteringskrav i regleringsbrevet

I myndighetens regleringsbrev for 2014 finns en rad aterrapporterings-
krav, hanforliga till lag och férordning. Det handlar exempelvis om att
aterrapportera antal tillstand enligt LSS och socialtjanstlagen,
frekvenstillsyn av verksamheter som tar emot barn och unga, antal
utforda inspektioner inom LSS, socialtjanst och halso- och sjukvard
samt antal egeninitierade tillsynsinsatser baserade pa egna riskbedém-
ningar. | regleringsbrevet finns vidare tva nya uppdrag inom tillsyns-
verksamheten® och fyra pagaende uppdrag’.

2.1.2  Anslag pa 654 miljoner kronor

For 2014 har VO tilldelats ett ramanslag pa 654 miljoner kronor. Som
en jamforelse av helarsresurser var Socialstyrelsens kostnader 2012 for
tillsynen 475 miljoner kronor och for tillstdndsverksamheten 39 miljo-
ner kronor, totalt 514 miljoner kronor.®

En viss del av resursforstarkningen av tillsynen ar permanent, en annan
del temporéar. Den temporara forstarkningen 2013-2016 ar avsatt for
bland annat IT-system, metoder och kunskapsaterforing.

2.2  Organisation

IVO hade 623 anstéllda den 31 december 2013. VVerksamheten bedrivs
vid tre myndighetsévergripande avdelningar i Stockholm och sex
regionala avdelningar. De regionala avdelningarna har kontor i Umea
(nord), Orebro (mitt), Stockholm (6st), Jénkdping (sydost), Goteborg
(sydvast) och Malmé (syd). Det operativa tillsynsarbetet bedrivs i
regionerna. Vissa verksamheter ar centraliserade och hanteras i Stock-
holm av avdelning 6st, daribland tillstandsprévningen.

® Uppdragen avser en sarskild tillsynsinsats av verksamheter dar vuxna med nedsatt
beslutsformaga bor eller vistas samt tillsyn av socialndmndernas ansvar for sarskilt
boende for aldre.

" Uppdragen avser ett antal specificerade fragor i tillsynsrapporten, forbereda forsoks-
verksamhet avseende tillsynsombud, félja utvecklingen av enskildas klagomal samt
genomféra samlad nationell tillsyn inom omradet valdsutsatta kvinnor och barn som
bevittnar vald.

8 Socialstyrelsen 2013, Arsredovisning 2012.
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IVO ar en enradighetsmyndighet med insynsrad. Det betyder att myn-
digheten leds av en myndighetschef som ansvarar fér den lGpnande
verksamheten och som ocksa ansvarar for verksamheten infor rege-
ringen. Insynsradet utses av regeringen och ska utéva insyn i verksam-
heten och ge myndighetschefen rad.

2.2.1 Myndighetsdvergripande organisation

De myndighetsévergripande avdelningarna bestar av avdelningen for
verksamhetsstdd och -styrning, avdelningen for analys och utveckling
och generadirektdrens stab. Direkt under generaldirektdren ska en
internrevisor finnas. En internrevisor har rekryterats och kommer att
finnas pa plats i april 2014.

Avdelningen for verksamhetsstdd och -styrning har ett brett ansvars-
omrade och &r indelad i sex olika enheter: kommunikation, rétts,
personal, ekonomi, IT och verksamhetsutveckling.

Avdelningen for analys och utveckling ska halla ihop myndighetens
arbete med riskanalyser och analys av tillsynsresultat. Vidare har
avdelningen huvudansvaret for register, aterforingen av tillsynens och
tillstandsprovningens iakttagelser och metodutveckling.

Generaldirektorens stab ska utgdra ett stod for generaldirektoren i led-
ningsgruppens arbete och i vissa dvergripande myndighetskontakter.

2.2.2 Den regionala organisationen

De sex regionala avdelningarna motsvarar de tidigare regionerna i
Socialstyrelsens tillsynsavdelning. De regionala avdelningarna é&r
enhetligt organiserade i enheter for halso- och sjukvard, socialtjanst
och samordnad tillsyn for hélso- och sjukvard och socialtjanst. Antalet
enheter per region varierar. Till avdelningsledningarna finns staber
med stodfunktioner knutna: HR, jurist, controller och kommunikator.
Flera avdelningar kan dela pa vissa av dessa funktioner. Stodfunktio-
nerna ar annu inte fullt bemannade.

2.2.3 Myndighetens ledning

I myndighetens ledningsgrupp ingar tolv personer. Den utgdrs av gene-
raldirektoren, samtliga avdelningschefer, chefen for kommunikations-
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enheten och chefsjuristen. De tréffas fysiskt en gang i ménaden. Ovriga
veckor halls videomoéten. Vid de fysiska motena ska strategiska fragor
prioriteras framfor operativa.

En oversiktlig genomgang av ledningsgruppens minnesanteckningar
fran 2013 visar att foljande frageomraden har behandlats aterkomman-
de:

o myndighetens kommunikation och representation i olika samman-
hang, till exempel deltagande i konferenser och samverkan med
andra myndigheter,

e lopande fragor kring karnverksamheten, framst arendebalanser och
bemanning och

¢ myndighetens forhallningssétt i olika rattsliga fragor.
Ledningsgruppen har vid flera tillfallen dven behandlat féljande frage-
omraden:

e verksamhetsstyrning och verksamhetsplanering,

e I6pande IT-fragor och inférande av systemforvaltningsorganisa-
tion,

e (vergripande HR-fragor, till exempel samverkansavtal samt

e forandringsarbetet i stort.

Tillstandsverksamheten, analys och uppfoljning samt utveckling av
tillsynen har behandlats vid enstaka méten.

| vara intervjuer har flera personer i ledningsgruppen pekat pa att det
kan finnas risker med en sa pass stor ledningsgrupp. De menar sam-
tidigt att det ar nédvandigt att alla regionala avdelningar ar represen-
terade i ledningsgruppen.

2.2.4  Delegerad beslutsréatt

IVO:s arbetsordning innebér att merparten av myndighetens beslut i
karnverksamheten ar delegerade till avdelningschef eller enhetschef.®

® Inspektionen for vard och omsorg, Arbetsordning for Inspektionen fér vard och om-
sorg, 2013-05-07.

25



Detta innebar en mer langtgdende delegering &n nar Socialstyrelsen
ansvarade for verksamheten.

Arenden som har delegerats och som bedéms ha principiell karaktar
eller vara av stdrre betydelse ska, enligt myndighetsférordningen, éver-
lamnas till generaldirektoren for avgorande.*® Exempel pa sadana aren-
den &r beslut i tillsyns- eller tillstandsverksamheten som innebar att
myndighetens rattstillampning &ndras.

2.2.5 Verksamhetsdvergang och nyrekryteringar

Vid inrattandet hade 1VVO cirka 550 personer anstallda. Av dessa kom
494 medarbetare 6ver med verksamhetsévergang fran Socialstyrelsen.
Enhetscheferna vid Socialstyrelsens tillsynsavdelning erbjdds tjanster
som avdelningschefer i de regionala avdelningarna. Bemanningen av
enhetschefer i de regionala avdelningarna gjordes genom internrekry-
tering. Resurstillskottet gjorde att man kunde rekrytera nya medarbeta-
re, totalt omkring 50 under hésten 2013. Samtidigt har cirka 50 med-
arbetare slutat vilket myndigheten betraktar som rimligt i en pagaende
forandringsprocess.** Dessa 50 tjanster har i mars 2014 till stor del
hunnit aterbesattas.*2

| vara intervjuer framkommer att personalomséattningen ar och har varit
olika hog i olika delar av myndigheten. Intervjuade i avdelning st
pekar pa att avdelningen stundtals har haft en hog personalomsattning
vilket forsamrat forutsattningarna for verksamheten, medan personal-
omséttningen har varit lagre i andra regioner. Aven vissa myndighets-
Overgripande enheter, sarskilt rattsenheten, har haft hég personal-
omséttning.

En forsta rekrytering av IT-chef fick avbrytas men sedan arsskiftet
2013/14 &r denna tjanst tillsatt.

Cheferna inom de myndighetsovergripande avdelningarna uppger att
de inledningsvis framst har dgnat sig at atgarder for att verksamheten
inledningsvis ska kunna fungera, sasom nyrekrytering, sakerstallandet
av fungerande loneutbetalningar och I6pande IT-fragor. Vid var

10 48 myndighetsforordningen (2007:515).
1 Inspektionen for vard och omsorg 2014, Arsredovisning 2013.
12 Kompletterande uppgifter fran 1VO via e-post 11 mars 2013.
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genomgéang av overgangen till ny myndighet har vi inte heller fatt
négra indikationer pa att verksamheten skulle ha stannat upp eller rakat
ut for allvarligare storningar.

2.3 Kostnader under 2013

IVO:s totala kostnader uppgick till drygt 359 miljoner kronor 2013.
Myndigheten beraknar att det uppkommit extraordindra kostnader pa
31,5 miljoner kronor med anledning av bildandet av myndigheten.
Dessa har fordelats pa de olika verksamheterna tillsammans med andra
myndighetsovergripande kostnader. Myndighetens tidredovisning
ligger till grund for fordelningen av kostnader.

I diagram 2.1 redovisas IVO:s totala kostnader 2013 fordelade pa olika
verksamhetsomraden.

Diagram 2.1 Kostnad per verksamhetsomrade, andel av totala kostnader for 2013

Register
1%

Lex Sarah
3%

Tillstand Lex Maria
7% 8%

Ovrig tillsyn
13%

Initiativ
socialtjanst
6% Klagomal pa
hilso- och
Initiativ sjukzv:;ien
hilso- och
sjukvard Frekvenstillsyn
4% boende for barn
och ungdomar
14% Klagomal pa
Klagomal pa socialtjanst
hélso- och 15%
sjukvard och
socialtjanst

1%

Killa: Bearbetning av uppgifter i IVO:s arsredovisning fér 2013.
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2.3.1 Enskildas klagomal 44 procent av kostnaderna

Av diagram 2.1 framgar att enskildas klagomal pa halso-och sjukvard
och socialtjanst stod for nastan halften av IVO:s totala kostnader (44
procent). Socialstyrelsen redovisade liknande siffror for 2012.

Klagomalen pa halso-och sjukvarden svarade for 28 procent av IVO:s
kostnader, klagomalen pa socialtjansten 15 procent och klagomal som
galler bade hélso- och sjukvard och socialtjanst 1 procent.

2.3.2  Frekvenstillsynen 14 procent av kostnaderna

IVO ska enligt forordning tva ganger per ar inspektera alla verksam-
heter som tar emot barn och unga, sa kallad frekvenstillsyn. Myndig-
heten genomfdrde under perioden 1 juni till 31 december 2013 1 218
inspektioner, varav 390 foranmalda, till en total kostnad av 50,3 miljo-
ner kronor. Som framgar av diagram 2.1 stod frekvenstillsynen for 14
procent av myndighetens totala kostnader under 2013. Motsvarande
andel i Socialstyrelsen 2012 var ocksa 14 procent.

2.3.3 Lex Mariaoch lex Sarah 11 procent av kostnaderna

IVO tar dven emot anmélningar fran varden och omsorgen. Diagram
2.1 visar att handlaggningen av vardgivarnas anmalningar av vard-
skador (lex Maria) svarade for 8 procent av IVO:s kostnader for 2013.
Handlaggning av socialtjanstens anmalningar av missforhallanden (lex
Sarah) stod fér 3 procent. Motsvarande andelar for Socialstyrelsen
2012 var 12 respektive 2 procent.

2.3.4 Initiativarenden 11 procent av kostnaderna

IVO kan utifran information som kommer myndigheten till del initiera
tillsyn av verksamheter som star under myndighetens tillsyn. Av dia-
gram 2.1 framgar att initiativarendena stod for knappt 11 procent av de
totala kostnaderna for IVO:s tillsyn under 2013. Knappt 5 procent var
arenden avseende hélso-och sjukvarden och drygt 6 procent avsag
socialtjansten. Nagra av de omraden som varit i fokus for IVO:s initia-
tivarenden ar verksamheternas planering fér sommarperioden, distribu-
tion av dosldkemedel och boenden for vuxna missbrukare. Socialsty-
relsen redovisade inte initiativarendenas andel av kostnaderna for hel-
aret 2012,
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2.3.5  Ovrig tillsyn 13 procent av kostnaderna

Det Statskontoret kategoriserat som Ovrig tillsyn svarade sammantaget
for 13 procent av 1VO:s kostnader 2013. Storre verksamheter i denna
kategori ar exempelvis tillsyn av halso- och sjukvardspersonal samt
hantering av ej verkstallda beslut och domar. Vidare ingar bland annat
frekvenstillsyn av verksamheter som hanterar blod och vavnader.

2.3.6  Tillstandsverksamheten knappt 7 procent av
kostnaderna

Tillstandsverksamheten stod for knappt 7 procent av IVO:s totala kost-
nader 2013. IVO provar arenden om tillstand, framst tillstand att bedri-
va enskild verksamhet inom socialtjanstlagen och LSS, till exempel
personlig assistans och hem for vard och boende for barn och unga.
IVO utfardar dven tillstdnd inom halso- och sjukvarden, bland annat
avseende blod- och védvnadsverksamhet, abortverksamhet och sprut-

byte.

2.3.7 Vissa styckkostnader har 6kat under IVO:s forsta
tid

Uppgifter i Socialstyrelsens och 1VO:s arsredovisningar for 2013 visar
att vissa styckkostnader (kostnader per avslutat arende) har ¢kat under
IVO forsta sju manader jamfort med Socialstyrelsens styckkostnader
januari-maj 2013. Sarskilt mycket 0kade styckkostnaderna for hante-
ringen av klagomal pa hélso- och sjukvarden. Styckkostnaderna for
handlaggningen av lex Maria-anméalningar har minskat nagot.

IVO menar att jamforbarheten i siffrorna paverkas negativt av att
e [VO har haft extraordindra kostnader vid inrdttandet av myndig-

heten,

e Socialstyrelsen kunde férdela myndighetsévergripande kostnader
over hela verksamheten, inte bara over tillsyn och tillstandsprov-
ning,

o semesterperioden infoll under IVO:s tid samt att
e jamforelserna avser kortare tidsperioder, inte helar.*

13 E-post fran 1VO 2014-03-05.
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Med dessa reservationer i atanke redovisas i tabell 2.1 IVO:s och
Socialstyrelsens styckkostnader 2013 for enskildas klagomal, anmal-
ningar enligt lex Maria och lex Sarah samt frekvenstillsyn av boende
for barn och unga. Statskontoret konstaterar att det ar viktigt for
myndigheten och regeringen att framdver noga folja utvecklingen av
styckkostnaderna i IVO.

Tabell 2.1 Styckkostnader* i IVO och Socialstyrelsen (kronor)

Socialstyrelsen

januari maj IVO juni

2013 december 2013 Skillnad
Lex Maria 28183 23027 -5 156
Lex Sarah 14 994 18 498 3503
Klagomal pa hélso- och 16 526 37383 20 857
sjukvarden
Klagomal pa socialtjanst 23 505 30655 7 150
Frekvenstillsyn hem for barn 39112 41317 2205

och ungdomar

* Styckkostnaderna ar beraknade som antal avslutade arenden respektive antal inspektioner
dividerat med totala kostnader for drendeslaget.

Kalla: IVO:s och Socialstyrelsens arsredovisningar for 2013.

2.4  Myndighetens forandringsarbete

2.4.1 Plattform for en effektivare tillsyn

Organisationskommittén som genomférde bildandet av IVO konsta-
terade att det finns ett starkt internt och externt forandringstryck pa
myndigheten. Tillsynen behdver bli starkare, effektivare och tydligare
for vard- och omsorgstagarna. Kommittén har tillsammans med den
tilltradande ledningen tagit fram en sa kallad forandringsplattform for
verksamheten. Plattformen presenterades for alla anstéllda vid en
konferens i juni 2013.
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Malet for plattformen ar “en effektivare tillsyn”. Fyra utvecklings-
omraden pekas ut:

1. Starkt organisationskultur

2. Effektivare &rendeprocesser

3. Utvecklad analys och kunskapsaterforing
4. Mer traffséker riskbaserad tillsyn

Avdelningarna for verksamhetsstdd och -styrning respektive analys
och utveckling ansvarar for att driva arbetet med plattformen men
generaldirektoren betonar att alla medarbetares kreativitet och enga-
gemang behdver tas tillvara”.** For vart och ett av de fyra utvecklings-
omradena finns ett antal arbetsomraden med tillhorande aktiviteter. |
aktivitetsplaner for respektive arbetsomrade redovisas bland annat
aktuella aktiviteter, hur resultatet kommer att féljas upp och vem inom
myndigheten som &r ansvarig for arbetsomradet.

Hur pass konkreta aktivitetsplanerna &r skiljer sig at mellan arbets-
omradena. Det finns en dvergripande tidplan for hela forandringsplatt-
formen som I6per under perioden juni 2013 till juni 2015. Tidsplanerna
for respektive utvecklingsomrade skiljer sig i detaljeringsgrad. De
flesta aktiviteter pagar men flera aterstar att genomfora.

Utvecklingsomradet att starka organisationskulturen kan ses som Gver-
gripande for IVO:s arbete och kommenteras darfor sarskilt i detta kapi-
tel. De andra delarna i plattformen kommer vi att redovisa narmare i
kapitel 3 och 4 i samband med att vi redog6r for arendehandlaggningen
och utvecklingen av tillsynen.

2.4.2 Ledningen anser att organisationskulturen behover
starkas

IVO:s ledning har identifierat att den organisationskultur som f6ljt med
fran Socialstyrelsen ibland ar angslig. Detta har exempelvis yttrat sig i
att de regionala avdelningarna inte har lyft upp principiellt viktiga
arenden till myndighetsledningen for diskussion och végledning. IVO
har identifierat sju arbetsomraden for att starka organisationskulturen:

4 Inspektionen for vard och omsorg, Verksamhetsplanering 2014 — direktiv, 2013-10-
03, (Dnr 1.2-36668/2013), s. 3.
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tydligt ledarskap, aktiva medarbetare, tydligt uppdrag, motesformer,
samarbete Over granser, klimat och trivsel samt delaktighet i utveck-
ling.

| arsredovisningen for 2013 uppges att "relativt stora insatser maste
goras for att sakerstalla en IVO-anda och en enhetlighet i synen pa var
kultur, vart ledarskap och vart medarbetarskap”.** Klimatmatningar
bland personalen kommer att genomforas varje tertial, den forsta mat-
ningen i mars 2014.

Som en av flera atgarder for att starka organisationskulturen har myn-
digheten handlat upp ett ledarskapsprogram for alla chefer. En annan
atgard ar att kartlagga behoven av interna natverk. For att gora det
enklare att diskutera och lyfta beslut har ett natverk mellan réatts-
enhetens jurister och avdelningsjuristerna i regionerna bildats. Vidare
har myndigheten genomfort dialoger med 65 medarbetare vid de
regionala avdelningarna for fa fram forslag till mer andamalsenliga
arbetsprocesser.’®* Natverket med avdelningsjurister, forslagen fran
medarbetarna och andra aktiviteter for att frimja en enhetlig tillamp-
ning beskrivs narmare i kapitel 3.

Cheferna vid saval de myndighetsdvergripande som de regionala
avdelningarna menar att trivseln och stdmningen &r battre &n den var
nér verksamheten fanns i Socialstyrelsen. En anledning anses vara att
tillsynen och tillstandsverksamheten numera &r i fokus till skillnad mot
tidigare da dessa uppgifter endast var en del av Socialstyrelsens ansvar.
Cheferna pekar samtidigt pa att det finns hoga forvantningar pa resultat
fran forandringsarbetet hos medarbetarna.

%% Inspektionen for vard och omsorg 2014, Arsredovisning 2013, s. 35.
'8 Inspektionen for vard och omsorg, Effektiviseringsbehov. Forbattringsforslag fran
IVO:s medarbetare, 2013-11-22.
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2.5 Verksamhetsplanering 2014

2.5.1 Forfattningsstyrd tillsyn och férandringsarbetet
prioriteras

I direktiven till verksamhetsplaneringen 2014 lyfter generaldirekttren
fram att den forfattningsstyrda tillsynen och forandringsplattformen
ska prioriteras.’

| direktiven framhalls att det &r utmaning att leva upp till de forfatt-
ningsstyrda kraven och samtidigt utveckla myndighetens évriga upp-
drag, som innebér att IVO ska inspektera mer, analysera och aterfora
mer brett samt bedriva egeninitierad tillsyn baserad pa egen riskanalys.
For att kunna leva upp till detta krdvs enligt direktiven att myndigheten
effektiviserar och standardiserar sadant som ar I6pande och aterkom-
mande. P4 sa sétt ska myndigheten fa utrymme for att utveckla verk-
samheten i enlighet med vision*® och forandringsplattform.

2.5.2 Mal for 2014

| IVO:s verksamhetsplan for 2014 redovisas fem Gvergripande mal.
Fyra av dem ar kopplade till utvecklingsomradena i forandringsplatt-
formen. Respektive avdelning ansvarar for att bryta ner malen till akti-
viteter. Malen &r:

1. Lagstyrd tillsyn: Arendebalanserna inom relevanta arendeslag ska
vara lagre vid utgangen av aret an vid arets borjan — myndighets-
gemensamt samt vid varje avdelning.

2. Starkt organisationskultur: Resultaten i index fér ndjd medarbetare
ska 6ka jamfort med en grundmétning som ska genomféras i mars
2014.

3. Effektivare arendeprocesser: Kortare handlaggningstider.

4. Utvecklad analys och tillsynsaterforing: IVO:s resultat i for-
troendematningen hos vard- och omsorgsgivare ska 6ka.

17 Inspektionen for vard och omsorg, Verksamhetsplanering 2014 — direktiv,2013-10-
03, (Dnr 1.2-36668/2013).

8 |vVO:s vision &r: "Vi har koll! Vi skapar larande! Vi gor varden och omsorgen
sékrare och béattre!”
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5. Mer traffsaker riskbaserad tillsyn (pilotprojekt inom
avdelningarna mitt och syd)

e Myndigheten ska ha anvéant bade egna och andra aktérers iakt-
tagelser som kunskapskalla i riskanalysen.

e Bade inspektorerna och vard- och omsorgsgivarna ska kanna igen
sig i de risker som myndigheten bedémer som mest angelagna.

e |VO ska ha genomfort tva egeninitierade tillsynsaktiviteter.

IVO planerar att folja upp malen genom tertialuppféljningar, klimat-
matningar hos personalen, arliga fortroendeméatningar hos vard- och
omsorgsgivare, en riskanalysrapport och enkater till inspektorer vid
avdelningarna mitt och syd.

2.5.3 Ingen férandring av resursférdelningen

Resurserna fordelas till avdelningarna i k&rnverksamheten enligt den
resursfordelningsmodell som anvandes pa Socialstyrelsen for ar 2013.
Den historiska forbrukningen ar grunden for fordelningen. Vid vara
intervjuer har man vid de regionala avdelningarna pekat pa behovet av
en transparent modell dar det finns tydliga kriterier for resursfordel-
ningen. Ekonomienheten planerar att ta fram en sadan modell under
2014.

| tabell 2.2 redovisas 2014 ars budget for respektive avdelning. Av
tabellen framgar ocksa hur manga arsarbetskrafter respektive avdel-
ning hade oktober 2013. Fordelningen av budgeten stdmmer ganska vél
med de olika avdelningarnas arsarbetskrafter. Det finns dock avvikel-
ser, exempelvis ar budgeten for avdelning 6st nagot 1ag i forhallande
till antalet arsarbetskrafter. | och med att det inte finns nagon transpa-
rent resursfordelningsmodell &r det svart att vardera om resursfordel-
ningen till avdelningarna ar rimlig.
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Tabell 2.2 IVO:s budget for 2014 och arsarbetskrafter fordelade pa avdelning

Arsarbets
krafter

Budget oktober
Avdelning 2014 (tkr) Procent 2013 Procent
GD-staben 21789 3 5 1
Verksamhetsstod & -styrning 122 545* 19 42 7
Analys & utveckling 16 954 3 22 4
Nord 54 284 8 54 9
Mitt 97 481 15 110 18
Ost 145 302 22 165 27
Sydast 48317 7 52 8
Sydvast 78 830 12 91 15
Syd 68170 10 73 12
Totalt 653 674 100 614 100

*Den relativt stora budgeten till Verksamhetsstéd och -styrning i forhallande till arsarbets-
krafterna beror pa att gemensamma IT-kostnader belastar avdelningens budget.

Kélla: Uppgifter fran IVO.

2.6 Sammanfattande iakttagelser

Statskontoret konstaterar att dvergangen till ny myndighet har skett
utan allvarligare stérningar och att férandringsarbetet ligger i linje med
motiven for inrattandet av 1VO.

2.6.1 Forandringsarbetet ar i linje med motiven for IVO

De omraden som pekas ut i myndighetens plattform for forandring tar
sikte pa de motiv som regeringen angett for inrattandet av IVO. Flera
av de utvecklingsomraden som Statskontoret pekade pa i utvéarderingen
av tillsynsreformen berdrs i plattformen, exempelvis riskbaserad tillsyn
och kunskapsaterforing.

2.6.2 Den l6pande verksamheten har prioriterats

Sedan bildandet har myndigheten framst prioriterat den l6pande verk-
samheten. Forutom aterkommande diskussioner om forandringsplatt-
formen har ledningsgruppen i mindre utstrackning agnat sig at strate-
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giska fragor. Det galler till exempel strategiska fragor kring myndig-
hetens IT-system.

2.6.3 Behov av en transparent modell for
resursférdelning

IVO saknar for narvarande en transparent modell for den interna
resursfordelningen. Myndigheten planerar att utarbeta en sddan modell
under 2014. Statskontoret konstaterar att for att kunna diskutera
resursfordelning och ta battre hansyn till de regionala avdelningarnas
olika forutsattningar behdvs tydliga kriterier. Avdelningarnas forut-
sattningar for att bedriva tillsyn paverkas exempelvis av personalom-
sattning, sammansattning av vardgivare och geografiska avstand till
tillsynsobjekten.

2.6.4 Tre fjardelar av resurserna till klagomal, lex Maria,
lex Sarah och frekvenstillsyn

IVO lagger tre fjardedelar av sina resurser pa enskildas klagomal,
anmalningar enligt lex Maria och lex Sarah samt frekvenstillsyn av
boenden som tar emot barn och unga. Dessa verksamheter ér till stor
del forfattningsstyrda.

IVO pekar i direktiven till verksamhetsplaneringen for 2014 pa att det
ar en utmaning att leva upp till de forfattningsstyrda kraven och sam-
tidigt utveckla myndighetens 6vriga uppdrag: att inspektera mer, ana-
lysera och aterfora mer brett samt bedriva egeninitierad tillsyn baserad
pa en riskanalys. Vi kommer i kapitel 3 och 4 att redogéra for myndig-
hetens effektiviseringsarbete och de forslag pa andringar i patient-
sékerhetslagen som IVVO och Statskontoret har [amnat till regeringen.
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3 Handlaggning av arenden

| detta kapitel redovisar vi utvecklingen av arendebalanser och hand-
laggningstider for 1IVO:s fyra storsta drendeslag. Vi gar dven igenom
IVO:s atgarder for att framja en effektiv handlaggning och enhetlig
tillsyn. Vidare redogor vi for vilka system IVO har for att folja upp
handlaggningen. Avslutningsvis gar vi igenom hur drenden handlaggs i
praktiken.

3.1  Generellt om arendehandlaggningen

Alla storre arendeslag handlaggs vid de sex regionala avdelningarna.
Nagra drendeslag inom tillsynen och all tillstandsprévning handlaggs
enbart inom avdelning 6st. Handldggarna, som inom myndigheten
bendmns inspektorer, ar ofta sjukskdterskor eller socionomer som tidi-
gare arbetat i vard- eller omsorgsverksamheter. Det forekommer aven
att handl&ggarna &r lakare, tandlakare, arbetsterapeuter, sjukgymnaster
eller jurister.

Handl&ggarna har i sitt arbete kontakter med flera aktorer och de kan
ha flera olika underlag att ta stallning till. Ofta behéver handlaggarna
under arendets gang begéra in kompletteringar av olika slag. Som vag-
ledning for en del av sina beddémningar kan handl&dggarna begéra
yttranden fran experter som myndigheten har anlitat.

3.1.1 Identifierade utvecklingsbehov

Statskontorets utvardering av tillsynsreformen visade att Socialstyrel-
sens saknade styrmodeller, uppfoljningsrutiner och verktyg for drende-
hantering anpassade till &rendevolymerna och den myndighetsutdvande
rollen. Regeringen har beddmt att 1IVO behdver utveckla metoder,
statistik, uppfoljning och andra insatser nar det galler tillsynen. Aven
IT-system, register, tillsynsdatabaser och rutiner som mojliggdr en
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effektiv styrning, prioritering och uppféljning av tillsynsérenden och
handl&ggningstider behdver utvecklas.*

Angelagna forbattringsbehov enligt medarbetarna

Aven IVO:s rapport frn de dialoger som genomfordes under hosten
2013 med medarbetare vid de regionala avdelningarna visar att det
finns forbattringsbehov. Medarbetarna ser bland annat féljande atgar-
der som viktigast att vidta:?

e Ta fram anvandarvanliga mallar och rutiner dar behov har pa-
pekats.

e Tydliggtra ansvaret for enhetliga bedémningar och ge medarbetar-
na béattre bedémningsstod.

e Tydligt definiera mandat och ansvar for alla nyckelroller i bedom-
ningsprocessen.

e Formedla relevant information tydligt genom effektiva kommuni-
kationskanaler.

e Tydliggora syftet med befintliga IT-verktyg.

Vid vara intervjuer har det aven framkommit att det finns brister i de
register over tillsynsobjekten som I\VVO ansvarar for. Bristerna i regist-
ren har funnits sedan de inrattades pa Socialstyrelsen. Manga verk-
samheter dr inte registrerade i de aktuella registren. Det &r framforallt
bristerna i vardgivarregistret som har framhallits i intervjuerna. Det ar
ett register Gver verksamheter som utfor halso- och sjukvard enligt
patientsakerhetslagen. Vid vara intervjuer har det framkommit att
handlaggarna ofta inte alls anvander sig av registret utan i stallet pa
egen hand forsoker ta reda pa vilka vardgivare som finns.

19 Prop. 2012/13:20, Inspektionen for vard och omsorg — en ny tillsynsmyndighet for
halso- och sjukvard och socialtjanst.

2 |nspektionen for vard och omsorg, Effektiviseringsbehov, Férbattringsforslag fran
IVO:s medarbetare, 2013-11-22.
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3.1.2 Forandringsplattformen prioriterar utveckling av
arendeprocesser

IVO ser for ndrvarande Over de processer som myndigheten har tagit

over fran Socialstyrelsen i syfte att effektivisera arendehandlagg-

ningen. Medarbetarnas forslag ingar som ett underlag i denna Gversyn.

Ledningen pekar i forandringsplattformen ut effektiva drendeprocesser
som ett prioriterat utvecklingsomrade for myndigheten. Arbetet
stracker sig fram till juni 2015. Fem arbetsomraden ingar:

Skapa en infrastruktur for processorienterad effektivisering,
analysera och kartlagga effektiviseringsomraden,

utveckla och effektivisera drendeprocesser,

forbattra &rendehanterings- och andra IT-system och
utveckla eForvaltning.

Sammantaget inrymmer dessa arbetsomraden ett 30-tal aktiviteter. Det
handlar bland annat om att faststélla arbetssatt for att utveckla och félja
upp verksamheten. Vidare ska olika processbeskrivningar utvecklas
och roller och ansvar tydliggoras. En del av aktiviteterna ar genom-
forda och andra planeras.

Enligt foretradare for IVO har myndigheten under 2013 lagt grunden
for ett sa kallat processorienterat ledningssystem. Syftet ar att skapa
forutsattningar for att kunna effektivisera processerna for &rendehante-
ringen. Huvudprocessen for tillsynsverksamheten &gs av general-
direktoren. Avdelningschefer och i vissa fall enhetschefer &r ansvariga
for de underliggande delprocesserna.

3.2 Arendebalanser och handlaggningstider

| tabell 3.1 redovisas myndighetens arendebalans vid utgangen av
2013, det vill sdga den totala mangden pagaende anmalningar och
klagomal som myndigheten hade vid den tidpunkten. En jamforelse
gors med den balans som fanns néar IVO inrattades den 1 juni 2013.
Av tabellen framgar att den totala mangden pagaende anmélningar och
klagomal var 10 248 vid utgangen av 2013. Det ar en ékning med 349
arenden jamfort med nar 1IVO bildades. Om man undantar klagomal
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mot socialtjansten har IVO avslutat farre drenden an vad som har kom-
mit in inom samtliga &rendeslag.

Tabell 3.1 Arendebalanser for anmilningar och klagomal 2013
Ingaende Utgdende Forandring i
balans balans balans
1juni 31 dec
Lex Maria 1347 1365 18
Lex Sarah 369 418 49
Anmalan om brister i sdkerhet inom 5 13 3
rattpsyk. Vard eller psykiatrisk tvangsvard
information om negativa handelser med
medicinskteknisk produkt 24 69 45
Klagomal pa hélso- och sjukvarden 6402 6788 386
Klagomal pa socialtjanst 1397 1136 -261
Klagon?fal som ror bade sjukvard och 111 165 54
socialtjanst
Tillsyn av hélso- och sjukvardspersonal 244 294 50
Totalt 9899 10 248 349

Kaélla: IVO:s arsredovisning for 2013

De fyra storsta arendeslagen &r enskildas klagomal inom héalso- och
sjukvard, enskildas klagomal inom socialtjansten, anmalningar fran
vardgivare om handelser som har medfort eller hade kunnat medféra
en allvarlig vardskada (lex Maria) och anmalningar inom socialtjénsten
om missforhallanden eller risker for missforhallanden (lex Sarah).
Nedan redogor vi ndrmare for hur drendebalanserna har utvecklats for
dessa &rendeslag.

Myndighetens mal &r att drendebalanserna inom relevanta arendeslag
ska vara lagre vid utgangen av 2014 an vid arets borjan. Det galler
saval myndighetsgemensamt som for respektive avdelning.

3.2.1 Okande arendebalanser for enskildas klagomal

Statskontoret har inh&mtat uppgifter om hur &rendebalanserna for de
fyra &rendeslagen har utvecklats sedan 2011. Diagram 3.1 visar hur
manga Oppna (pagaende) arenden myndigheten har haft i februari

40



respektive ar. Av digrammet framgar att 6ppna klagomalsarenden mot
hélso- och sjukvérden har okat kraftigt sedan 2011. Klagoméalsarende-
na minskade dock en aning under 2012, vilket berodde pé att Social-
styrelsen vidtog extraordinira insatser, till exempel dverfordes resurser
fran andra drendeslag.?! Dérefter har drendebalanserna for klagomalen
mot hélso- och sjukvarden okat aterigen. Antalet inkommande klago-
malsdrenden har varit relativt stabilt 6ver aren. Den okande arende-
balansen beror alltsé inte pa att fler drenden kommer in utan pa att
antalet beslut ar for fa.

Arendebalanserna for de 6vriga tre drendeslaganden har varit relativt
stabila over aren.

Diagram 3.1  Utveckling av drendebalanser (februari 2011-februari 2014)

T o

1

7 000

6 000

1

5000

1

4000 -

3000 -

2000 -

1000 -

0080000000000 000RRRRRRRRINIIOIRIRIRISTS

0 T T T 1
2011 2012 2013 2014

e Enskilda klagomal HS s Enskilda klagomal Soc

Lex Maria evswna LexSarah

Killa: Uppgifter fran IVO.

2! Statskontoret 2013:24, Patientklagomal och patientsékerhet.
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3.2.2 Regionala skillnader i arendebalanserna

Det finns vissa regionala skillnader i drendebalanserna. Det galler
framst arendebalanserna for enskildas klagomal mot hélso- och sjuk-
varden.

Pa Socialstyrelsen handlades klagomal mot halso- och sjukvarden vid
tva centralt placerade enheter inom myndigheten. | samband med att
IVO 6vertog klagomalshanteringen regionaliserades handlaggningen.
Alla nyinkomna &renden fordelas till de sex regionala avdelningarna.
For att inte belasta den nya organisationen med den balans av gamla
arenden som VO O6vertog fran Socialstyrelsen inrattades en sarskild
enhet vid avdelning st for att utreda och fatta beslut i dessa arenden.

I Tabell 3.2 redovisas vilka balanser respektive avdelning hade i
februari 2014. | tabellen redovisas ocksa hur manga klagomalsarenden
mot hélso- och sjukvarden som under manaden kom in till avdelningen
och hur manga arenden som avslutades inom avdelningen. Av tabellen
framgar att antalet 6ppna klagomalsarenden ar hogst i avdelningarna
ost, sydvast och mitt. De hdga balanserna i ost forklaras dock till stor
del av den sarskilda enhet som arbetar med éldre klagomalsarenden
fran hela landet (2 944 av avdelningens 3 778 &arenden handlaggs av
den sérskilda enheten). En del arenden har 6verforts fran den sarskilda
enheten till avdelningarna mitt (250 arenden), nord (100) och syddst
(280). Arendena hor geografiskt hemma vid den avdelning som tagit
Over dem.

Tabell 3.2 Arendebalanser for enskildas klagomal mot hilso- och sjukvard, feb
2014

Inkommande Avslutade Utgdende balans
Avdelning mitt 154 145 940
Avdelning nord 66 77 372
Avdelning syd 131 89 416
Avdelning sydvast 164 75 994
Avdelning sydost 85 86 640
Avdelning 6st 223 169 3778
Totalt 823 641 7140

Kalla: Uppgifter fran IVO.
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Som tidigare har framgatt av kapitel 2 skiljer sig antalet arsarbetskraf-
ter mellan avdelningarna. Huruvida skillnaderna i &rendebalanser
paverkas av resursfordelningen gar det inte att narmare uttala sig om
eftersom IVO dnnu inte har nagon transparent modell for fordelningen.

Tabell 3.3 visar att det &ven for lex Maria-drendena finns vissa regio-
nala skillnader. Det &r speciellt avdelning 6st som har hoga balanser.
Foretrédare for IVO uppger att de 0kande balanserna i 6st delvis beror
pa de extraordindra atgarderna som Socialstyrelsen vidtog for klago-
malsarendena under 2012. Da fordes resurser fran lex Maria-arenden
over till klagomalsarendena mot hélso- och sjukvarden.

Tabell 3.3 Arendebalanser fér lex Maria, feb 2014

Inkommande Avslutade Utgaende balans

Avdelning mitt 34 47 242
Avdelning nord 22 25 95

Avdelning syd 29 29 134
Avdelning sydvast 33 32 220
Avdelning sydost 17 11 133
Avdelning 6st 47 38 587
Totalt 182 182 1411

Kalla: Uppgifter fran IVO.

3.2.3 Nastan haélften av klagomalen mot halso-och
sjukvarden ar aldre an ett ar

I handlaggningen behover manga olika bedémningar goras och ofta
kan man ocksa behdva inhamta kompletterande underlag. Statskontoret
har tagit del av uppgifter om hur stor andel &renden som handl&gg-
ningstiden har Gverstigit ett &r. Aven om man beaktar forutséttningarna
for handlaggningsprocessen maste detta betraktas som en lang hand-
ldggningstid.

Klagomalsarendena mot halso- och sjukvarden har de langsta hand-
laggningstiderna. | februari 2014 var handlaggningstiden langre an ett
ar for 23 procent av klagomalsarendena. De flesta av dessa arenden var
ocksa 18 manader eller aldre. Av samtliga avslutade klagomalsarenden
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mot hélso- och sjukvarden var det 20 procent som blev 18 ménader
eller éldre.

Statskontoret har dven inhdmtat uppgifter om hur gamla de 6ppna dren-
dena ar. Av diagram 3.2 framgar att den genomsnittliga &ldern pa de
Ooppna klagomélsdrendena mot halso- och sjukvarden oOkar stadigt.
Detta innebér att man dven den narmaste tiden framover kan forvanta
sig langa handlaggningstider. For narvarande ar 47 procent av de &pp-
na klagomalsirendena éldre 4n ett ar och 25 procent av drendena ar 18
ménader eller édldre. For de andra tre drendeslagen har aldern pa de
Oppna drendena minskat nagot.

Diagram 3.2 Andel 6ppna drenden som ér dldre &n 1 ar (1 sep 2013-1 mars 2014)
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Killa: Uppgifter fran IVO.

3.2.4 Forslag om att lagga storre ansvar for klagomalen
pa patientnamnderna

I rapporten Patientklagomal och patientsdkerhet foreslar Statskontoret

andringar i patientsakerhetslagen for att hanteringen av klagomalen

mot halso- och sjukvarden bittre ska bidra till 6kad patientsdkerhet. I

rapporten foreslas bland annat att klagomal som ar relevanta ur ett till-

synsperspektiv dven fortsatt ska utredas av IVO, medan det huvudsak-
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liga ansvaret for klagomalshantering inom halso- och sjukvéardsom-
radet i stallet ska ligga pa landstingens patientnamnder. # | rapporten
betonas att det ska finns tydliga kriterier for nar klagomal ska 6verlam-
nas till patientndmnderna.

Aven IVO har foreslagit forandringar i patientsakerhetslagen. De
menar att handlaggningen av klagomal tranger undan annan tillsyn. De
foreslagna forandringarna innebar att IVO sjalv ska fa avgdra hur
informationen i klagomalen bést, utifran ett patientssakerhetsperspek-
tiv, ska tas om hand. Informationen i klagomalen ska pa aggregerad
niva ligga till grund for riskbaserad tillsyn. IVO foreslar vidare att
myndigheten ska fa lamna 6ver klagomalen till berérd patientnamnd
eller vardgivare.?

3.3  Forutsattningar for enhetlig tillsyn

Vid utvérderingen av tillsynsreformen konstaterade Statskontoret att
det inte fanns underlag for hur enhetligheten i tillsynsverksamheten
hade utvecklats. Viktiga forutsattningar for att kunna bedéma enhetlig-
heten saknades. Det gallde saval enhetligheten i beslut som handlagg-
ning.

I dagslaget finns det inte heller inom IVO underlag for att bedéma hur
enhetligheten har utvecklats. IVO har annu inte tagit fram matt for att
folja tillsynens enhetlighet.

3.3.1 Ingen uppfdljning av enhetligheten pa
myndighetsniva

Statskontoret har noterat att den myndighetsdvergripande rattsenheten
for nérvarande inte foljer upp &renden for att beddma enhetligheten i
beslut. Daremot visar vara intervjuer att det finns regionala avdelningar
som internt foljer upp arenden. Vid vara intervjuer har det framkommit
att det kan vara kansligt att félja upp arenden eftersom det kan upp-
fattas som utpekande for den enskilde medarbetaren. Samtidigt finns
det en onskan hos medarbetarna att i storre utstrdckning diskutera

22 statskontoret 2013:24, Patientklagom&l och patientsakerhet.
2 Inspektionen for vard och omsorg, Promemoria om hantering av klagomal enligt
patientsakerhetslagen (2010:659), 2013-10-07.
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bedémningar. Det visar IVO:s rapport éver de forbattringsforslag som
framkommit i dialoger med medarbetare. Medarbetarna efterlyser ett
arbetssatt dar bedomningar rutinméassigt aterkopplas till den handlag-
gare som arbetar med drendet. | dagsldget saknas denna typ av diskus-
sioner.?

Av rapporten framgar ocksa att medarbetarna anser att bedémningar
“inte sker pa ett likartat satt mellan avdelningarna, eller ens pa enheter-
na inom avdelningarna”. Enligt rapporten finns det en stark énskan hos
medarbetarna att myndigheten utvecklar mer enhetliga bedémningar.

Av vara intervjuer framgar att ocksa chefer och avdelningsjurister
menar att det inom myndigheten finns brister i enhetligeten.

3.3.2 Processdversynen antas bidra till 6kad enhetliget

Av IVO:s rapport med forbattringsforslag fran medarbetarna framgar
att processerna ses som ett stdd i handlaggningen, vilket kan bidra till
Okad enhetlighet.

Av rapporten framgar ocksa att processer, rutiner och mallar inte alltid
stdmmer Overens sinsemellan, vilket anses vara forvirrande inte minst
for nyanstallda. Aven vid véra intervjuer vid de regionala avdelningar-
na framhalls att samtidigt som processerna ibland &r for detaljerade ger
de anda inte alltid véagledning. | vissa fall anser man att det finns upp-
gifter i processbeskrivningarna som ar motstridiga.

Ledningen har gett i uppdrag at dem som ansvarar for arbetet att
utveckla myndighetens processer att upprétta tydligare och enklare
processbeskrivningar. Foretradare for IVO framhaller ocksa att den
grund som har lagts till ett nytt ledningssystem framdver kan bidra till
okad enhetlighet i handlaggning och beslut. Aven de som vi har inter-
vjuat vid de regionala avdelningarna menar att Gversynen av proces-
serna och arbetet med ledningssystemet pa sikt skulle kunna leda till en
mer enhetlig tillampning.

24 |nspektionen for vard och omsorg, Effektiviseringsbehov. Férbattringsforslag fran
IVO:s medarbetare, 2013-11-22.
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3.3.3 Rattsenheten ska samordna arbetet for 6kad
enhetlighet

Hanteringen av tillsynsarenden innehaller manga juridiska avvag-
ningar. Rattsenheten samordnar arbetet i myndigheten med att uppratt-
hélla enhetligheten i beslutsfattandet. Chefen for rattsenheten ar ocksa
chefsjurist och sitter med i myndighetens ledningsgrupp. Under hésten
har personalomséttningen varit hog pa rattsenheten, varfor utveck-
lingen av juridiskt stdd &nnu &r i sin linda.

Inom varje regional avdelning finns en avdelningsjurist. Denna jurist
ingar i avdelningens ledningsgrupp. Vidare finns det pa enheterna
handlaggare som d&r jurister. Av rapporten med forbéattringsforslag
framgar att de flesta medarabetarna ar positiva till att det numera finns
enhets- och avdelningsjurister. En aterkommande synpunkt ar dock att
rollerna mellan juristerna och beslutsfattarna behtver definieras tydli-
gare. Det handlar till exempel om hur tungt juristernas respektive
beslutsfattarens uppfattningar vager om meningarna gar isar.

I den nya delegationsordningen ligger mycket av beslutsmakten hos de
regionala avdelningscheferna som i sin tur ofta delegerar beslutet till
enhetscheferna. Samtidigt som denna ordning Okar forutsattningarna
for delaktighet, kan riskerna for bristande enhetlighet 6ka. For att
minska denna risk har ett natverk bestdende av avdelningsjuristerna
och réattsenheten etablerats. Ett av syftena ar att avdelningsjuristerna
ska kunna lyfta principiella arenden. Enligt uppgift fran IVO har ett
40-tal drenden lyfts. Det har till exempel géllt hur ett drende ska avslu-
tas (beslutsmening) och behdrighetsarenden till Halso- och sjukvardens
ansvarsnamnd (var gransen for grov oskicklighet gar och hur man
beddmer brottslighet utanfor tjansten). Enligt de intervjuade &r detta en
forbattring jamfort med tidigare da principiella drenden ofta fastnade i
organisationen.

Hittills har fa arenden lyfts till generaldirektoren for att skapa en myn-
dighetsovergripande praxis. De &renden som har 6verldmnats till
generaldirektdreren for avgérande handlar om journalférstéring och
ansokan om tillstand eller andring av tillstand for att bedriva enskild
verksamhet enligt LSS.
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For narvarande arbetar rattsenheten med att sammanstélla befintlig
praxis for att stodja handldggningen och beslutsfattandet. Enligt upp-
gift arbetar enheten ocksa med att utarbeta bedomningsstod for beslut
om férelagganden, anmalningar till Halso- och sjukvardens ansvars-
namnd samt atalsanmalningar.

3.3.4 Bedomningskriterier finns for fem omraden

| propositionen om inréttandet av IVO betonar regeringen att bedém-
ningskriterier behdver utvecklas for samtliga tillsynsomraden.> Be-
domningskriterier anger vad som ska granskas. De ger ocksa vagled-
ning for hur bedomningarna ska géras utifran den reglering och kun-
skap som finns inom ett visst omrade. Bedomningskriterier ger mer
detaljerad végledning an de beddémningsstdd vi diskuterat ovan. Sedan
tidigare finns bedémningskriterier for foljande omraden:

o kvalitet och réttssakerhet inom socialtjdnstens omsorg om aldre,

o ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete inom socialtjans-
ten,

e samverkan vid in- och utskrivning av patienter i sluten vard,

e sdrskilda ungdomshem avseende sérskilda befogenheter och den
unges behov och

e kommunernas arbete med valdsutsatta kvinnor och barn som
bevittnat vald.

Sedan inrattandet har IVO inte tagit fram kriterier for nagot ytterligare
omrade. Flertalet vid vara intervjuer i de regionala avdelningarna efter-
lyser bedoémningskriterier for fler omraden. Enligt dem skulle bedom-
ningskriterier ge en storre enhetlighet i besluten. Samtidigt finns det
dem som menar att det finns risk for att sadana kriterier endast begran-
sas till en fraga om “avprickning av en checklista” och att helheten och
sammanhangen gar forlorade. Darfor vore det enligt dem mer lampligt
att i stallet utveckla bedémningsstod éver omraden som ar viktiga att
beakta vid en inspektion.

2 prop. 2012/13:20, Inspektionen fér vard och omsorg — en ny tillsynsmyndighet for
hélso- och sjukvard och socialtjanst.
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3.3.5 Andra atgarder for att 6ka enhetligheten

Av vara intervjuer med handlaggare framgar att det ar vanligt med sa
kallade medhandldggare och att man inom avdelningarna diskuterar
&renden, vilket kan bidra till en 6kad samsyn och darmed Okad enhet-
lighet. P& vissa enheter har man till exempel en arbetsgrupp dar det
fors diskussioner om arendena. Det forekommer aven att man pa
enheter foredrar &renden for varandra som en del av ett larande.

Vid 6vergangen till IVO upphorde de avdelningsovergripande natverk
som fanns i Socialstyrelsen, vilket forvarar utbytet mellan avdelningar-
na. Myndigheten ser for ndrvarande dver vilka nitverk som ska etable-
ras. | det system som anvands for arendehantering gar det inte heller
for handlaggaren att 1att hitta beslut i liknande &renden som fattas inom
andra avdelningar.

Socialstyrelsen anordnade gemensamma utbildningar for all tillsyns-
personal for att framja en enhetlig tillsyn. Utbildningen bestod av sam-
manlagt sju dagar per person. Nagon liknande utbildning har inte
genomforts inom I1VO:s regi. Daremot ges nyanstéllda introduktions-
utbildningar om tillsynens inriktning och innehall.

3.3.6  Andra satt att arbeta for 6kad enhetlighet — exempel
fran Migrationsverket

Fragor om enhetlighet ar aktuella for manga myndigheter. Inom till
exempel Migrationsverket pagar sedan 2012 ett projekt vars framsta
syfte ar att 6ka forutsattningarna for en hog réttslig kvalitet i handlagg-
ning och beslutsfattande. Inom detta projekt har det tagits fram ett antal
metoder for systematisk uppféljning och bedémning av enhetlighet.

En av de framtagna metoderna innebar att en uppféljningsgrupp be-
stdende av medarbetare, en asylexpert, en verksjurist och en process-
forare valjer ut och analyserar 100 &arenden utifran en checklista.
Resultatet aterkopplas sedan till enhetens dvriga medarbetare. Efter
detta upprattar enhetschefen en handlingsplan dar forbattringsatgarder
lyfts fram. Handlingsplanen ska utgdra ett stod for det forbattrings-
arbete som ska framja utvecklingen av réttslig kvalitet.

En annan metod som tagits fram inom projektet handlar om att folja
upp bristande enhetlighet. Denna metod forutsétter ett tekniskt stod
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dar aggregerad data kan tas ut. Metoden innebar att tva enheter som
enligt Migrationsverkets databas statistiskt visar pa stora skillnader
i beslutstillampning véljs ut. Medarbetare fran respektive enheter
bildar sedan, tillsammans med en asylexpert, en arbetsgrupp.
Arbetsgruppen tar fram och analyserar ett antal &renden. Resultatet
sammanstélls av asylexperten for att sedan aterkopplas till respek-
tive enheter. Enhetscheferna tar slutligen fram handlingsplaner
utifran resultaten.?

3.4  System for att folja upp handlaggningen

Av Statskontorets utvardering av Socialstyrelsens tillsynsverksamhet
framgick att myndigheten inte hade utvecklat tillrackligt effektiva
system for att styra och folja upp tillsynsverksamheten. Systemet for
arendehantering (DHS) kunde inte anvéandas for att I6pande folja upp
tillsynen. Enligt den organisationskommitté som forberedde bildandet
av IVO har Overtagandet av IT varit mycket tids- och resurskrédvande
eftersom aktuell kunskap och dokumentation om nuvarande system,
teknik och leverantorer till stora delar saknades.”

IVO anvédnder samma darendehanteringssystem som Socialstyrelsen
anvande for att folja upp handlaggningen. IVO har inte gjort nagra
storre dndringar. Inom flera &rendeslag registrerar handldggarna inte
bara i DHS utan ocksa i enkatverktyget Easy research.

IVO har genomfort en upphandling av partner for drift, forvaltning och
utveckling av IT-tjanster. Myndigheten har ocksa implementerat en
modell for systemforvaltning.

3.4.1 Systemet ar otympligt for handlaggarna

| vara intervjuer har det enhélligt framforts kritik mot arendehante-
ringssystemet. Systemet uppges vara otympligt fér handldggarna att
anvénda. Exempelvis &ndras inte de olika svarsalternativen i &rende-
hanteringssystemet efter vilka val som handlaggaren gjort tidigare,

% Migrationsverket 2013, Aterrapportering rérande uppdrag Rattslig kvalitet (3.1 i
regleringsbrevet).

21 Utredningen om inrattande av Inspektionen fér vard och omsorg, Slutrapport, 2013-
05-30.
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vilket medfor att det finns ett stort antal svarsalternativ som &r irrele-
vanta i den fas handl&ggaren for tillfallet befinner sig i. Vidare kan det
ta lang tid att gora olika typer av sokningar.

Av vara intervjuer framgar att enskilda handlaggare i avsaknaden av
valfungerande &rendehanteringssystem har utvecklat egna manuella
I6sningar i Excelfiler for att systematisera uppgifter som behovs for
handlaggningen.

Sammantaget gor de otympliga inslagen i systemet att registreringen
blir tidskravande. De medfor ocksa en dkad risk for felregisteringar.

3.4.2 Det garinte att fa ut nédvandiga data ur systemet

Manga av de uppgifter som handlaggarna beh6ver gar inte att plocka ut
ur i drendehanteringssystemet. Det gar till exempel inte att soka pa
arendeslag eller vardgivare. Darmed gar det inte att folja olika tillsyns-
objekt over tid, vilket forsvarar for handlaggarna att tidigt kunna upp-
marksamma om det finns systematiska och aterkommande brister hos
en vardgivare.

Av vara intervjuer med handlaggare av lex Maria-drenden framgar att
systemen behdver utvecklas for att arendena ska kunna handlaggas pa
ett tillfredsstéllande satt. Det handlar till exempel om att man vill
kunna kontrollera om liknade handelser hos vardgivaren intraffat tidi-
gare, om vardpersonalen varit inblandad i liknade handelser och om
det kommit in ndgot klagomal som ror samma héandelse. Nu maste
handlaggarna i stallet soka i sin egen minnesbank samt héra sig for
med kollegor for att fa denna information.

| vara intervjuer framhaller enhetscheferna vid de regionala avdel-
ningarna att de trots svarigheterna att fa ut uppgifter ur systemet har
underlag for att styra och leda handlaggningen. De regionala avdel-
ningarna far varje manad rapporter om inflode, utflode och alder pa
arenden fran den myndighetsgemensamma controllerfunktionen. Med
hjalp av dessa uppgifter och en l6pande dialog med medarbetarna anser
sig cheferna kunna styra och fordela det l6pande arbetet pa enheten.
Daremot ar det svart att jamfora handlaggning och beslut med andra
avdelningar. Vidare medfér de bristande sokmdjligheterna att det kan
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ta tid att lamna ut handlingar och svara pa fragor fran enskilda och
vardgivare.

3.4.3 Sammanstallningar for analys far géras manuellt

Svarigheterna att fa ut uppgifter medfor aven att systemet inte fullt ut
kan anvandas till att sammanstélla och analysera resultaten av tillsynen
pa aggregerad niva. Enligt uppgift kan analytikerna pa analysavdel-
ningen séllan hdmta uppgifter ur systemet for sina uppféljningar av
tillsynen. De far i stéllet ta ut arenden och ga igenom dem manuellt. Da
kan det inte bli fragan om nagra totalundersokningar, utan om mindre
och inte séllan snava urval. Dessutom ar det tidskravande att ga
igenom d&rende for drende. | de fall analytikerna behtver bredare
underlag skickar de enkater till handlaggare. Att svara pa olika enkater
tar tid fran handlaggningen och enkatmetoden innebar ocksa risker for
bortfall.

344 Brister i datakvaliteten

Av vara intervjuer framgar att dven datakvaliteten i drendehanterings-
systemet ofta har brister. | vissa fall saknas tydliga definitioner av de
uppgifter som handlaggarna ska registrera, vilket kan medfora att
statistiken blir missvisande. Av Statskontorets rapport om patient-
klagomal och patientsakerhet framgick till exempel att VO under
hosten 2013 upptackte att den beslutsstatistik som hade hamtats ur
arendehanteringssystemet varit missvisande och kraftigt avvikit fran
verkligheten.

Bristerna i datakvaliteten medfor att det ar svart for IVO att tolka de
utfall som olika uttag ur systemet ger. Det blir svart att forklara for
media och allménhet hur statistik ska tolkas och vilka reservationer
som behover géras for att en rattvisande bild ska kunna ges.

3.4.5 VO har inte kartlagt behoven av ett forbattrat
system

Av vara intervjuer och genomgang av interna dokument framgar att
IVO inte har tagit stéllning till vilken information som beh6vs for de
olika behov som finns inom myndigheten, sdsom att I6pande styra och
folja upp handlaggningen samt pa mer aggregerad niva analysera till-
synens resultat. Under 2013 har det dock pagatt ett arbete kring vilka
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data som skulle behévas for att analysera tillsynens resultat. Utdver
fragan om inférandet av organisationen for systemférvaltning har led-
ningen inte mer systematiskt behandlat utvecklingen av IT-systemen.
Det visar var genomgang av motesprotokoll fran ledningsgruppen.

Enligt forvaltningsplanen fér &rendehanteringssystemet planerar
systemansvariga att under 2014 forbattra sin kunskap om medarbetar-
nas krav pa systemet och vilka behov av statistik som finns. | IT-
enhetens verksamhetsplan anges att enheten under 2014 avser att
utveckla mdjligheterna att ta ut data systematiskt ur DHS. Vidare
anges att IT-enheten planerar att medverka till att etablera en ny
registerplattform som &r integrerad med DHS.

IVO har inte tagit stallning till om myndigheten ska fortsitta med
parallella system (&rendehanteringssystem och enkétverktyg) eller om
man ska forsoka integrera dem till ett system. En av de ansvariga
bedémer att IVO troligen kommer att ha parallella system i atminstone
tva ar till.

3.4.6 AndralT-system for uppféljning — exempel fran
Skolinspektionen

Statskontoret har gatt igenom Skolinspektionens arsredovisning och
studerat vilka uppgifter som Skolinspektionen kan redovisa ur sina
system. Aven om IVO och Skolinspektionen bedriver tillsyn inom
olika omraden torde de stéllas infor manga liknande fragestallningar.

Skolinspektionen kan via sina system hamta aggregerad data fran den
regelbundna tillsynen, inkommande anmaélningar och utfardade till-
stand. For anmalningsarenden kan Skolinspektionen till exempel ta ut
uppgifter om handlaggningstider, vilka beslut som fattats och antalet
omprovningar. Det ar aven mojligt att fa uppgifter om arendetyp, kon
pa den som anmalan galler och vilken verksamhetsform som anmalan
ror. Vidare kan Skolinspektionen fa uppgifter om vilka brister som
framkommit vid inspektionerna. Systemen mojliggor jamforelser dver
tid.”®

28 skolinspektionen 2014, Arsredovisning 2013.
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3.5 Fordjupad studie av handlaggningen

Enskildas klagomal mot halso- och sjukvarden ar det storsta arende-
slaget och arendebalanserna Gkar. Aven inom lex Maria ar det vissa
regionala avdelningar som har 6kande balanser. Vi redovisar darfor
fordjupade studier av handlaggningen av dessa &rendeslag.

| samband med rapporten om patientklagomal och patientsékerhet,
gjorde Statskontoret en genomgang av skriftliga underlag fran IVO om
processen for handlaggning av klagomalsarenden. For att aven ta reda
pa hur handlaggningen av lex Maria gar till i praktiken har vi intervjuat
atta lex Maria-handlaggare, tva fran respektive avdelning nord, mitt,
st och syd.

3.5.1 Handlaggning av enskildas klagomal mot halso-
och sjukvarden

IVO utreder anmalningar fran patienter om vardskador och brister som
intraffat under de senaste tva aren. Det Overgripande syftet ar att
patientklagomalen ska bidra till hogre patientsékerhet i form av farre
vardskador.

Ett klagomalsarende initieras vanligtvis genom att en skriftlig anmalan
fran en patient eller anhorig kommer in till 1IVO. Klagomalen kan till
exempel avse brister i informationen till patienten, daligt bemdtande
eller fel i varden. Handlaggningen styrs av de forfaranderegler som
anges i patientsakerhetslagen.?® Handl&ggningen kan delas i foljande
steg:

Anmadlan kommer in.

Arbete innan beslut om utredning.
Arbete efter beslut om utredning.
Kommunicering av handlingar.
Utredningsarbete och beslutsskrivning.
Kommunicering av forslag till beslut.
Beslutsfattande.

Hantering av synpunkter efter beslut.

N~ E

2 7 kap. 10-18 § patientsikerhetslagen (2010:659).
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Statskontorets genomgang i samband med rapporten om patientklago-
mal och patientsakerhet visade att handlaggningen varierar mellan
regionerna. Det galler sérskilt de tre forsta stegen i handlaggnings-
processen, dar forfarandet vid fordelning, komplettering och beslut om
vidare utredning genomfors pa olika sétt.

Vidare fanns det enligt uppgift fran 1O stora skillnader dven i hur stor
andel av klagomalen som utreds i sak, det vill siga steg 3-8. Hur stora
skillnader som finns kan dock inte utldsas ur &rendehanteringssyste-
met. Det saknades &ven faststallda kriterier for vilka arenden som ska
utredas i sak och vilka som ska avslutas utan utredning. IVO har dock
sedan Statskontorets genomgang tagit fram ett bedémningsstod som
komplement till den nuvarande rutinbeskrivningen for klagomals-
arenden. Stodet innehaller ett fortydligande av hur ett klagomal ska
utredas i sak.®

Av vara intervjuer framgar att klagomalen kan vara svara att hand-
lagga. Det & manga bedémningar som behdéver goras och ofta kravs
kompletteringar av vardgivarnas underlag. Statskontoret rekommende-
rar i rapporten om patientklagomal och patientsakerhet att IVO tillam-
par kortare tidsfrister vid forfragningar under utredningsarbetet och att
i storre utstrackning, dar det ar lampligt, anvander sig av muntliga
kontakter i utredningsarbetet. Det skulle i viss man kunna skynda pa
handlaggningen.

Generaldirektoren har nyligen gett den ansvarige for klagomalsproces-
sen i uppdrag att identifiera och genomféra atgarder for att effektivise-
ra handldggningen. Samtliga delar av handl&ggningsprocessen ska
genomlysas och eventuella skillnader i tillvagagangssatt mellan de
regionala avdelningarna ska identifieras. Resultatet av kartlaggningen
ska redovisas senast den 30 juni 2014.*

% |nspektionen for vard och omsorg, Tillagg till Rutin 8.2.1 Klagomal — PSL, 2013-11-
28.

3 Inspektionen for vard och omsorg, Uppdrag att effektivisera delprocessen klagomal
mot halso- och sjukvarden.
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3.5.2 Handlaggning av lex Maria-anmalningar

Enligt bestammelser i patientsakerhetslagen har vardgivaren en skyl-
dighet att anméla handelser som medfort eller hade kunnat medféra en
allvarlig vardskada till IVO, sa kallad lex Maria-anmalan. Vardgivaren
ska gora en utredning av handelsen som syftar till att identifiera de
bakomliggande orsaksfaktorerna samt vidta adekvata atgarder for att
sékerstélla patientsdkerheten. Innan den patientsakerhetslag som infor-
des 1 januari 2011 ansvarade Socialstyrelsen for utredningen och for
att stalla krav pa lampliga atgarder.*2

Ny rutin for handléaggning

I samband med den nya patientsakerhetslagen forandrades alltsa
Socialstyrelsens hantering av anmélningar enligt lex Maria. En ny rutin
inférdes som IVO nu har tagit éver. Rutinen innebér att IVO, med
hjélp av ett bedémningsstod, ska granska vardgivarens anmalan, utred-
ning och underlag samt bedéma om atgarderna ar adekvata.®

Den nya rutinen for handlaggning av lex Maria kan kortfattat delas in i
féljande steg:

1. Anmalan tas emot av registraturen.

2. Chef eller annan utsedd person gor stallningstaganden och delar
sedan ut arendet till lamplig handlaggare.

3. Handlaggaren kontrollerar att anméalan eller utredningen ar full-
stdndig samt tar stéllning till om ytterligare komptens behdvs. Om
anmalan eller utredningen &r ofullstandig begérs komplettering.

4. Handl&ggaren gor en rimlighetsbeddmning av utredningen med
hjélp av bedémningsstodet. Sedan skrivs en sammanstallning och
beddmning av &rendet. Medhandléggare eller annan sakkunnig om
handlaggaren valt att ta in en sadan ser 6ver arendet.

5. Beslut fattas av chef eller annan utsedd person. Har vardgivaren
fullgjort sitt ansvar avslutas arendet. Om inte fattas beslut om krav
pa atgard. Om sa sker ska vardgivaren komma in med nya hand-

%2 patientsakerhetslagen (2010: 659)
¥ 1VO:s hemsida, http://www.ivo.se/anmala-och-rapportera/anmal-vardskada-lex-
maria/Sidor/default.aspx
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lingar som bedoms pa nytt. Har vardgivaren fullgjort sina skyldig-
heter avslutas &rendet. Om inte Overvdgs forelaggande eller
initiativarende.

Brister i vardgivarens utredning hanteras inte enhetligt

Av de intervjuer som Statskontoret genomfort med lex Maria-handl&g-
gare framgar att arendehanteringen i flera moment Gverensstimmer
med rutinen. Vissa avvikelser eller skillnader i handlaggarnas beskriv-
ning kunde dock noteras. Dessa bestar framst i:

— Hur brister i vardgivarens utredning hanteras.
—  Vilken innebord atgardsbesluten har och hur de tillampas.
— Hur bedémningen skrivs.

Handlaggarna uppger att det &r mycket vanligt att en anmalan inte ar
komplett nar den kommer in till IVO. Hur man valjer att hantera dessa
brister skiljer sig at mellan handlaggarna. Det géller saval pa vilket satt
atgardsbeslut tillampas som hur myndighetens bedémning skrivs.

Av vara intervjuer framgar att brister i vardgivarnas utredningar grovt
sett hanteras pa tre olika satt:

o Fullstéandig komplettering begars
| dessa fall begar handlaggarna in kompletteringar av vardgivarnas
utredning tills de anser att utredningen ar fullstandig i alla avseen-
den. Foljaktigen blir det inte aktuellt att stalla formella krav pa att
vardgivaren ska vidta atgarder.

o Viss komplettering begars
| dessa fall begér handlaggarna in viss komplettering. Relativt ofta
fattas beslut om krav pa atgarder. Dessa beslut handlar framst om
att vardgivarens atgarder for att sakra patientsékerheten inte anses
adekvata.

e Krav pa atgard direkt
| dessa fall beslutar myndigheten om krav pa atgarder utan att forst
begéra in komplettering.

Vid vara intervjuer framkom ocksa att vissa handlaggare hanterar bris-
ter i vardgivarens utredning genom att sjalva kommentera bristerna i
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sin beddémning av &renden. Detta anses gdra handlaggningen smidigare
eftersom handlaggaren da inte behover begéra och vanta in komplette-
rande uppgifter. Samtidigt &r man medveten om att det inte ar forenligt
med den nya lex Maria-rutinen att gora sa. Av vara intervjuer framgar
att det ocksa rader en viss osdkerhet bland handlaggarna om hur
mycket de far kommentera vardgivarens utredning i sina bedémningar.

Flaskhalsar i handlaggningen

Av vara intervjuer framgar att den aktiva tid som handlaggarna arbetar
med ett &rende ofta ar relativt kort. Liggtiderna kan daremot vara
langa. Det beror bland annat péa de flaskhalsar som uppstar nar hand-
ldggarna behover ta hjalp av andra aktérer i myndigheten, som exem-
pelvis jurister och chefer, och att vardgivarna drojer med att skicka
kompletteringar. En annan orsak till liggtiderna &r att handlaggaren
behover arbeta med andra arenden, framst enskildas klagomal. Det ar
dock inte alla handldggare som uppger att de drabbas av dessa flask-
halsar, vilket de menar beror pa att deras enhet &r bemannad med den
kompetens som krévs for handlaggningen.

Statskontoret har tidigare varnat for att en hantering av alltfér manga
arenden samtidigt riskerar att leda till en ineffektiv handlaggning.® I
vara intervjuer med lex Maria-handlaggare framkommer ocksa att de
liggtider som uppstar pa grund av &arendebelastning och flaskhalsar
leder till att alltfor manga drenden handlaggs samtidigt. Detta skapar
en ineffektiv handlaggning eftersom det endast gar att halla ett begran-
sat antal &renden i minnet samtidigt och handlaggaren behéver l&sa in
sig pa arendena upprepande ganger.

Styckkostnaderna skiljer sig mellan regionerna

Styckkostnaderna for handlaggningen av lex Maria-drenden varierar
mellan avdelningarna. Av de avdelningar som Statskontoret har stude-
rat ar styckkostnaderna hégst hos avdelning nord (27 074 kronor)
medan avdelning 6st har den lagsta styckkostnaden (18 027 kronor).
Daremellan befinner sig avdelning syd (23 382 kronor) och avdelning

% Statskontoret 2013:24, Patientklagomal och patientsakerhet.
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mitt (22 646 kronor). Styckkostnaderna varierar aven rejalt inom
respektive avdelningars enheter.®

Enligt uppgift planerar 1IVO att under hdsten 2014 identifiera och
genomfora atgarder for att effektivisera handlaggningen av lex Maria-
arenden.

3.6 Sammanfattande iakttagelser

3.6.1 Utveckling av @rendebalanser

Statskontoret konstaterar att IVO ser dver sina arendeprocesser for att
effektivisera handlaggningen, men hittills fortsatter arendebalanserna
att oka och handlaggningstiderna ar langa for klagomalen mot halso-
och sjukvarden.

Arendebalansen okar och handlaggningstiderna &r langa

IVO tog 6ver en verksamhet med stora arendebalanser. Arendebalan-
serna har fortsatt att 6ka under myndighetens forsta nio manader. Den
storsta delen utgors av enskildas klagomal mot hélso- och sjukvarden.
Antalet inkomna klagomalsarenden har varit relativt stabilt de senaste
aren, vilket innebar att den 6kande balansen av klagomalsarenden inte
beror pa att fler &renden kommer in.

Balanserna skiljer sig mellan de regionala avdelningarna. Handlagg-
ningstiderna &r ofta langa. For nastan en fjardedel av klagomalsarenden
mot halso- och sjukvarden ar handlaggningstiden langre &n ett ar.

IVO ser dver processer for att effektivisera handlaggningen

IVO ser over drendeprocesserna i syfte att effektivisera handlagg-
ningen. Myndigheten genomfor for ndrvarande dven en sarskild
genomlysning av klagomalsprocessen. Det ar for tidigt att kunna utlasa
nagra eventuella effekter av myndighetens arbete med arendeproces-
serna. En del av aktiviteterna har precis genomforts och andra ar annu i
planeringsstadiet.

% E-post frén 1VO 2014-02-14.
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3.6.2  Enhetlig tilldAmpning

Statskontoret konstaterar att IVO har vidtagit atgarder som pa sikt kan
framja en enhetlig tillampning, men det finns indikationer pa att hand-
ldggningen for nérvarande inte dr enhetlig. Vidare finns bedémnings-
kriterier endast inom nagra tillsynsomraden vilket innebar att handlag-
garna saknar tydligt stod inom flera omraden.

Forutsattningarna for att lyfta &renden har forbattrats men fa
véagledande beslut finns

Forutsattningarna att lyfta principiellt viktiga arenden har forbattrats
via det nédtverk som har bildats mellan réttsenheten och avdelnings-
juristerna. Aven om avdelningsjuristerna har lyft arenden till natverket
ar det annu fa véagledande beslut som har fattats av generaldirektoren
for att skapa en myndighetsdvergripande praxis. Aven utvecklingen av
det juridiska stodet &r i sin linda, till exempel framtagandet av beddm-
ningsstdd och praxissammanstélining. Darmed saknas annu végledning
i vissa principiella fragor.

Vidare saknas bedomningskriterier for flera tillsynsomraden. Enligt
Statskontoret behdvs nagon form av beddmningskriterier, annars &r
risken stor for att tillsynsarenden bedéms och handlaggs olika. Sedan
kan detaljeringsgraden skilja sig at beroende pa tillsynsomradets karak-
tar. Det viktiga ar att handlaggarna far ett tydligt stod for sina beslut,
vilket de for narvarande inte har inom flera av tillsynens omraden.

Handlaggningen varierar i myndigheten

Statskontorets genomgang av handlaggningen av enskildas klagomal
mot hélso- och sjukvarden och av lex Maria-anmélningar visar att
handl&ggningen inte ar enhetlig inom och mellan de regionala avdel-
ningarna. Det finns exempelvis stora skillnader i hur stor andel av
klagomalen som utreds i sak. Vidare hanteras inte brister i vardgivar-
nas utredningar enhetligt vid handlaggningen av lex Maria-arenden.
Aven de stora skillnaderna i styckkostnader mellan regionerna indike-
rar att handlaggningen av lex Maria-arenden inte &r enhetlig.

Ansvariga pa IVO vet inte hur enhetliga besluten ar

De anstallda inom IVO menar att handlaggningen och besluten troligen
inte ar helt enhetliga. Det visar saval myndighetens dialoger med med-
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arbetare vid de regionala avdelningarna som vara intervjuer med chefer
i myndigheten. Ansvariga pa myndigheten vet dock inte hur enhetliga
besluten &r. Rattsenheten foljer till exempel inte upp arenden for att
bedéma enhetligheten.

3.6.3 System for att félja upp arendehanteringen

Statskontoret konstaterar att de tidigare bristerna i drendehanterings-
system och uppfoljningssystem kvarstar. IVO har annu inte kartlagt
vilka behov som systemen ska svara emot.

De tidigare bristerna i systemen kvarstar

Bristerna i systemen for handlaggning och uppféljning fran Social-
styrelsens tid kvarstar annu. Systemen ar varken ett tillrackligt stod for
handlaggningen av arenden eller for att sammanstélla och analysera
tillsynsresultaten pa aggregerad niva. Det gar till exempel inte att med
hjalp av arendehanteringssystemet fa reda pa om det finns aterkom-
mande brister hos en vardgivare.

IVO har inte kartlagt vilka behov som systemet ska svara emot
IVO har inte kartlagt vilka behov som myndighetens drendehanterings-
system och uppfoljningssystem ska svara emot, men planerar att gora
det under 2014. IVO har dock inte prestenterat nagon tydlig tidsplan
for nar valfungerande system ska kunna vara pa plats.
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4 Utveckling av tillsynen

| detta kapitel foljer vi upp vad IVO hittills har gjort for att utveckla
tillsynen med fokus pa riskbaserad tillsyn och aterforing av tillsynens
resultat. Dessa bada omraden aterfinns som prioriterade utvecklings-
omraden i myndighetens forandringsplattform. Vi féljer aven upp
myndighetens utvecklingsarbete avseende anvandningen av sanktioner.

4.1  Ett underlag for framtida tillsynspolicy

Generaldirektorens stab har utarbetat ett diskussionsunderlag for strate-
giska beslut om tillsynens inriktning och framtida fokus. Malet ar att ta
fram en tillsynspolicy. De fragor som lyfts &r exempelvis:

e Hur utformar man tillsynen for att den ska bidra till god kvalitet i
vard och omsorg? Nar ar standardiserade metoder lampliga? Nar ar
kvalitativa beddmningar lampliga?

e Vad &r lamplig balans mellan kontrollerande och framjande till-
syn? Nér &ar det befogat att anvanda sanktioner?

De regionala avdelningarna har ombetts att lamna skriftliga underlag
om hur medarbetarna ser pa utvecklingen av tillsynen. Inom ramen for
arbetet med tillsynspolicyn finns ocksd en arbetsgrupp som arbetar
med metodutveckling. Gruppen ska bland annat kartldgga den tillsyn
IVO gor i dag och vilka metoder som anvénds, sammanstélla vad
forskningen sdager om vad som ar effektiva tillsynsmetoder samt
genomfdra en nationell och internationell kartlaggning av hur andra
tillsynsmyndigheter arbetar med sitt uppdrag.*

% Beskrivning fran IVO i samband med faktagranskning.
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4.2 Riskbaserad tillsyn

| Statskontorets utvardering av tillsynsreformen framkom att det borde
ges storre utrymme at tillsyn som grundas pa riskanalys. Socialstyrel-
sen behdvde utveckla rutiner for att planera tillsyn grundad pa egen
riskanalys.

For att fa en storre flexibilitet och snabbt kunna agera vid extraordinéra
situationer anser regeringen att IVO bor ha en beredskap att kunna
anpassa tillsynen till olika nya behov och omsténdigheter. Huvuddelen
av resurserna far inte vara intecknade redan vid arets borjan. Rege-
ringen anser dven att myndigheten behover utveckla rutiner for att
battre an i dag kunna planera tillsyn baserad pa egen riskanalys och
riskbedémning nar indikationer pa allvarliga kvalitetsproblem finns.*’

Enligt 1VO:s instruktion ska tillsynen planeras och genomforas med
utgangspunkt i egna riskanalyser om inte annat foljer av lag, forord-
ning eller sarskilt beslut fran regeringen.

4.2.1 Riskbaserad tillsyn &r ett prioriterat
utvecklingsomrade

I myndighetens foréndringsplattform &r “Mer tréffsaker riskbaserad
tillsyn” ett av fyra prioriterade utvecklingsomraden. Delmalen handlar
om att tillgodogora sig andra aktorers iakttagelser och IVO:s iakttagel-
ser, ta fram en modell for riskanalys samt implementera riskanalysen.
Det beskrivna arbetet har paborjats enligt plan med ett antal aktiviteter.

4.2.2 Den egeninitierade tillsynen baseras inte pa egna
risanalyser

IVO:s egeninitierade tillsyn kan vara av tva slag, antingen styrd av
externa initiativ (handelsestyrd) eller baserad pa egna riskanalyser.

Under 2013 genomforde IVVO cirka 600 egeninitierade tillsynsinsatser,
majoriteten inom socialtjansten. Den analys som legat till grund for
egeninitierad tillsyn &r helt styrd av externa initiativ, till exempel
fragor som uppméarksammas i klagomalsarenden eller media. Inter-

37 Prop. 2012/13:20, Inspektionen fér vard och omsorg — en ny tillsynsmyndighet for
hélso- och sjukvard och socialtjanst.
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vjuade vid de regionala avdelningarna pekar ocksa pa att det funnits
litet eller inget utrymme for tillsyn baserad pa egna riskanalyser. Den
forfattningsstyrda tillsynen har prioriterats. Det géller frdmst enskildas
klagomal mot halso- och sjukvarden, lex Maria-anmalningar och
frekvenstillsyn.

Myndigheten har ambitionen att framdver i betydligt hdgre utstrack-
ning &n nu gora egna fordjupade analyser och utifran dessa genomfora
tillsynsinsatser pa eget initiativ.

Pilotprojekt pagar i avdelning syd

Enligt IVO:s verksamhetsplan ska myndigheten under 2014 genomféra
tva pilotprojekt déar tillsynen baseras pa riskanalyser. Inom ramen for
detta arbete genomfor 1VO for nérvarande en systemanalys som inklu-
derar en tillsynsdialog mellan IVO och huvudmannen Region Skane.
Analysen bygger pa tillsynens iakttagelser de senaste aren och pa en
genomgang av landstingsvisa resultat- och kvalitetsindikatorer. | analy-
sen identifierades forbattringsomraden inom akutmottagningarna, lake-
medelsanvandningen bland dldre, kvaliteten inom psykiatrin samt det
overgripande ledningssystemet.*

4.2.3 Litet utrymme for riskbaserad tillsyn

IVO lagger narmare hélften av sina resurser pa att hantera enskildas
klagomal. Balanserna och darmed resursatgangen &r storst pa halso-
och sjukvardssidan. Aven frekvenstillsynen av boenden for barn och
unga tar resurser. IVO anser sig behdva frigora resurser for riskbaserad
tillsyn och har paborjat ett effektiviseringsarbete som vi beskriver i
kapitel 3.

Som vi tidigare tagit upp har IVO liksom Statskontoret foreslagit &nd-
ringar i patientsdkerhetslagen vad géller hanteringen av patientklago-
malen. IVO har dven foreslagit att kravet pa frekvenstillsyn avskaffas.
IVO anser det vara en nddvéandig forandring for att tillsynen ska kunna
bedrivas effektivt och riskbaserat.*

% Inspektionen for vard och omsorg 2014, Arsredovisning 2013.
% Inspektionen for vard och omsorg, Systemanalys Region Skéne.
40 Inspektionen for vard och omsorg, Budgetunderlag 2015-2017.
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Betraffande frekvenstillsynen av boenden for barn och unga finns ett
myndighetsbeslut fran november 2013 att respektive avdelning avgor
om det ska goras en eller tva oanmélda inspektioner. Intervjuade i de
regionala avdelningarna menar att mojligheten att géra tva oanmalda
besok i stéllet for ett anmalt och ett oanmélt frigér utrymme for risk-
baserad tillsyn.*

Statskontoret bedémde i sin utvardering av tillsynsreformen att foku-
seringen pa frekvenstillsyn av boenden for barn och unga begréansar
utrymmet for annan tillsyn. Vidare kunde frekvenskravet hamma det
interna utvecklingsarbetet och utvecklingen av myndighetens egna
riskanalyser. Statskontoret framhdll dock att Socialstyrelsens utrymme
for sadant arbete inte varit helt kringskuret eftersom frekvenstillsynen
utgdr en mindre del av den samlade tillsynen.”? 1 en annan rapport
konstaterar Statskontoret att nér lag och férordning i detalj anger pres-
tationer for tillsynen kommer detta att styra inriktningen pa mycket av
tillsynen.*

Enligt intervjuade i de regionala avdelningarna ar enskildas klagomal
pa halso-och sjukvarden en stérre utmaning an frekvenstillsynen for
myndighetens intentioner att 6ka den riskbaserade tillsynen. Aven
handlaggningen av lex Maria-drenden uppges vid vissa regionala
avdelningar minska utrymmet for riskbaserad tillsyn.

4.3  Strategier for hur férelaggande ska
anvandas

IVO har, om vissa forutsattningar ar uppfyllda, méjlighet att tillgripa
sanktioner gentemot tillsynsobjekten. IVO kan lamna foreldgganden
med eller utan vite, forbjuda viss verksamhet och aterkalla tillstand.

Statskontorets utvérdering av tillsynsreformen visade att Socialstyrel-
sen inte alltid anvande sina sanktionsmdjligheter. Exempelvis hade
Socialstyrelsen inte utfardat nagot vite trots att flera kommuner inte
hade fullgjort sin skyldighet att anmdla nya boenden for barn och unga.

41 Beskrivning fran IVO i samband med faktagranskning 2014-03-05.

42 Statskontoret 2012:11, Utvardering av tillsynsreformen — Samlad tillsyn 6ver social-
tjanst och halso- och sjukvard.

3 Statskontoret 2012, Tank till om tillsynen — Om utformningen av statlig tillsyn.
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| vara intervjuer har det framkommit att Socialstyrelsen regelméassigt
anvande sa kallade "krav pa atgarder”, en atgard som myndigheten kan
vidta innan eventuellt beslut om foreldggande. Socialstyrelsen gick
sallan sa langt som till forelagganden. Bland dem som vi har intervjuat
pa IVO finns det olika uppfattningar ifall IVO i storre utstrackning bor
utfarda forelagganden. Som ett led i framtagandet av den nya tillsyns-
policyn diskuteras for narvarande hur myndigheten ska anvanda sank-
tioner.* Nagon strategi har annu inte utarbetats.

Vid inrattandet av IVO édndrades den interna beslutsordningen vilket
enligt de intervjuade ger battre mojligheter att kunna fatta beslut om
foreldgganden. Den nya beslutsordningen innebér att den interna pro-
cessen gar snabbare och det ar inte samma risk for att uppgifterna
hinner bli inaktuella. Det finns ocksa nagra exempel pa att IVO har
anvant sig av foreldgganden pa senare tid. Under perioden 1 juni till 31
december 2013 utfardade IVVO sju foreldgganden varav sex var forena-
de med vite.®

4.4  Kunskapsaterforing

Statskontorets utvérdering av tillsynsreformen visade att kommunerna
ansag att Socialstyrelsen forsummade sin roll att, inom ramen for till-
synen, ge vagledning om hur regler ska tillampas och aterfora kunska-
per fran tillsynens iakttagelser. Regeringen anser att kunskapsater-
foringen av tillsynens iakttagelser ar viktig och behdver utvecklas. Det
ar centrala uppgifter for tillsynsmyndigheten att folja upp att brister
och missforhallanden atgardas samt att formedla den kunskap och de
erfarenheter som tillsynen ger. Aven aktiviteter i syfte att vara larande,
forebyggande och stédjande ingar.”

| forandringsplattformen anger 1VO att utvecklad analys och kunskaps-
aterforing ar ett prioriterat utvecklingsomrade. Myndigheten pekar ut
regelbundna temarapporter, tillsynsrapporten, utvecklade méjligheter

4 E-post fran IVO 2014-02-21.

“ Inspektionen fér vard och omsorg 2014, Arsredovisning 2013.

6 Statskontoret 2012:11, Utvérdering av tillsynsreformen, Samordnad tillsyn &ver
socialtjanst och hélso- och sjukvard.

47 Prop. 2012/13:20, Inspektionen fér vard och omsorg — en ny tillsynsmyndighet for
hélso- och sjukvard och socialtjanst.
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till utdata samt aterforingskonferenser som arbetsomraden. 1IVO har,
vid sidan av det fortsatta arbetet med tillsynsrapporten som pabdrjats
av Socialstyrelsen, lagt fokus pa temarapporter och aterforingskonfe-
renser. Daremot har mdjligheterna till utdata inte forbattrats, vilket
framgar av kapitel 3. Det kravs idag manuellt arbete for att ta fram
underlag till tillsynsrapporten och andra rapporter.

4.4.1 Aterféringskonferenser och dialogméoten

IVO har under hosten 2013 genomfort aterforingskonferenser for
huvudman inom vard och omsorg i alla regioner. Dar presenterades
resultaten fran tillsynsrapporten och olika temarapporter. Sammanlagt
har 17 konferenser genomforts.

IVO har dven genomfért dialogmoéten mellan myndighetsledningen
och tre grupperingar av intresse- och branschorganisationer: foretrada-
re for brukare, patienter och anhoriga, personal i vard och omsorg samt
privata vard- och omsorgsgivare.

Malgrupp for konferenserna var huvudman for vard och omsorg
Cirka 70 procent av konferensdeltagarna kom fran kommuner och
cirka 30 procent fran landsting. Malgruppen var huvudman for vard
och omsorg och darfor har de privata vardgivarna inte deltagit i nagon
storre utstrackning, vilket har foranlett kritik fran till exempel fore-
tradare for privata vardcentraler. IVO:s ledningsgrupp har diskuterat
fragan och ska under 2014 att inféra metoder for aterféring som gor det
mojligt att &ven fOr privata aktorer att delta. Ett exempel &r de dialog-
moten som beskrivs ovan.

Enligt myndighetens utvérderingsenkat gav drygt atta av tio av del-
tagare ett positivt helhetsomddme om konferenserna. Manga efterlyser
komplement eller alternativ till fysiska konferenser. | en promemoria
om hur tillsynsaterféringen kan utvecklas foreslas att IVO:*

e infor seminarier som halls via webben (s& kallade webinarier, med
inspiration fran Skolinspektionen),

o fortsétter ordna en nationell serie aterféringskonferenser och

8 |nspektionen for vard och omsorg, Avdelningen fér verksamhetsstéd och styrning,
Metoder for tillsynsaterféring 2014, 2013-12-10.
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o deltar vid andras konferenser pa ett mer strategiskt satt.

De intervjuade vid de regionala avdelningarna ar positiva till ater-
foringskonferenserna och aven till de forslag pa utveckling som pre-
senterats. Flera intervjuade pekar pa att aterféringskonferenserna ar en
ambitionshojning jamfort med den kunskapsaterforing som dgde rum
vid Socialstyrelsen.

4.4.2 IVO har utarbetat en policy for rad och véagledning

Aven kommuniceringen av myndighetens beslut till vardgivarna &r en
form av kunskapsaterforing. | forarbeten infor IVO:s bildande pekas pa
att tillsynsmyndigheten har ett primért ansvar for att ge information,
rad och vagledning i samband med tillsynen. Det innebar att de som
utovar tillsyn inte enbart ska agna sig at att granska.*

Intervjuade, bade pd myndighetsovergripande och péa regional niva,
framhaller att IVO har ett tydligt uppdrag att ge rad och végledning
inom ramen for tillsynen. Det uppdraget hade &ven Socialstyrelsen
men nar tillsynen lag dar betonades enligt de intervjuade den granskan-
de rollen.

Flera intervjuade pekar pa att det kravs en balansgang for att man inte
agera som konsulter. IVO har tagit fram en policy for radd och vagled-
ning inom ramen for tillsynen som lyfter fram denna avvagning. Dar
framhalls att inspektorerna garna far ge rad och vagledning genom att
sprida erfarenheter och goda exempel men bor avsta fran att ge rad i ett
konkret darende.*

4.5 Sammanfattande iakttagelser

45.1 Riskanalyser och strategiskt inriktat arbetssatt

Statskontoret konstaterar att riskbaserad tillsyn ar ett av IVO:s priorite-
rade utvecklingsomraden och att VO har paborjat ett arbete inom detta

49 Prop. 2012/13:20, Inspektionen for vard och omsorg — en ny tillsynsmyndighet for
halso- och sjukvard och socialtjanst.

% |nspektionen for vard och omsorg, Policy for rdd och vagledning inom ramen for
tillsyn.
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omrade. Myndighetens tillsyn har dock hittills inte baserats pa strate-
giska riskanalyser.

Den egeninitierade tillsynen var héndelsestyrd 2013

IVO behdver ha utrymme bade for handelsestyrda egeninitierade till-
synsinsatser och for insatser utifran egna riskanalyser. Under 2013 var
den egeninitierade tillsynen helt handelsestyrd utifran extern informa-
tion som klagomal och uppgifter i media. Ett pilotprojekt for riskbase-
rad tillsyn pagar vid avdelning syd.

IVO behdver frigora resurser for riskbaserad tillsyn

Vid flera av de regionala avdelningarna uppger cheferna att det har
funnits litet eller inget utrymme for den riskbaserade tillsynen. Stats-
kontoret konstaterar att IVO lagger merparten av sina resurser pa
klagomal, anmalningar och frekvenstillsyn. IVO behéver darfor frigora
resurser for att i stdrre utstrackning kunna genomfora tillsyner med
strategiska riskanalyser som underlag. Myndighetens paborjade effek-
tiviseringsarbete kan vara ett steg pa vagen, men det ar annu osakert
vilka effektiviseringsvinster detta arbete kan generera.

452 Aterforing av tillsynens resultat

Statskontoret konstaterar att VO under 2013 har prioriterat att aterfora
kunskaper fran tillsynens iakttagelser. Bristerna i uppfdljningssyste-
men férsémrar dock myndighetens mdjligheter att systematiskt arbeta
med kunskapsaterforing.

IVO aterfor kunskap fran tillsynen

IVO har i alla sex regioner genomfort aterforingskonferenser for
huvudméan och planerar att ytterligare utveckla konferenserna. Del-
tagarna har i myndighetens utvarderingsenkét generellt sett varit néja
med konferenserna. IVO har &ven fortydligat hur inspekttrerna ska ge
rad och vagledning till tillsynsobjekten. Statskontoret menar att det ar
viktigt att VO foljer upp vardgivarnas uppfattning om inspektorernas
rad och vagledning.

Brister i 1T-systemen forvarar arbetet med kunskapsaterforing

For att myndigheten pa ett systematiskt sétt ska kunna arbeta med kun-
skapsaterforing kravs att det gar att ta ut kvalitetsakrade data ur IT-
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systemen. Det ar inte mojligt idag. De tidigare bristerna i IT-systemet
kvarstar. For att ta fram underlag till tillsynsrapporten och andra
rapporter kravs precis som tidigare ett resurskravande manuellt arbete.

45.3 Strategier for hur sanktionsmgjligheterna ska
anvandas

Statskontoret konstaterar att IVO annu inte har utarbetat nagon strategi
for nar och i sadana fall hur myndigheten ska anvanda mojligheterna
till sanktioner.

Risk for att IVO inte anvander sanktioner pa enhetligt satt

For narvarande pagar en diskussion i myndigheten om hur sanktioner
ska anvandas pa basta satt for att na onskvart resultat med tillsynen.
Det aterstar dock for myndigheten att utarbeta en strategi for hur sank-
tioner ska anvéandas. Darmed saknas i dagslaget en vagledning for i
vilka situationer det &r aktuellt med till exempel foreldgganden. Det
finns darfor en risk for att myndigheten anvander sanktioner pa ett icke
enhetligt satt.
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5 Slutsatser och forslag

Statskontoret har undersokt hur 1VO arbetar med de omraden som
pekas ut i den proposition som ligger till grund for inrattandet av myn-
digheten och i vilken grad myndigheten har atgardat de brister som
tidigare har pekats ut for tillsynen inom varden och omsorgen. Vi har
aven studerat hur 1IVO har klarat dvergangen till en ny myndighet.
Statskontorets iakttagelser kring respektive omrade har redovisats i de
tidigare kapitlen. | detta kapitel redovisar vi vara samlade slutsatser
och redogdr for framtida risker for verksamheten.

Det ar for tidigt att géra en mer definitiv bedémning av myndighetens
insatser da det endast ar tio manader sedan IVO inrattades. Man kan
inte forvanta sig att insatserna annu ska ha fatt full effekt.

Statskontorets samlade bedémning av IVO:s inledande arbete ar att
myndigheten arbetar med de omraden som pekas ut i den aktuella
propositionen. Exempelvis har myndigheten inlett ett arbete for att
effektivisera &rendeprocesserna, utveckla en riskbaserad tillsyn och
forbattra aterforingen av tillsynens resultat.

For att IVO ska kunna fullgora sitt uppdrag och fa till stand en effek-
tivare tillsyn krdvs dock att verksamheten utvecklas och att VO gor
vissa strategiska prioriteringar i sin verksamhet. Det galler framfor allt
att fa kontroll 6ver de okande arendebalanserna och fa till stand ett
andamalsenligt IT-system for uppféljning av arenden. Annars finns
risk for att malen for tillsynen pa sikt inte kan nas.

5.1  Verksamheten har 10pt pa utan
storningar

Vid évergangen till en ny myndighet ar det flera atgarder som behover
vidtas for att verksamheten ska fungera. Det handlar bland annat om att
rekrytera personal, forse personalen med relevant utrustning och inratta
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administrativa rutiner. Det finns risk for att stérningar uppstar i verk-
samheten i samband med Gvergangen till ny myndighet. Statskontoret
beddmer att myndigheten har klarat 6vergangen utan att verksamheten
har stannat upp eller rakat ut for allvarligare stérningar.

Statskontoret noterar att ledningen har ambitionen att involvera perso-
nalen i forandringsarbetet. Ledningen menar att den kultur som féljde
med vid inrdttandet av 1IVO kunde vara dngslig. For att stérka organi-
sationskulturen har medarbetare involverats i dialoger for att fa fram
forslag till forbattringar. Vidare &r delegationsordningen mer decent-
raliserad dn tidigare, vilket ocksa kan 6ka majligheterna till delaktig-
het. IVO har &ven initierat en diskussion inom organisationen kring
myndighetens framtida tillsynspolicy.

Statskontoret ser positivt pa ledningens ambition att gora de anstéllda
delaktiga. Pa sa satt kan det till exempel bli lattare an tidigare att fa
upp principiellt viktiga arenden pa myndighetsniva och darigenom
kunna skapa praxis. Det kan emellertid ta lang tid att andra en kultur. |
slutdndan &r det ledningens och chefernas beslut i konkreta fall som
blir avgdrande for hur kulturen kommer att utvecklas.

5.2 IVO behover fa kontroll dver
arendebalanserna

IVO tog 6ver en verksamhet med hdga drendebalanser. Statskontoret
kan konstatera att balanserna har fortsatt 6ka under myndighetens
forsta tio manader. FOr narvarande har IVO en drendebalans pa drygt
10 000 arenden. Den storsta delen utgérs av enskildas klagomal mot
hélso- och sjukvarden. Antalet inkomna klagomalsarenden har varit
relativt stabilt de senaste aren. Den Okande balansen av klagomals-
arenden beror alltsa inte pa att det &r fler arenden som kommer in utan
pa att antalet beslut ar for fa.

Var uppfoljning visar ocksa att handlaggningstiderna ar langa. For
nastan en fjardedel av klagomalsarendena mot halso- och sjukvarden
overstiger handlaggningstiden ett ar. Aldern p& de 6ppna 4rendena
indikerar att handlaggstiderna kommer att vara fortsatt langa under den
narmaste tiden.
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De langa handlaggningstiderna ar en fara for rattssakerheten
Statskontoret menar att de langa handlaggningstiderna ar ett rattssaker-
hetsproblem for saval patienter som anmald vardpersonal. For patienter
handlar det om att berattigade krav pa snabb och enkel handlaggning
inte uppfylls. For vardpersonal som &r under utredning innebar det en
onddigt lang tid av osakerhet da myndighetens beslut dréjer. De langa
handlaggningstiderna kan ocksa medfora att brister i varden och om-
sorgen inte atgardas tillrackligt snabbt.

Det ar darfor angelaget att VO far kontroll 6ver drendebalanserna och
handl&ggningstiderna. Statskontoret noterar att IVO for nérvarande ser
over arendeprocesserna i syfte att effektivisera handlaggningen. Det ar
for tidigt att kunna utldsa nagra eventuella effekter av detta arbete.

Behov av en transparent resursférdelningsmodell

Var uppféljning visar dven att arendebalanserna varierar mellan de
regionala avdelningarna. Det géller framst enskildas klagomal mot
hélso- och sjukvard. Tidigare var handlaggningen av dessa arenden
centraliserad. De regionala skillnaderna for klagomalsarendena har
saledes uppstatt under IVO:s tid.

Huruvida skillnaderna i arendebalanser paverkas av resursfordelningen
gar det inte att narmare uttala sig om eftersom IVO &nnu inte har
nagon transparent modell for fordelningen. IVO har planer pa att
utarbeta en mer transparent modell, vilket Statskontoret valkomnar.
Med tydliga kriterier for resursfordelningen skulle det bli lattare att se
vad i resultaten som kan forklaras av avdelningsledningens styrning av
verksamheten. En transparent modell behovs ocksa for att avdelningar-
na ska fa sa bra forutsattningar som majligt for verksamheten. Avdel-
ningarna tacker till exempel olika stora geografiska omraden och sam-
mansattningen av vardgivare varierar.

5.3 VO behdver utveckla sina system for att
folja upp verksamheten

Var uppféljning visar att de brister i systemet for att styra och félja upp
verksamheten som framkom i utvérderingen av Socialstyrelsens till-
synsverksamhet kvarstar. Systemet ar varken ett tillrackligt stod for
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handlaggningen av drenden eller for att sammanstélla och analysera
tillsynsresultaten pa aggregerad niva. Det finns aven brister i datakvali-
teten.

Stora arendebalanser kraver att verksamheten kan féljas upp
Avsaknaden av ett andamalsenligt uppfoljningssystem &r sarskilt
bekymmersam med tanke pa att balanserna for arendena har dkat under
de senaste aren. Bristerna i uppfdljningssystemet forsvarar analyser av
&rendebalanser och handlaggningstider. En effektiv &rendehantering
forutsatter att olika typer av drenden och flaskhalsar kan identifieras.

Brister i IT-systemen hindrar ett strategiskt arbetssatt

Ett strategiskt arbetssatt forutsatter att IVO har system for att kunna
sammanstalla riskanalyser och analysera tillsynens resultat pa aggrege-
rad niva. Var uppféljning visar att myndighetens system inte i nagon
storre utstrackning kan anvéandas for detta andamal. Myndighetens
analytiker ar i stallet hanvisade till att manuellt ga igenom arenden,
vilket &r tidskrdvande och ofta forutsatter sndva urval som det kan vara
svart att dra mer generella slutsatser kring.

Av var uppféljning framgar att Skolinspektionen kan hamta aggrege-
rade uppgifter ur sina system om regelbunden tillsyn, inkommande
anmalningar och utfardade tillstdnd. Aven om IVO och Skolinspektio-
nen bedriver tillsyn inom olika omraden torde myndigheterna stéllas
infor manga liknande fragestallningar. Enligt Statskontoret kan det
finnas erfarenheter som IVO skulle kunna hamta fran Skolinspektionen
och andra myndigheter som bedriver liknande verksamheter.

Myndigheten behover ta stallning till sitt IT-behov

Den temporéra resursforstarkning som regeringen aviserat att IVO ska
fa till och med 2016 ska bland annat anvandas till att utveckla 1T-
systemen. Statskontoret konstaterar att I\VVO &nnu inte har presenterat
nagra tydliga planer for nar bristerna i arendehanteringssystemet och
uppfoljningssystemet ska vara atgardade. Statskontoret anser att led-
ningen hittills inte i tillrdcklig utstrackning prioriterat utvecklingen av
IT-systemen. Var genomgang av motesprotokoll visar att lednings-
gruppen inte i nagon storre utstrackning har behandlat den strategiska
utvecklingen av IT-systemen.
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Enligt Statskontoret bor VO ta stallning till vad IT-systemen ska
anvandas till och vilka uppgifter som behdvs for respektive syfte.
Avdelnings- och enhetscheferna behdver till exempel data om olika
arenden for att kunna styra och folja upp handlaggningen. Aven hand-
laggare behover uppgifter for att kunna fa dverblick dver arendet och
kunna foélja tillsynsobjekt dver tid. Vidare beh6vs aggregerade data for
att myndigheten ska kunna utveckla en mer riskbaserad och strategisk
tillsyn. Ledningen bor prioritera utvecklingen av IT-systemen och
regelbundet efterfraga rapporter om hur arbetet utvecklas.

5.4  Framtida risker for tillsynen

Statskontoret har identifierat framtida risker for verksamheten och
menar att IVO framdver behover vidta atgarder for att tillsynen ska
kunna bedrivas effektivt och enhetligt dver landet. IVO har inlednings-
vis framst prioriterat att fa den I6pande verksamheten att fungera.
Myndigheten har till stora delar tagit 6ver befintlig verksamhet fran
Socialstyrelsen. Nu nar det gatt tio manader sedan IVO inrattades
menar Statskontoret att det borde finnas mojlighet for IVO att priorite-
ra dessa strategiska fragor.

5.4.1 Risker for malet om effektiv tillsyn

Regeringen har framhallit att tillsynen inom vard- och omsorgssektorn
behover bli effektivare. Inrattandet av en fristaende tillsynsmyndighet
kan enligt regeringen mojliggora en effektivare tillsyn, det vill sdga att
tillsynen utévas med mer langsiktig planering, tydligare prioriteringar
och ett mer strategiskt inriktat arbete. FOr att tillsynen ska bli effekti-
vare kravs enligt regeringen ocksa att tillsynen baseras pa riskanalyser.
Vidare betonar regeringen att kunskapsaterforingen till berérda verk-
samheter ska 6ka och forbéttras.

Statskontoret konstaterar att VO har paborjat ett arbete med att ut-
veckla en riskbaserad tillsyn och har genomfort aterféringskonferenser
for huvudman inom vard och omsorg. Enligt Statskontoret behovs
dock fler insatser fran IVO for att malet om en effektivare tillsyn ska
kunna nas.
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Tillsynen baseras inte pa riskanalyser

Var uppfoljning visar att myndighetens tillsyn for narvarande inte
baseras pa strategiska riskanalyser. Aven om IVO har pabérjat ett
utvecklingsarbete inom omradet, utgar den egeninitierade tillsynen
nastan uteslutande fran extern information. Enligt Statskontoret be-
hover IVO frigora resurser for att i stdrre utstrackning kunna genom-
fora tillsyner med strategiska riskanalyser som underlag.

Statskontoret noterar samtidigt att for forfattningsstyrd och liknande
verksamhet stalls relativt detaljerade krav som innebdr att man varken
kan eller ska utga fran strategiska riskanalyser. IVO lagger for nar-
varande cirka tre fjardedelar av sina resurser pa sadan verksamhet.
Myndighetens hantering av klagomal handlar om att handlagga inkom-
mande drenden och da &r det inte aktuellt att utga fran riskanalyser.
Aven vid hanteringen av anmélningar & mojligheterna av utgd fran
riskanalyser begrdansade. Daremot kan klagomal och anmélningar
utgdra underlag for en riskbaserad och strategisk tillsyn.

IVO har dven inom vissa omraden krav pa sig att bedriva frekvenstill-
syn. Exempelvis ska varje hem och boende for barn och unga inspek-
teras tva ganger per ar. Statskontoret konstaterar att frekvenskraven
visserligen ger forutséattningar for narvaro och kontinuitet i tillsynen,
men frekvenstillsynen foljer en helt annan logik &n den som galler for
riskbaserad tillsyn. Alla tillsynsobjekt ska inspekteras ett visst antal
ganger oavsett vilka risker som myndigheten bedémer finns for verk-
samheterna. Statskontoret har i en tidigare rapport som sérskilt behand-
lar den statliga tillsynen konstaterat att nar forfattningar i detalj anger
prestationer for tillsynen kommer detta ocksa att kraftigt styra till-
synen.®* Frekvenstillsynen utgor visserligen en mindre del av tillsyns-
verksamheten, men den minskar utrymmet for riskbaserad tillsyn.

Atgarder for att oka utrymmet for riskbaserad tillsyn

Ett satt att 6ka utrymmet for riskbaserad tillsyn &r att genomféra de
forslag om andringar av klagomalshanteringen som Statskontoret
presenterade i rapporten Patientklagoméal och patientsakerhet. Det
galler saval forslagen till andringar i patientsakerhetslagen som forsla-
gen till forandringar i IVO:s handl&ggningsrutiner.

®! Statskontoret 2012:11. Tank till om tillsynen — Om utformningen av statlig tillsyn.
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| rapporten foreslogs att klagomal som é&r relevanta ur ett tillsyns-
perspektiv dven fortsatt ska utredas av IVO, medan det huvudsakliga
ansvaret for klagomalshanteringen inom halso- och sjukvardsomradet i
stallet ska ligga pa landstingens patientnamnder. Forslaget innebar att
farre drenden utreds i sak, vilket ger férutsattningar for IVO att minska
antalet 6ppna klagomalsarenden, korta handlaggningstiderna och féra
over resurser till den dvriga tillsynsverksamheten.

| rapporten rekommenderades ocksd IVO att bland annat tillampa
kortare tidsfrister vid forfragningar under utredningsarbetet och att i
storre utstrackning, dar sa ar lampligt, anvanda muntliga kontakter i
utredningsarbetet. Detta skulle kunna skynda pa handlaggningen av
klagomalsarenden och till viss del 6ka utrymmet for annan tillsyn. IVO
har nyligen inlett en genomlysning av klagomalsprocessen, vilket
Statskontoret anser ar positivt.

5.4.2 Risker for kravet pa enhetlig tillsyn

I myndighetens instruktion stalls krav pa att tillsynen ska bedrivas pa
ett enhetligt séatt inom landet. Det handlar om att &renden med lika eller
snarlika sakfragor ska behandlas och bedémas sa lika som mojligt.
Aven om handlaggningen och besluten i en organisation med flera
hundra inspektorer fordelade pa flera regionala avdelningar troligen
inte kan bli helt enhetlig, bor stravan vara att komma sa nara som
mojligt. En forutsattning ar att myndigheten vet vilka skillnader som
finns och vad de beror pa. Var uppféljning visar dock att IVO saknar
metoder for att folja upp tillsynens enhetlighet. Darmed finns en lang-
siktig risk for att tillsynen inte kommer att bedrivas pa ett enhetligt sétt
inom landet.

Exempel pa att handlaggningen inte ar enhetlig

Statskontoret konstaterar att det for narvarande finns skillnader i hur
arenden handlaggs inom 1VO. Det visar vara studier av tva stora
arendeslag — enskildas klagomal mot hélso- och sjukvarden och lex
Maria-anmélningar. Det handlar till exempel om hur ofta arenden
utreds i sak och hur brister i vardgivarnas utredningar hanteras. Vidare
skiljer sig styckkostnaderna for lex Maria-drendena mellan regionerna,
vilket ocksa indikerar att handlaggningen inte ar enhetlig.
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Var uppfdljning visar att handlaggarna inte alltid far ett tydligt stod for
sina beslut. Aven om forutsattningarna for att lyfta principiellt viktiga
arenden har forbattrats har det hittills fattas fa vagledande beslut. Dar-
med saknas annu myndighetsévergripande praxis for principiellt vikti-
ga fragor. Vidare saknas bedémningskriterier for flera tillsynsomraden,
till exempel saknas saddana kriterier for stora delar av tillsynen av
hélso- och sjukvarden.

IVO bor folja upp enhetligheten i tillsynen

For att IVO pa ett systematiskt sétt ska kunna félja upp enhetligheten
kréavs ett valfungerande 1T-system. Det ska till skillnad fran idag kunna
ga att fa ut kvalitetssakrad data om beslut och handlaggning. Var upp-
foljning visar att exempelvis Migrationsverket anvander sitt tekniska
stod for att folja upp enhetligheten i beslut och handlédggning. Deras
metod bygger pa att tva enheter som statistiskt sett visar pa stora skill-
nader valjs ut. En arbetsgrupp med medarbetare fran respektive enhet
och asylexperter analyserar sedan drendena. Det &r inte mojligt for
IVO att ta ett liknande grepp sa lange som bristerna i IT-systemen
kvarstar.

Statskontoret menar att IVO framover behover utveckla metoder for att
folja upp hur pass enhetlig tillsynen &r. Det ar en forutsattning for att
tillsynen ska kunna bli enhetlig. Det finns aven en dnskan hos med-
arbetarna att i storre utstrackning diskutera bedémningar, vilket IVO:s
rapport med forslag fran medarbetarna visar. Enligt Statskontoret bor
denna diskussion handla om vilka skillnader som finns i bedémningar-
na och vilka orsaker som kan finnas till eventuella skillnader.

5.5 Forslag
Statskontoret foreslar att regeringen:

e (vervager att initiera de andringar i patientsdkerhetslagen som
Statskontoret foreslar i rapporten Patientklagomal och patient-
sékerhet (2013:24)
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Statskontoret foreslar att 1IVO:

ger hogsta prioritet till arbetet med att utveckla fungerande arende-
hanteringssystem och uppféljningssystem,

ger hog prioritet till att utveckla metoder for att ta reda pa hur
enhetligheten i handlaggningen och besluten ser ut,

genomfor de forslag till forandrande rutiner for handlaggningen av
enskildas klagomal som Statskontoret lamnar i rapporten Patient-
klagomal och patientsékerhet (2013:24).
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Bilaga
Regeringsuppdraget

Regeringsbeslut l:2
REGERINGEN 2013-02-07 $2013/994/SAM (delvis)
Socialdepartementet Statskontoret
Box 8110
104 20 Stockholm
203 LUl
o4
Uppdrag att folja upp och utvardera inréttandet av Inspektionen for vard
och omsorg

Regeringens beslut

Regeringen ger Statskontoret i uppdrag att félja upp och utvirdera den
tillsynsreform som trider i kraft den 1 juni 2013 di Inspektionen for
vird och omsorg inrittas. Statskontoret ska félja upp och utvirdera hur
vil forindringsarbetet uppfyller syftena och intentionerna med
reformen, vilka framgir av propositionen Inspektionen fér vird och
omsorg — en ny tillsynsmyndighet for hilso- och sjukvird och social-
tjinst (prop. 2012/13:20). I detta ingdr att beddma de dgirder som
Inspektionen for vird och omsorg vidtagit for ate utveckla och forbitra
tillsynsverksamheten.

Statskontoret ska underséka kommunernas och landstingens samt
privata utférares uppfattning om tillsynen och om méjligt bedéma vilken
betydelse tillsynen har for hilso- och sjukvirdens och socialtjinstens
verksamheter.

Statskontoret ska limna forslag om eventuellt ytterligare forindringar
behaver goras i arbetet med att genomféra tillsynsreformens intentioner.
Statskontorets arbete ska ske i nira samrdd med Socialdepartementet.

Utredningen om inrittande av en tillsynsmyndighet for hilso- och
sjukvird och socialtjinst — Inspektionen for vird och omsorg

(5 2012:05) (dir. 2012:67), Inspektionen for vird och omsorg och
Socialstyrelsen ska bistd med de uppgifter som behovs for att
Statskontoret ska kunna fullgora sitt uppdrag.

Statskontoret ska till Regeringskansliet (Socialdepartementet)
senast den 31 mars 2014 limna en delrapport och senast den 31 mars
2015 limna en slutrapport. Rapporterna ska hinvisa till det diarie-
nummer som detta beslut har.

Postadress Telatonvaxe E-post: s registrator@regeringskansliet.se.
103 33 Stockhelm 08-405 10 00
Bestisadress Telefax

Fredsgatan & 08-7231191



2
Arendet

Utredningen om 6versyn av de statliga verksamheterna inom vird- och
omsorgssystemet (S 2011: 01) (dir. 2011:4) foreslog i sitt slutbetinkande
Gor det enklare! (SOU 2012:33) att en ny tillsynsmyndighert,
Inspektionen for hilsa, vird och omsorg, ska inrittas den 1 januari 2014.

Inom Socialdepartementet har en promemoria, Inspektionen for vird
och omsorg - en ny effektiv tillsynsmyndighet fér hilso- och sjukvard
och socialtjinst (Ds 2012:20), tagits fram. Promemorian innehiller
forslag till lagindringar som bl.a. innebir att Socialstyrelsens nuvarande
tillsyns- och tillstindsverksamhet enligt bla. socialtjinstlagen
(2001:453), lagen (1993:387) om stéd och service till vissa funktions-
hindrade och patientsikerhetslagen (2010:659) fors éver till en ny
tillsyns- och tillstindsmyndighet — Inspektionen for vird och omsorg.

Propositionen Inspektionen for vird och omsorg — en ny tillsyns-
myndighet fér hilso- och sjukvird och socialtjinst (prop. 2012/13:20),
vilken bygger pd promemorian Inspektionen for vird och omsorg — en
ny effektiv tillsynsmyndighet for hilso- och sjukvird och socialtjinst
(Ds 2012:20), limnades till riksdagen i oktober 2012. Riksdagen
beslutade i december 2012 att Inspektionen fér vird och omsorg, som
inrittas den 1 juni 2013, ska dverta tillsyns- och tillstinds-verksamheter
frin Socialstyrelsen (prop. 2012/13:20, bet. 2012/13:SoUS5,

rskr. 2012/13:116). Inspektionens uppgifter ska frimst bestd av tillsyn
och tillstindsgivning avseende hilso- och sjukvard, socialtjanst och
verksamhet enligt lagen (1993:387) om stdd och service till vissa
funktionshindrade. Vidare ska inspektionen bl.a. ha ansvar for de register
som behévs for att utdva verksamheten.

Syftet med reformen ir, enligt vad som anges i propositionen, att
utveckla och farstirka tillsynen si att tillsynen blir etr effektive och
betydelsefullt instrument for att sikerstilla ate kvinnor, min, flickor och
pojkar far vird och omsorg som ir siker, har god kvalitet och som
bedrivs i enlighet med gillande lagar, férordningar och foreskrifter.

For att mojliggira detta dr det viktigt att metoder och IT-system for
irendehantering och uppféljning ir indamilsenliga. Regeringen anser att
det ar vikrigt ate tillsynen utvecklas s3 att den blir mer effektiv, bl.a.
genom att verksamheten baseras pd riskanalyser och ett mer strategiskt
inriktat arbetssitt. Tillsynen bor bla. fokusera pd kontroll av att verk-
samheterna har fungerande kvalitets- och ledningssystem och atc
verksamheterna bedriver ett kontinuerligt och systematiske f6rbittrings-
arbete inom ramen fr sin egenkontroll. Det ir betydelsefullt att
analysen av iakttagna brister i tillsynen utvecklas och att kunskaps-
dterféringen till berdrda verksamheter 6kar och forbittras. Handligg-
ningen av tillsynsirenden bor dven vara likvirdig 1 de olika regionerna.
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I regeringens proposition Inspektionen fér vird och omsorg —en ny
tillsynsmyndighert for hilso- och sjukvird och socialtjanst

(prop. 2012/13:20) anges att regeringen avser att ge Statskontoret 1
uppdrag att f6lja upp och utvirdera hur vil férindringsarbetet i den nya
tillsynsmyndigheten uppfyller syftena och intentionerna med
tillsynsreformen.

Pi regeringens vignar

Goran Higglund ] 777 4
= r.i‘y{_{ {(/45 P

Roland Bjuremal

Kopia till

Statsrddsberedningen

Finansdepartementet/BA

Utredningen om inrittande av en tillsynsmyndighet for hilso- och
sjukvird och socialtjinst — Inspektionen fér vird och omsorg

(S 2012:05)

Socialutskottet

Socialstyrelsen
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