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Sammanfattning

Statskontoret har pa regeringens uppdrag utvarderat inrattandet av
Inspektionen for vard och omsorg (IVO). IVO inrattades den 1 juni 2013
och tog da dver tillsyn och viss tillstandsprévning fran Socialstyrelsen.
Myndighetens uppgifter bestar framst av tillsyn och tillstandsprovning
av halso- och sjukvard och socialtjanst samt verksamhet enligt lagen om
stdd och service till vissa funktionshindrade.

IVO:s forandringsarbete i linje med motiven for
myndigheten

Statskontoret beddmer sammantaget att 1\VVO:s forandringsarbete ligger
i linje med motiven for inrattandet av myndigheten: en tydlig, samord-
nad och effektiv tillsyn. Statskontorets utvardering visar ocksa att vard-
och omsorgsgivarna ofta vidtar atgarder efter IVO:s tillsyn.

Litet utrymme for riskbaserad tillsyn

En av utgangspunkterna for inrattandet av IVO var att tillsynen i sa hog
grad som mojligt skulle vara riskbaserad. Framst pa grund av mangden
patientklagomal har myndigheten hittills bara kunnat skapa ett margi-
nellt utrymme for riskbaserad tillsyn. Hanteringen av patientklagomalen
stod for nastan en tredjedel av IVO:s kostnader 2014. Totalt gick nar-
mare 70 procent av myndighetens resurser till tillsyn som till stor del ar
forfattningsreglerad och som varken kan eller ska bedrivas riskbaserat:
klagomal, anmalningar enligt lex Maria och lex Sarah samt frekvens-
tillsyn av boenden for barn och unga.

IVO har utvecklat flera omraden som forvantat

Det har gatt drygt ett och ett halvt ar sedan IVO inrattades. Pa denna tid
menar Statskontoret att man kan fdrvanta sig att myndigheten har
utarbetat planer for forandringsarbetet som ér tids- och resurssatta, har
satt igang aktiviteter samt att aktiviteterna har fatt ett visst genomslag i



den operativa verksamheten. Statskontoret bedémer att IVO har utveck-
lat verksamheten enligt forvantningarna inom flera omraden. Myndig-
heten har tagit fram en tillsynspolicy, en nationell riskanalys samt
utvecklat kunskapsaterforingen till vard- och omsorgsgivare. Det finns
dock andra omraden som IVO inte utvecklat lika langt.

IVO behéver utveckla intern kommunikation och enhetlighet

Statskontoret beddmer att 1\VO behdver utveckla den interna kommuni-
kationen for att sékerstélla att myndighetens intentioner med férand-
ringsarbetet blir verklighet. Chefer pa alla nivaer har har en sarskilt vik-
tig roll. Statskontoret bedémer vidare att IVO behdver utveckla sitt
arbete med att na enhetlighet i bedomningar av snarlika tillsynsarenden.
Medarbetarna efterfragar exempelvis mer praxis och vagledning infor
bedémning av arenden.

Handlaggningstiderna ar fortfarande langa

Antalet pagaende drenden minskade under 2014 for klagomal mot halso-
och sjukvarden och socialtjansten samt anmalningar enligt lex Maria.
Fortfarande ar vissa av 1VO:s handlaggningstider dock mycket langa,
framforallt for enskildas klagomal pa halso- och sjukvarden, men aven
for tillstandsarenden. De langa handlaggningstiderna ger negativa kon-
sekvenser saval for patienter och brukare som for vard- och omsorgs-
givare. Statskontoret konstaterar att IV O:s effektiviseringsarbete hittills
inte har minskat handlaggningstiderna for klagomalen.

Fortsatt behov av att utveckla arendehanteringssystemet

IVO tog 6ver ett arendehanteringssystem fran Socialstyrelsen som inte
var anpassat till verksamhetens behov. IVO har det senaste aret vidtagit
flera atgarder for att forbattra systemet. Nu ar det exempelvis mojligt att
ta ut aggregerade uppféljningsdata fran systemet. Daremot kan myndig-
heten dnnu inte sakerstalla kvaliteten i indata och méjligheterna att soka
i systemet for att kunna hitta likartade tillsynsarenden hos andra enheter
och regionala avdelningar ar begrénsade. IVO har &nnu inte tagit fram
en tydlig tids- och resursplan for arbetet med att utveckla &rendehante-
ringssystem och verktyg for att enkelt kunna styra och félja upp verk-
samheten.



IVO:s tillstandsprovning star infor stora utmaningar

Agarprévningsutredningen har lamnat forslag som innebér att fler verk-
samheter, till exempel privata hemtjanstforetag, kommer att behéva
soka tillstdnd hos IVO. IVO kommer vidare att behdva annan kompetens
an vad myndigheten har i dag for att géra ekonomiska beddmningar av
foretagen som soker tillstand. Dessutom pekar Migrationsverkets prog-
noser pa att antalet asylsokande ensamkommande barn kommer att fort-
satta ligga pa en hog niva, vilket betyder fler tillstindsansokningar om
boenden till IVO.

Langa handlaggningstider for tillstandsprovningen tillsammans med
Okade externa krav innebdr att IVO behdver effektivisera handlagg-
ningen. Statskontoret konstaterar att IVO nu har borjat se dver tillstands-
prévningen, men att en sadan oversyn tidigare haft Iag prioritet.

Forslag till regeringen och till IVO

For att frigéra utrymme hos IVO for riskbaserad tillsyn foreslar Stats-
kontoret att regeringen genomfor Klagomalsutredningens forslag om att
vardgivarna och patientndmnderna ska vara en forsta linje for patient-
klagomalen.

Vi foreslar vidare att regeringen minskar kraven pa frekvenstillsyn av
boenden for barn och unga for att ytterligare frigéra utrymme for risk-
baserad tillsyn. IVO har byggt upp en god kunskap om verksamheterna,
vilket innebér att myndigheten borde fa mojlighet att arbeta mer risk-
baserat med tillsynen av dessa boenden.

Statskontoret lamnar ocksa flera forslag till VO, bland andra att fast-
stélla en tidsplan for utvecklingen av drendehanteringssystemet och att
ge chefsjuristen ett tydligt ansvar for att sékerstélla enhetlighet i beslu-
ten. Vi foreslar vidare att myndigheten ger hog prioritet till arbetet med
att effektivisera tillstandsprévningen.
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1 Utgangspunkter och genomférande

Den 1 juni 2013 inrattades Inspektionen for vard och omsorg (IVO), som
da tog Gver tillsynen och viss tillstindsverksamhet fran Socialstyrelsen.
Inspektionens uppgifter bestar framst av tillsyn och tillstdndsprovning
av hélso- och sjukvard, socialtjanst och verksamhet enligt lagen
(1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS).

IVO har narmare 700 medarbetare och den arliga budgeten ar drygt 650
miljoner kronor. Verksamheten bedrivs vid fyra myndighetsévergripan-
de avdelningar i Stockholm och sex regionala avdelningar.

1.1  Statskontorets uppdrag

Statskontoret fick i februari 2013 i uppdrag av regeringen att folja upp
och utvdrdera hur val 1VO:s fordndringsarbete uppfyller syftena med att
inratta en ny tillsynsmyndighet enligt den proposition som Iag till grund
for att inratta IVO. Vi ska bedéma de atgarder som IVO vidtagit for att
utveckla och forbéttra tillsynsverksamheten.

Statskontoret ska vidare underséka kommunernas, landstingens och de
privata utférarnas uppfattning om tillsynen och om mdgjligt bedéma
vilken betydelse tillsynen har for halso- och sjukvardens och social-
tjanstens verksamheter. Vi ska dven lamna forslag om eventuella ytter-
ligare forandringar som behdver goras i arbetet med att genomfdra syftet
med reformen.

Statskontoret Iamnade en delrapport den 31 mars 2014.

1.2  Bakgrund till inrattandet av IVO

Den 1 januari 2010 samordnades tillsynen av socialtjansten och hélso-
och sjukvarden. Lansstyrelsernas 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 satt gavs
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enligt regeringen bést forutsattningar att skapa en tillsyn av social-
tjdnsten och halso- och sjukvarden som var tydlig, mindre sarbar, och
som fungerade samordnat, strukturerat och effektivt.:

Statskontoret hade i uppdrag att utvérdera reformen om samordnad till-
syn 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 tillsynen. Statskontoret
bedomde att det var svart for Socialstyrelsen att inom ramen for sitt sam-
lade uppdrag genomfora tillsynen enligt reformens mal och foreslog dar-
for att en renodlad inspektionsmyndighet skulle bildas.?

Enligt regeringen var det val motiverat att g vidare och bilda en inspek-
tionsmyndighet. Tillsynen behdvde starkas och bli mer kraftfull. Till-
synen kréaver integritet, tydlighet och likabehandling gentemot tillsyns-
objekten. Avsikten var att tillsynsarbetet ska sta sjalvstandigt fran nor-
mering, kunskapsutveckling och bidragsgivning.3

I budgetpropositionen for 2013 presenterade regeringen dels en perma-
nent resursforstarkning av tillsynen, dels en temporér férstarkning under
2013-2016 for utveckling av bland annat IT-system, metodutveckling
och kunskapsaterforing.

1.3  Uppfoljning av fokusomraden

| Statskontorets delrapport analyserade vi IVO:s férdndringsarbete uti-
fran olika fokusomraden. Vi har anvant samma omraden i denna slut-
rapport. De flesta fokusomraden &r omraden som enligt regeringen lag
till grund for inrattandet av IVO.4 | delrapporten analyserade vi inte
IVO:s handlaggning av tillstandsarenden, utan angav att detta omrade
skulle behandlas i slutrapporten. Vi har darfor lagt till ett fokusomrade
om IVO:s tillstandsprovning.

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

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

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

4 1bid.
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1.3.1 Statskontorets grund for bedémning av IVO:s
forandringsarbete

En viktig fraga ar hur pass stora forandringar det gar att forvanta sig
efter drygt ett och halvt ar. | ett forandringsperspektiv kan det te sig som
relativt kort tid. Vi kan dock konstatera att det troligen ar nu i bérjan
som ledningen har stérst mojlighet att &ndra organisationens inriktning.
Det galler att tillvarata denna mdjlighet, annars finns det risk for att
tidigare strukturer och kulturer cementeras. Vi har utifran Statskontorets
samlade erfarenheter av att analysera myndigheter tagit fram foljande
fragor som grund for var bedomning av respektive fokusomrade:

1. Har IVO utarbetat planer for omradet pa kortare respektive langre
sikt?

Ar planerna konkreta, tidsbestamda och resurssatta?
Har IVO sjosatt aktiviteter inom omradet?
4. Vilket genomslag har aktiviteterna hittills fatt i organisationen?

For de tre forsta fragorna bor man vid den tidpunkt som vi lamnar slut-
rapporten kunna forvénta sig att myndigheten har vidtagit relevanta
atgarder. Vad betraffar den fjarde fragan — genomslaget i organisationen
— kan man daremot inte rakna med att forandringsarbetet natt anda fram
annu. Det ar dock rimligt att férvanta sig ett visst genomslag. Exem-
pelvis att chefer pa alla nivaer formedlar forandringsarbetets intentioner
till medarbetarna och sa langt som mojligt ger dem forutsattningar att
arbeta efter dessa eller att det gar att utlasa att utvecklingen i dvrigt gar
i den planerade riktningen.

A Overgang till ny myndighet

| delrapporten konstaterade vi att IVO:s verksamhet 10pt pa utan storre
stérningar under myndighetens forsta tio manader. Vi konstaterade ock-
sa att IVO:s ledning identifierat ”Starkt organisationskultur” som ett
prioriterat utvecklingsomrade.
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B Utveckling av drendebalanserna

IVO tog Over en verksamhet med héga drendebalanser. | delrapporten
konstaterade vi att VO sag over sina drendeprocesser for att effektivi-
sera handlaggningen, men att &rendebalanserna ¢kade och att hand-
laggningstiderna var langa for klagomalen mot halso- och sjukvarden.

C Enhetlig tilldampning

Regeringen framholl att handlaggningen av tillsynsarenden bér vara lika
i de olika regionerna. | IVO:s instruktion stalls krav pa att myndigheten
ska bedriva tillsynen pa ett enhetligt satt inom landet. Enligt Statskon-
toret handlar det om att arenden i lika eller snarlika sakfragor ska be-
handlas 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 enhetliga, bor enligt
var mening stravan vara att komma sa nara som majligt.

| delrapporten konstaterade vi att IVO hade vidtagit atgarder som pa sikt
kunde framja en enhetlig tillampning, men det fanns indikationer pa att
handlaggningen for narvarande inte var enhetlig.

D System for att folja upp arendehanteringen

Regeringen betonade att det kravs andamalsenliga metoder och 1T-sys-
tem for drendehantering och uppfoljning for att myndigheten ska kunna
uppfylla reformens intentioner. Av delrapporten framgick det att de
brister i arendehanterings- och uppfoljningssystemen som féljt med fran
Socialstyrelsen till stor del kvarstod.

E Riskanalyser och strategiskt inriktat arbetssatt

Regeringen framholl vikten av att tillsynen utvecklas sa att den blir mer
effektiv, bland annat genom att verksamheten baseras pa riskanalyser
och ett mer strategiskt inriktat arbetssétt.

Riskbaserad tillsyn ar ett av IVO:s prioriterade utvecklingsomraden. Vi
konstaterade i delrapporten att VO behovde frigéra resurser for att i
storre utstréckning kunna genomfora tillsyn med strategiska riskanaly-
ser som underlag.
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F Aterforing av tillsynens resultat

IVO ska inom ramen for sin tillsyn lamna rad och ge véagledning. Enligt
regeringen ar det en central uppgift for myndigheten att férmedla den
kunskap och de erfarenheter som tillsynen ger. Regeringen betonade att
det ar betydelsefullt att kunskapsaterforingen till berérda verksamheter
Okar och forbattras.

| delrapporten konstaterade vi att VO under 2013 hade prioriterat att
aterfora kunskaper fran iakttagelserna i tillsynen. Bristerna i uppfolj-
ningssystemen forsamrade dock myndighetens mgjligheter att systema-
tiskt arbeta med kunskapsaterforing.

G Strategier for hur IVO ska anvanda sanktioner

Av var delrapport framgick det att IVO &nnu inte hade utarbetat nagon
strategi for i vilka situationer och i sadana fall hur de ska anvanda maj-
ligheterna till sanktioner. En sadan strategi skulle enligt var bedomning
bidra till 6kad enhetlighet i tillsynen.

H IVO:s tillstandsprovning

Tillstandsprévningen ar vid sidan av tillsyn en av 1IVO:s huvuduppgifter.
Tillstandsprévningen har langa handlaggningstider, vilket riskerar att ge
negativa konsekvenser saval for de vard- och omsorgsgivare som soker
tillstand som for patienter och brukare. Vi har darfor foljt upp och analy-
serat tillstandsprévningen i slutrapporten.

1.4 Genomfdrande av arbetet

Statskontoret har intervjuat ett tjugotal chefer och medarbetare pad myn-
dighetsovergripande avdelningar. Vi har ocksa intervjuat avdelnings-
chefer och genomfort fokusgrupper med inspektorer pa samma fyra
regioner som vi studerade narmare i delrapporten, det vill sdga avdel-
ningarna syd, 6st, mitt och nord. Vi har dessutom studerat centrala styr-
dokument och uppféljningar fran IVO samt granskat verksamhets-
statistik.

For att besvara fragan om kommunernas, landstingens och de privata
utférarnas uppfattningar har vi genomfort fyra webbenkéter samt foljt
upp ett antal tillsynsbeslut.
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1.4.1 Myndighetsovergripande intervjuer

GD-staben, avdelningen for verksamhetsstéd och -styrning och avdel-
ningen for analys och utveckling, har vid flera méten i november och
december 2014 forsett oss med information om vilka aktiviteter VO har
genomfort sedan delrapporten. Vi har dven I6pande fatt information om
vilka planer IVO har for fordndringsarbetet. Vidare har vi i december
2014 intervjuat chefen och en medarbetare fran davarande tillstands-
enheten om vad som har hant och vad som planeras for tillstindsprov-
ningen.

1.4.2 Fokusgrupper med inspektorer

Vi genomforde i december 2014 fyra fokusgrupper med inspektorer fran
fyra regionala avdelningar. En fokusgrupp &r en gruppdiskussion utifran
ett antal fokusfragor. Vi bad inspektorerna diskutera utifran foljande
teman: “En vanlig dag pa IVO”, "Enhetlighet”, "Kunskapsaterforing”
och ”Utmaningar for IVO”. | varje grupp deltog sex till sju inspektorer
med olika lang erfarenhet av tillsyn och fran olika enhetstyper (hélso-
och sjukvard, socialtjanst, blandad enhet).

Vi intervjuade aven cheferna for dessa regionala avdelningar om vad
som hént i myndigheten och i regionerna sedan delrapporten.

1.4.3 Analys av dokument

For att folja upp forandringsarbetet har vi gatt igenom dokument och
underlag frdn IVO. Exempelvis har vi analyserat dokument om
pagaende aktiviteter, riskanalys, uppfdéljning av forandringsplattformen,
tillsynspolicy, beddémningsstdd, klimatmatningar, fértroendemétning,
verksamhetsplaner, arsredovisningar samt budgetunderlag.

1.4.4 Granskning av verksamhetsstatistik

Vi har dven granskat verksamhetsstatistik fran I\VO. Bland annat har vi
tagit del av underlag om hur &rendebalanser och handlaggningstider har
utvecklats.
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1.4.5 Insamling av underlag om IVO:s samverkan

IVO ska enligt sin instruktion samverka med berérda myndigheter i
syfte att uppna ett effektivt kunskaps- och erfarenhetsutbyte. Enligt ett
styrdokument frdn VO har samverkan inletts med Socialstyrelsen,
Arbetsmiljoverket, Forsakringskassan, Lakemedelsverket och Folk-
hélsomyndigheten. Inledande kontakter har tagits med Skolinspektio-
nen.

For att undersdka dessa myndigheters uppfattningar om samverkan med
IVO skickade vi i januari 2015 ut en kort e-postenkaét till dem, Social-
styrelsen undantagen. Vi beddmer att IVO har storst behov av sam-
verkan med Socialstyrelsen. For att fordjupa analysen intervjuade vi i
februari 2015 darfor en foretradare for Socialstyrelsen i stallet for att
anvanda e-postenkaten.

1.4.6 Enkater till vardgivare och omsorgsgivare

For att undersoka uppfattningarna hos vard- och omsorgsgivare om till-
synen och dess betydelse for verksamheterna skickade vi under januari
2015 ut fyra webbenkater. En enkét gick till alla kommuner och stads-
delarna i Stockholm, Goteborg och Malmé, en till alla landsting eller
regioner, en till ett urval av privata utférare inom halso- och sjukvarden
och en till ett urval av privata utférare inom socialtjansten.

Fragorna i enkaterna handlade om uppfattningar om inspektorernas
bemotande och kompetens, kunskapsaterforing, handlaggningstider, om
atgarder vidtagits fore respektive efter kritik fran 1IVO samt om till-
synens bidrag till forbattrad vard och omsorg. Enkéaterna inneholl aven
fragor om tillstandsprovningen.

Av tabell 1.1 framgar det att svarsfrekvensen for de olika enkaterna
varierar mellan 75 och 95 procent.
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Tabell 1.1 Svarsfrekvenser fér enkaterna

Mottagare Svarande  Svarsfrekvens

(%)

Kommuner 316 257 81
Landsting 21 20 95
Privata utforare socialtjansten 25 21 84
Privata utforare halso- och 20 15 75

sjukvarden

Vi utformade enkéten till kommunerna och landstingen i samrad med
Sveriges kommuner och landsting (SKL). Enkaten till kommunerna
besvarades till storsta delen av socialchefer eller motsvarande (71
procent). Ovriga svaranden ar till stor del andra chefer som till exempel
omradeschefer eller chefer for individ- och familjeomsorg. Enkéten till
landstingen besvarades framst av chefslakare (60 procent). Ovriga sva-
rande ar till exempel patientsakerhetssamordnare eller sjukvardsdirek-
torer.

Enkaten till privata utforare tog vi fram i samrad med branschorganisa-
tionerna Vardféretagarna och Famna. Knappt halften av de privata
utforarna som svarat pa enkaten ar overgripande kvalitetsansvariga.
Lika manga uppger att de ar omradeschefer eller kvalitetschefer.

I en bilaga, som finns pa Statskontorets webbplats, redovisar vi enkat-
fragorna till kommuner och landsting. Fragorna till privata utforare inom
socialtjansten och hélso- och sjukvarden var snarlika.

1.4.7 Uppfoljning av tillsynsbeslut

Ar 2014 foljde Statskontoret upp 200 tillsynsbeslut inom ramen for
utvarderingen av hanteringen av enskildas klagoméal mot héalso- och
sjukvarden. 5 Denna uppféljning har ocksa i detta projekt utgjort ett
underlag for var bedomning av tillsynens betydelse for verksamheterna.

Som ett kompletterande underlag for bedémningen av tillsynens bety-
delse for verksamheterna har vi i denna rapport dessutom granskat och
foljt upp 39 tillsynsbeslut. Vi har delat upp dem pa fyra olika drendeslag:

5 Statskontoret 2014:23, Patientklagomal och patientsékerhet. Utvardering av hante-
ringen av enskildas klagomal mot halso- och sjukvarden.
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frekvenstillsyn av boende for barn och unga, anmalningar enligt lex
Maria, anmalningar enligt lex Sarah, samt enskildas klagomal mot
socialtjansten. Syftet har varit att ta reda pa hur IVO har uppfattats och
vad tillsynen har lett till. Besluten har valts ut slumpvis men med viss
representation dver landet. Statskontoret har foljt upp tillsynsbesluten
genom att intervjua eller via e-post stélla skriftliga fragor till foretradare
for de verksamheter som varit foremal for tillsyn.

1.5 Projektgrupp och kvalitetssékring

| Statskontorets projektgrupp har ingatt Jan Bostrom (projektledare),
Sigrun Andersdottir (praktikant), Maria Karanta och Jonas Palsson.
Emma Ek Osterberg, fil. dr. i offentlig férvaltning, har varit extern refe-
rensperson. En intern referensgrupp har varit knuten till projektet.
Fragan om hur man kan bedoma ett forandringsarbete har diskuterats
med Statskontorets vetenskapliga rad.

IVO har fatt tillfalle att faktagranska rapportens beskrivande delar.

1.6 Rapportens disposition

| kapitel 2 redogor vi for dvergangen till ny myndighet (fokusomrade
A). Vi tar upp IVO:s fordndringsarbete och planeringen infor 2015.

I kapitel 3 redogor vi for IVO:s handlaggning av drenden. Vi tar upp
utvecklingen av &rendebalanserna, forutsattningarna for enhetlig till-
lampning och 1VO:s system for att félja upp drendehanteringen (fokus-
omradena B-D).

| kapitel 4 redogdr vi for IVO:s utveckling av tillsynen. Vi tar upp myn-
dighetens arbete med att utveckla riskanalyser och ett strategiskt inriktat
arbetssatt, aterforingen av tillsynens resultat och IVO:s strategier for hur
de ska anvanda sanktioner (fokusomradena E-G).

| kapitel 5 redovisar vi utifran enkaterna vardgivarnas och omsorgs-
givarnas uppfattningar om IVO:s tillsyn. Med enkéter och uppfdljning
av tillsynsbeslut som underlag diskuterar vi tillsynens betydelse for
verksamheterna.
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| kapitel 6 beskriver och analyserar vi IVO:s tillstandsprovning (fokus-
omrade H).

| kapitel 7 analyserar vi och drar samlade slutsatser om inrattandet av
IVO. Vi lamnar forslag till regeringen och till IVO.
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2 Overgang till ny myndighet

| detta kapitel redogor vi for IVO:s uppgifter, resurser och organisation.
Vi beskriver &ven hur 1IVO:s kostnader har utvecklats mellan 2013 och
2014. Avslutningsvis redogor vi oversiktligt for hur myndighetens for-
andringsarbete har fortskridit och den verksamhetsplanering som géller
for 2015.

2.1  Tillsyn och tillstandsprovning

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

Myndigheten ska bedriva tillsynen strategiskt och effektivt samt pa ett
enhetligt satt inom landet. 1O ska planera och genomfora tillsynen med
utgangspunkt i egna riskanalyser om inte annat féljer av lag, férordning
eller annat beslut fran regeringen.®

2.2  Organisation

IVO hade 697 anstéllda vid arsskiftet 2014/15, cirka 50 fler an vid ars-
skiftet 2013/14. Verksamheten bedrivs vid fyra myndighetsévergripan-
de avdelningar i Stockholm och sex regionala avdelningar.

IVO ér en enradighetsmyndighet med insynsrad. Det betyder att myn-
digheten leds av en myndighetschef som ansvarar for den I6pande

6 Forordningen (2013:176) med instruktion for Inspektionen for vard och omsorg.
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verksamheten och som ockséa ansvarar for verksamheten infor rege-
ringen. Insynsradet utses av regeringen och ska utéva insyn i verksam-
heten och ge myndighetschefen rad.

2.2.1 Myndighetsovergripande organisation

De myndighets6vergripande avdelningarna pa IVO bestar av general-
direktdrens stab, avdelningen for verksamhetsstdd och -styrning, avdel-
ningen for analys och utveckling och fran den 1 januari 2015 avdel-
ningen for tillstand. Tillstandsprévningen lag tidigare pa avdelning Gst.
Direkt under generaldirektdren finns en internrevisor.

2.2.2 Den regionala organisationen

De regionala avdelningarna har kontor i Umed (nord), Orebro (mitt),
Stockholm (6st), Jonkdping (sydost), Goteborg (sydvast) och Malmd
(syd). Det operativa tillsynsarbetet bedrivs i regionerna. Vissa verksam-
heter &r centraliserade och hanteras huvudsakligen av avdelning 6st.

De regionala avdelningarna motsvarar de tidigare regionerna i Social-
styrelsens tillsynsavdelning. De &r enhetligt organiserade i enheter for
hélso- och sjukvard, socialtjanst och samordnad tillsyn for halso- och
sjukvard och socialtjanst. Till avdelningsledningarna finns staber med
stodfunktioner knutna: HR, jurist, controller och kommunikatdr. Flera
avdelningar kan dela pa vissa av dessa funktioner. Under 2014 rekryte-
rade IVO inom ramen for ett pilotprojekt utredare till tva regionala
avdelningar for att arbeta med riskanalyser och aggregerad kunskaps-
aterforing. Myndigheten har beslutat om att 2015 rekrytera utredare till
6vriga regionala avdelningar.

2.3  Anslag pa 634 miljoner kronor

For 2015 har IVO tilldelats ett ramanslag pa 634 miljoner kronor. Jam-
fort med 2014 innebér det en neddragning pa 15 miljoner kronor. Budge-
ten for 2015 ar 653 miljoner kronor, vilket ar ungefar i niva med 2014.
Budgeten inkluderar ett anslagssparande pa 3 procent fran 2014.7

7 Inspektionen for vard och omsorg, Verksamhetsplan for 2015.
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Tillsynen fick forstarkta resurser i samband med inréttandet av 1VO.
Som en jamforelse var Socialstyrelsens kostnader 2012 475 miljoner
kronor for tillsynen och 39 miljoner kronor for tillstandsverksamheten,
totalt 514 miljoner kronor.®

En viss del av resursforstarkningen av tillsynen &r permanent, en annan
del temporéar. Den temporéra forstarkningen 2013-2016 &r avsatt for
bland annat IT-system, metoder och kunskapsaterforing. Fran 2017
kommer anslaget att dras ner med 47 miljoner kronor.

2.4 Kostnader under 2014

IVO:s totala kostnader uppgick till drygt 624 miljoner kronor 2014. 1
figur 2.1 redovisas IVO:s totala kostnader 2014 fordelade pa olika verk-
samhetsomraden.

8 Socialstyrelsen 2013, Arsredovisning 2012.
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Figur 2.1 Kostnad per verksamhetsomrade, andel av IVO:s totala kostnader
2014

Register; 1%
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hilso- och sjukvard
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Kélla: Bearbetning av uppgifter i IVO:s arsredovisning for 2014.

2.4.1 Narmare 70 procent av resurserna till klagomal,
anmalningar och frekvenstillsyn

Av figur 2.1 framgar det att narmare 70 procent av resurserna laggs pa
att handlagga enskildas klagomal pa halso- och sjukvard och social-
tjanst, att handlagga vardens anmalningar enligt lex Maria och social-
tjanstens anmalningar enligt lex Sarah samt den sa kallade frekvens-
tillsynen av boenden for barn och unga. Dessa uppgifter &r till stor del
forfattningsreglerade. Fordelningen av IVO:s kostnader 2013 var snarlik

fordelningen 2014.
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2.4.2 Mer om férdelningen av kostnader

Enskildas klagomal 44 procent av kostnaderna

Enskildas klagomal pa halso- och sjukvard och socialtjanst stod for 44
procent av IVO:s totala kostnader. Klagomalen pa halso- och sjukvarden
enligt patientsékerhetslagen svarade for 31 procent av IVVO:s kostnader,
klagomalen pa socialtjansten enligt socialtjanstlagen 12 procent och
klagomal som géller bade halso- och sjukvard och socialtjanst 1 procent.

Frekvenstillsynen 14 procent av kostnaderna

IVO ska enligt socialtjanstforordningen och LSS tva ganger per ar
inspektera alla verksamheter som tar emot barn och unga, sa kallad
frekvenstillsyn. Frekvenstillsynen stod for 14 procent av myndighetens
totala kostnader.

Lex Maria och lex Sarah 9 procent av kostnaderna

IVO ska enligt patientsdkerhetslagen ta emot anméalningar fran varden
(lex Maria) och enligt socialtjanstlagen ta emot anmalningar fran om-
sorgen (lex Sarah). Handlaggningen av anmélningar enligt lex Maria
svarade for 7 procent av IVO:s kostnader. Handldggning av anmélningar
enligt lex Sarah stod for 2 procent.

Egeninitierad tillsyn 12 procent av kostnaderna

IVO kan utifran information som kommer myndigheten till del eller
efter egen riskanalys initiera tillsyn av verksamheter som star under
myndighetens tillsyn. Den egeninitierade tillsynen stod for 12 procent
av de totala kostnaderna for IVO:s tillsyn. Knappt 5 procent var drenden
avseende halso-och sjukvarden och 7 procent avsag socialtjansten.

Ovrig tillsyn 13 procent av kostnaderna

Det Statskontoret kategoriserat som Ovrig tillsyn svarade for 13 procent
av IVO:s kostnader. Storre verksamheter i denna kategori ar exempelvis
tillsyn av hélso- och sjukvardspersonal samt hantering av ej verkstallda
beslut och domar. Vidare ingar bland annat frekvenstillsyn av verksam-
heter som hanterar blod och vévnader.
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Tillstandsprévningen 7 procent av kostnaderna
Tillstandsprévningen stod for 7 procent av 1IVO:s totala kostnader. IVO
prévar ansokningar om tillstand, framst for att bedriva enskild verksam-
het enligt socialtjanstlagen eller LSS, till exempel for personlig assistans
och hem for vard och boende for barn och unga. IVO utfardar aven till-
stand inom halso- och sjukvarden, bland annat for blod- och vavnads-
verksamhet, abortverksamhet och sprututbyte.

2.5 IVO:s foérandringsarbete

2.5.1 Plattform for en effektivare tillsyn

Utredningen som genomforde bildandet av IVO konstaterade att det
finns ett starkt internt och externt forandringstryck pa myndigheten. For
vard- och omsorgstagarnas skull behovde tillsynen bli starkare, effek-
tivare och tydligare. Utredningen tog tillsammans med den tilltrddande
ledningen fram en s& kallad forandringsplattform for verksamhetens
forsta tva ar. Plattformen presenterades for alla anstallda vid en konfe-
rens i juni 2013.

Malet for plattformen ar “en effektivare tillsyn”. Fyra prioriterade
utvecklingsomraden pekas ut:

1. Stérkt organisationskultur.

2. Effektivare arendeprocesser.

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

Avdelningarna for verksamhetsstdd och -styrning samt analys och
utveckling ansvarar for att driva arbetet med plattformen. Generaldirek-
toren betonar dock att “alla medarbetares kreativitet och engagemang
behdver tas tillvara”.® For vart och ett av de fyra utvecklingsomradena
finns ett antal arbetsomraden med tillhérande aktiviteter. | aktivitets-
planer for respektive arbetsomrade redovisas bland annat aktuella akti-
viteter, hur resultatet kommer att féljas upp och vem som ar ansvarig for
arbetsomradet.

9 Inspektionen for vard och omsorg, Verksamhetsplanering 2014 — direktiv, 2013-10-03,
s. 3.

26



Uppfdljningen av forandringsplattformen, tertial 3 ar 2014, visar att
plattformen innehéller drygt 100 aktiviteter. Halften pagar, varav IVO
planerar att avsluta de flesta under 2015. Nagot farre (drygt 40) ar
avslutade, knappt 10 ar inte paborjade och nagra enstaka har oklar sta-
tus.o

Utvecklingsomradet att starka organisationskulturen griper over hela
IVO:s verksamhet. Vi kommenterar det darfor sérskilt i detta kapitel. De
andra delarna i plattformen kommer vi att redovisa ndrmare i kapitel 3
och 4 i samband med att vi redogér for arendehandlédggningen och ut-
vecklingen av tillsynen.

2.5.2 Ledningen anser att organisationskulturen behdver
starkas

Infor inrattandet av myndigheten sdg 1VO:s ledning att den organisa-
tionskultur som f6ljde med fran Socialstyrelsen ibland var angslig. Detta
yttrade sig exempelvis i att de regionala avdelningarna pa grund av oro
for kritik inte lyfte upp principiellt viktiga arenden till myndighetsled-
ningen for diskussion och vagledning.

| drsredovisningen for 2013 uppgav VO att "relativt stora insatser maste
goras for att sakerstélla en IVO-anda och en enhetlighet i synen pa var
kultur, vart ledarskap och vart medarbetarskap”.:t

Ett 30-tal aktiviteter for att stdrka organisationskulturen

Inom omradet Starkt organisationskultur finns ett trettiotal aktiviteter
redovisade inom sju arbetsomraden. Omradena handlar om att starka
ledarskap och medarbetarskap, tydliggéra 1VO:s uppdrag for alla,
utveckla motesformer och samarbetsformer samt skapa ett gott klimat
och trivsel och att medarbetarna ska vara delaktiga i sin utveckling.
Narmare halften av aktiviteterna ar avslutade, lika manga pagar och de
beraknas avslutas under 2015. Nagra fa har inte paborjats eller har oklar
status.

10 Inspektionen for vard och omsorg, Lopande rapportering aktiviteter.
11 Inspektionen fér vard och omsorg, Arsredovisning 2013, s. 35.
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Som exempel pa avslutade aktiviteter kan vi namna ledarutveckling for
alla ledningsgrupper och ledare samt framtagande av mallar fér med-
arbetarsamtal. Pagaende aktiviteter & exempelvis framtagande av ledar-
policy och medarbetarpolicy. | arsredovisningen lyfter IVO dven fram
workshops dér medarbetarna diskuterat medarbetarrollen. Infér 2015
fick samtliga enheter mgjligheter att genomfdra teamutveckling och
feedbackutbildningar.

IVO:s egna matningar visar att klimatet forbattrats nagot under
2014

For att folja hur organisationskulturen utvecklas genomfér IVO klimat-
matningar. Myndigheten har hittills genomfort fyra av fem planerade
matningar. Vi har tagit del av dessa fyra klimatmatningar, fran februari,
maj och september 2014 och januari 2015. 12 Svarsfrekvensen har legat
pa runt 90 procent. Fragorna &r indelade i fyra omraden: Mal och visio-
ner, Ledarskap, Arbetsklimat och Medarbetarskap. Fragorna om ledar-
skap avser uppfattningar om den narmaste chefens ledarskap. Svaren pa
fragorna vags ihop till index for respektive omrade.

Det undersokningsforetag som gjort matningarna bedémer 0-59 som ett
lagt resultat, 60-69 som ett resultat med forbattringspotential och 70—
100 som ett godkant resultat. Omradena Visioner och mal, Arbetsklimat
och Medarbetarskap far hela tiden godkant med liten marginal. Omradet
Ledarskap har forbéattrats, men har fortfarande forbattringspotential och
nar i januari 2015 inte upp till godkant. Totalt néjdhetsindex har stigit
fran 71 till 73 under 2014.

Klimatmatningarna visar regionala skillnader i total ndjdhetsindex. Av-
delning syddst avviker positivt med varden pa minst 80 i alla métningar.
Ost nar inte upp till godkant. Ovriga avdelningar ligger pa ett varde runt
70.

2.5.3 Battre klimat enligt fokusgrupperna...

Klimatmatningarna indikerar att klimatet pa IVO har forbattrats sedan
myndigheten inrattades. Aven i de fyra fokusgrupper med inspektorer

12 1vO/Quicksearch, Klimatméatningar 2014, 2014-02-24-03-10, 2014-05-12-05-26,
2014-09-08-09-22 och 2015-01-19-02-02.
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som Statskontoret genomférde i december 2014 framkommer det att
klimatet har blivit battre an jamfort med nar tillsynen och tillstands-
prévningen lag pa Socialstyrelsen. | fokusgrupperna framfors dock kri-
tik mot hur ledningens budskap férmedlas av chefer pa lagre nivaer.

| fokusgrupperna lyfter inspektorerna upp att det inte ar lika langt till
generaldirektoren, ”hogre i tak”, positivt klimat for metodutveckling,
mojligheter att ge mer rad till och fora dialog med verksamheterna man
utfor tillsyn av och att det ar mer fokus pa sakfragor i stallet for form-
fragor.

2.5.4 ... menden angsliga kulturen finns kvar

Man uppfattar att generaldirektoren har ett budskap om att "vaga préva
och vaga gora fel” och det valkomnas. En aterkommande uppfattning i
fokusgrupperna ar dock att den &ngsliga organisationskulturen finns
kvar. Det yttrar sig i en rédsla hos beslutsfattarna att géra bedémningar
i tillsynen i den riktning som man uppfattar att generaldirektoren vill ga:
att ha fokus pa kvaliteten i den granskade verksamheten, snarare an pa
dokumentation och rutiner. Rédslan eller osakerheten finns enligt
inspektorerna hos bade chefer och jurister.

2.5.5 Battre intern kommunikation efterfragas

En annan aterkommande uppfattning i fokusgrupperna ar att den interna
kommunikationen i myndigheten behover utvecklas. Inspektdrerna
anser att fler borde veta mer om vad som hander. Man tycker att inrikt-
ningen pa forandringsarbetet ar bra, men vilket genomslag det far pa
enheterna varierar. Det beror pa hur val budskapet framfors av avdel-
ningschefer och sedan av enhetschefer. Det uppstar fragor som med-
arbetarna upplever att cheferna inte kan svara pa, vilket medfor att med-
arbetarna blir osakra pd vad som gller. Overhuvudtaget upplever
inspektorerna ett avstand mellan de regionala avdelningarna och de
myndighetsovergripande avdelningarna.

Inspektorerna upplever att det kommer foréndringar, till exempel nya
beslutsmallar, som inte &r forankrade hos dem. Mallarna blir da ifraga-
satta och inspektorerna lagger ner mycket tid pa att justera dem. Nagra
pekar pa att en del av organisationskulturen ar att inspektorerna inte ar
foljsamma mot myndighetsbeslut, utan gor det som de tycker ar bést.

29



2.5.6 Samverkan inom IVO brister

Ytterligare nagot som aterkommer i fokusgrupperna ar uppfattningen att
samverkan brister, inom och mellan de regionala avdelningarna. Flera
menar att samverkan var battre pa Socialstyrelsens tid. Inspektérerna
saknar de sakomradesgrupper som fanns da. Trots information pa intra-
natet upplever inspektdrerna att det ar otydligt vilka nétverk och andra
grupper som finns inom 1VO. Det upplevs dven otydligt vilka grupper
som far bildas och hur medarbetarna ska gora for att bilda en grupp.

2.5.7 Arbetsbelastning och stdd varierar mellan regionerna

Nagot som paverkar klimatet i myndigheten &r arbetsbelastningen och
det stod som inspektorerna far i sitt arbete. Fokusgrupperna visar att
arbetsbelastningen varierar mellan de regionala avdelningarna. Vissa
beskriver den som rimlig, medan andra, sérskilt i st men dven i andra
regioner, menar att den &r mycket hdg. Hur mycket administrativt stod
inspektorerna far beskrivs ocksa som olika i olika regioner. Det finns
forvantningar pa att de myndighetsévergripande avdelningarna ska ge
mer stdd &n vad de hittills har gjort, till exempel avseende juridiska
beddmningar.

2.6  Verksamhetsplanering for 2015

2.6.1 Egeninitierad tillsyn utifran riskanalys nytt prioriterat
omrade

I direktiven till verksamhetsplaneringen 2015 lyfter generaldirekttren
fram att IVO ska prioritera tre omraden: fortsatt arbete med forandrings-
plattformen, minskade drendebalanser och egeninitierade tillsyn utifran
riskanalys. Nytt jamfért med verksamhetsplaneringen for 2014 &r att
aven egeninitierad tillsyn prioriteras.

I juni 2015 avslutar IVO arbetet med férandringsplattformen. Darefter
gar ansvaret for att forvalta och vidareutveckla respektive utvecklings-
omrade 6ver till berérd avdelningschef och processagare.

Huvudfokus i arbetet med forédndringsplattformen 2015 ska vara att slut-
fora de aktiviteter som satts i gang. Myndigheten anser att det ar sarskilt
viktigt att de aktiviteter som har till syfte att uppna enhetliga beslut
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bedrivs i fortsatt hdg takt. IVO har kompletterat plattformen med ett
arbetsomrade for att utveckla tillsynsmetoder.

I verksamhetsplanen finns vidare mal fér minskade arendebalanser och
handlaggningstider samt for egeninitierad tillsyn.

2.6.2 Ny resursfordelning baserad pa volymer pa vag att
inforas

Hur myndigheten fordelar sina resurser till de regionala avdelningarna
ar en av flera faktorer som har betydelse for bemanningen i forhallande
till &rendevolymerna. Det har darmed dven betydelse for inspektdrernas
arbetsbelastning.

Vi konstaterade i delrapporten att IVO annu inte hade ndgon transparent
resursfordelningsmodell. Enligt uppgift fran ekonomienheten har man
under hosten 2014 borjat utveckla en ny resursférdelningsmodell. Den
nya modellen &r volymbaserad och bygger framforallt pa prognoser dver
infléde av &renden for respektive avdelning samt en gemensam priskorg
baserad pa ett pris per arende. Modellen ska vara inférd infér 2016. For
vissa avdelningar ger det prelimindra utfallet av modellen liten skillnad
mot nuvarande budget, medan det for ndgra avdelningar innebér storre
forandringar.

2.7 Samverkan med andra myndigheter

IVO ska enligt sin instruktion samverka med andra berérda myndigheter
i syfte att uppna ett effektivt kunskaps- och erfarenhetsutbyte i arbetet
med tillsyn, kunskapsstyrning och regelgivning.:® Socialstyrelsen har
inom halso- och sjukvard och socialtjanst ansvar for kunskapsférmed-
ling och kunskapsutveckling samt foreskrifter och allmanna rad. Social-
styrelsen &r darfor en sarskilt viktig samverkanspart.

13 Fgrordningen (2013:176) med instruktion for Inspektionen for vard och omsorg.
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2.7.1 Samverkan etablerad med sex myndigheter

IVO har etablerat samverkan med Socialstyrelsen, Arbetsmiljoverket,
Forsakringskassan, Léakemedelsverket och Folkhdlsomyndigheten.i4
IVO sitter dven i Swedacs?s marknadskontrollrad. Myndigheten har
aven tagit inledande kontakter med Skolinspektionen om samverkan
inom elevhalsan.

Det finns styrdokument for informationsutbyte med Forsakringskassan
om tillsyn av tandvard och legitimerad halso- och sjukvardspersonal.
For samverkan med 6vriga myndigheter finns inga skriftliga rutiner eller
samverkansoverenskommelser. 1VO:s samverkan med dessa myndig-
heter sker efter behov, framst pa regional niva, i vissa fall sker det genom
sérskilda kontaktpersoner inom respektive myndighet.

2.7.2 Samverkan pa ledningsniva

IVO samverkar pa ledningsnivd med andra myndigheter utifran Gver-
gripande fragor, framfarallt med Socialstyrelsen. IVO och Socialstyrel-
sen sammantrader regelbundet cirka tva ganger per termin, med repre-
sentanter fran bade nationella och regionala avdelningar.

IVO kommer att ingd i det kunskapsstyrningsrad som utifran rege-
ringens forslag inrattas fran den 1 juli 2015.1” Malet ar att forbattra den
statliga kunskapsstyrningen for halso- och sjukvarden och social-
tjdnsten. Forslaget ska ocksa leda till en starkt samverkan mellan statliga
myndigheter och i férhallande till kommuner och landsting.

2.7.3 Socialstyrelsen ser behov av utokad samverkan

I var intervju med Socialstyrelsen framkommer det att myndigheten be-
domer att samverkan med I1VO inte har kommit igang i tillrackligt hog

14 Inspektionen for vard och omsorg, 1VO:s samverkan med andra myndigheter, 2015-
01-20.

15 Styrelsen for ackreditering och teknisk kontroll.

16 Inspektionen for vard och omsorg, Informationsutbyte med Forsakringskassan i odon-
tologiska tillsynsarenden och Informationsutbyte med Forsakringskassan i tillsynen av
legitimerad hélso- och sjukvardspersonal.

17 Prop. 2014/15:1, Budgetpropositionen for 2015 (Uo9 avsnitt 4.6).
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utstrackning. Socialstyrelsen uttrycker sarskilt ett behov av utékad sam-
verkan pa ledningsniva for att tydliggora granssnittet mellan myndig-
heterna och identifiera de omraden dar samverkan behover forbéttras.
Enligt Socialstyrelsen finns det annars risk for att Socialstyrelsens vag-
ledning och IVO:s tillsyn inte hanger ihop och att varden och omsorgen
mots av olika budskap fran respektive myndighet.

Ovriga myndigheter som IVO samverkar med &r i stort sett positiva till
hur kontakten med I1\VVO fungerar.® Flera av myndigheterna betonar att
IVO fortfarande ar en relativt ny myndighet och att formerna fér sam-
verkan kan behdva ses dver framdver.

2.8 Sammanfattande iakttagelser

2.8.1 Narmare 70 procent av resurserna till klagomal,
anmalningar och frekvenstillsyn

IVO lagger narmare 70 procent av sina resurser pa enskildas klagomal,
anmélningar enligt lex Maria och lex Sarah samt frekvenstillsyn av
boenden som tar emot barn och unga. Dessa verksamheter &r till stor del
forfattningsstyrda.

Statskontoret konstaterar att 1\VO:s utrymme att bedriva egeninitierad
tillsyn baserad pa riskanalyser ar begransat. IVO pekar i budgetunder-
laget for 2016 pa att deras effektiviseringsarbete inte kommer att racka
for att skapa Onskat utrymme for riskbaserad tillsyn, utan att det krévs
regelandringar. Vi aterkommer till denna diskussion i analysen och for-
slagen i kapitel 7.

2.8.2 Riskbaserad tillsyn och enhetlighet prioriterade
omraden

I delrapporten bedémde vi att IVO framst prioriterade den I6pande verk-
samheten. Nu kan vi konstatera att myndigheten dven prioriterar forand-
ringsarbetet.

18 E-postenkat stalld till samverkande myndigheter forutom Socialstyrelsen.
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Nya prioriterade omraden i verksamhetsplanen for 2015 ar riskbaserad
tillsyn och enhetlighet. IVO stéller upp ett sarskilt mal om att myndig-
hetens beslut ska vara enhetliga och begripliga. IVO har dock &nnu inte
nagra metoder for att folja upp kvaliteten i verksamheten.

2.8.3 Behov att utveckla interna kommunikationen

Statskontorets utvérdering visar att inspekttrerna i hog utstrackning val-
komnar forandringsarbetet och intentionerna att minska &ngsligheten i
myndigheten. Dock &r vissa kritiska till hur ledningens budskap fors
fram och praktiseras av chefer och jurister. Ledningens intentioner att
utveckla grénsoverskridande arbetsformer verkar inte ha varit fram-
gangsrika. Klimatmatningarna visar att det fortfarande finns behov av
att utveckla ledarskapet.

2.8.4 Samverkan under uppbyggnad

IVO:s samverkan med andra myndigheter &r under uppbyggnad. Social-
styrelsen ser behov av att utveckla samverkan med IVO for att saker-
stalla att tillsynen ger vagledning utifran forordningar och foreskrifter.

Statskontoret kan konstatera att det finns ett stort behov av att I\VO sam-
verkar med andra myndigheter nér det galler kunskapsstyrning, vagled-
ning och regelgivning.
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3 Handlaggning av tillsynsarenden

| detta kapitel redovisar vi utvecklingen av &rendebalanser och hand-
laggning av IVO:s fyra storsta arendeslag. Vi gar aven igenom IVO:s
atgarder for att framja en effektiv handlaggning och enhetlig tillsyn. Vi
redogdr dessutom sa langt som det ar majligt for kvaliteten i handlagg-
ning och beslut. Avslutningsvis analyserar vi vilka system I\VVO har for
att folja upp handlaggningen.

3.1  Generellt om handlaggningen

Alla storre arendeslag handlaggs vid de sex regionala avdelningarna.
Inspektorerna har i sitt arbete kontakter med flera aktorer och de kan ha
olika underlag att ta stallning till. Ofta beh6éver inspektdrerna begéra in
kompletteringar av olika slag. Som végledning for en del av sina bedém-
ningar kan inspektorerna begara yttranden fran experter som VO har
anlitat.

3.1.1 Varierande uppfattningar om inspektdrernas
kompetens

Inspektdrerna ar ofta sjukskoterskor eller socionomer som tidigare arbe-
tat i vard- eller omsorgsverksamheter. Det forekommer dven att inspek-
torerna &r lakare, tandlékare, arbetsterapeuter, sjukgymnaster eller juris-
ter. | var enkatundersokning till vard- och omsorgsgivare har vi fragat
hur de uppfattar kompetensen hos inspektorerna.

De som besvarat enkaten till kommunerna, vanligen socialchefen, be-
domer inspektorernas kompetens olika for olika drendeslag. Se figur 3.1.
Andelen av kommunerna som bedémer att inspektérerna har mycket
eller ganska hog kompetens varierar mellan 45 och 60 procent for olika
arendeslag. For samtliga arendeslag géller dock att det ar fa kommuner
som anser att inspektorerna har lag kompetens.
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Figur 3.1 Svar pa fragan: Vilken &r din uppfattning om kompetensen hos IVO:s
inspektorer i kontakterna inom foljande omraden? Kommuner

100% - B Mycket eller ganska hog Varken hog eller lag
90% - Mycket eller ganska lag # Ingen uppfattning
80% -
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Lex Sarah-drenden  IVO:s egeninitierade Enskildas klagomal p&  Frekvenstillsyn
tillsyn socialtjdnsten boende barn och

unga

Kalla: Statskontorets enkater.

Aven bland landstingen &r det for olika arendeslag mellan 45 och 60
procent som anser att inspektorerna har hég kompetens. Fa landsting
bedomer att inspektorernas kompetens ar lag. Bland de privata utforarna
ar det forhallandevis manga som inte har nagon uppfattning om
inspektorernas kompetens. Det galler saval for socialtjanst som halso-
och sjukvard. Det ar dock fa som anser att kompetensen ar lag.

3.1.2 En majoritet anser att bemotandet ar bra

Vi har aven fragat om hur vard- och omsorgsgivarna uppfattar bematan-
det fran inspektorerna. Enkatsvaren visar att 75 procent av kommunerna
och 80 procent av landstingen anser att de far ett bra bemétande. De
privata vard- och omsorgsgivarna har inte riktigt lika positiv uppfattning
om bemdtandet.

3.1.3 Arbete pagar for effektivare arendeprocesser

Effektivare drendeprocesser ar ett av fyra delmal i myndighetens forand-
ringsplattform. IVO pébdrjade i augusti 2013 ett arbete med att se Gver
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hur de ska kunna effektivisera arendeprocesserna. Myndigheten organi-
serar insatserna utifran sex arbetsomraden:

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

utveckla och effektivisera arendeprocesser,

forbéattra arendehanterings- och andra IT-system,

forbéattra eForvaltning,

utveckla tillsynsmetoder.

Nya beskrivningar for alla processer ska vara uppréttade i juni 2015.
Sammantaget inrymmer arbetsomradena ett 40-tal aktiviteter. En del
aktiviteter har slutfors, men flertalet pagar.

3.1.4 Minskade styckkostnader for flera stora arendeslag

| tabell 3.1 redovisar vi styckkostnader for de stora &rendeslagen. For
flera av dem Okade styckkostnaden fran januari-maj 2013, nar Social-
styrelsen ansvarande for verksamheten, till juni-december samma ér,
nér IVO tog 6ver. Enligt IVO finns det dock vissa faktorer som &r kopp-
lade till inréttandet av myndigheten som gor att en jamforelse inte blir
helt rattvisande.z Jamfor man daremot helarssiffror 2014 med genom-
snittssiffror 2013 visar det sig att styckkostnaderna for anmélningar och
klagomal har sjunkit under 2014. Styckkostnaderna for frekvenstillsyn
av hem for barn och ungdomar ékade dock under perioden.

19 Inspektionen for vard och omsorg, Verksamhetsplan 2015.
20 En narmare redogorelse av de faktorer som I\VO pekar ut ges i delrapporten (2014:13),
s. 29.
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Tabell 3.1 Styckkostnader 2013 och 2014, tkr.

jan-maj  juni-dec Skillnad

2013 2013 2014-

2013

Lex Maria 28 23 26 18 -8

Lex Sarah 15 18 17 12 -5

Klagomal pa halso- 16 37 27 25 -2
och sjukvarden

Klagomal pa socialtjanst 23 31 27 23 -4

Frekvenstillsyn hem for 39 41 40 44 +4

barn och ungdomar

Kalla: Arsredovisningar for Socialstyrelsen och IVO.

3.2 Arendebalanser och handlaggningstider

3.2.1 Arendebalanserna har minskat under 2014

| tabell 3.2 redovisar vi myndighetens arendebalanser vid utgangen av
2014, det vill saga den totala mangden pagaende anmalningar och klago-
mal som myndigheten hade vid den tidpunkten. Vi jamfor med de balan-
ser som fanns nar 1VO inréttades den 1 juni 2013 och vid utgangen av
2013.

Av tabellen framgar det att den totala drendebalansen 6kade under myn-
dighetens forsta halvar for att darefter minska. Den totala mangden
pagaende anmalningar och klagomal var 9 271 vid utgangen av 2014.
Det dr en minskning med 628 arenden sedan IVVO bildades.
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Tabell 3.2 Arendebalanser fér anmalningar och klagomal

ljan 31ldec F_ora_ndrlng
2014 2014  1uni2013-
31 dec 2014
Lex Maria 1347 1358 1233 -114
Lex Sarah 369 413 379 10
Brister i sakerhet inom rattsspyk.
. - . . 5 13 7 2
vard eller psykiatrisk tvangsvard
Negativa hdandelser med
medicinteknisk produkt 24 69 2 48
Klagomal pa halso- och 6402 6775 6058 344
sjukvarden
Klagomal pa socialtjanst 1397 1140 998 -409
Klagomal pd bade halso- och 111 128 158 47
sjukvard och socialtjanst
T.||Isyr3 av halso- och 244 -88 366 122
sjukvardspersonal!
Totalt 9899 10 184 9271 -628

Kommentar: Inkluderar dven drenden som IVO har initierat.
Kalla: IVO:s arsredovisning for 2014.

3.2.2 Balansen av klagomal mot halso- och sjukvarden
bérjade minska under 2014

Statskontoret har inhdmtat uppgifter om hur &rendebalanserna for de
fyra storsta drendeslagen har utvecklats sedan 2011. Figur 3.2 visar hur
manga oppna, det vill sdga pagaende, darenden myndigheten har haft for
februari respektive ar. Av figuren framgar det att antalet 6ppna klago-
malsarenden mot halso- och sjukvarden har ckat kraftigt sedan 2011.
Det senaste aret har dock antalet oppna drenden minskat. Antalet inkom-
mande klagomalséarenden har varit relativt stabilt 6ver aren. Den tidigare
okande arendebalansen beror alltsa inte pa att fler arenden kom in.
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Figur 3.2 Utveckling av drendebalanser (februari 2011—februari 2015)
8000 -

7000 -
6000 -
5000 +
4000 -
3000 -
2000 +
1000 -

©000000000000000000000000000000000000

0 T T T T 1

2011 2012 2013 2014 2015
e Enskilda klagomal HS Enskilda klagomal Soc
Lex Maria eeeeee Lex Sarah

Kalla: Uppgifter fran IVO.

Balansen for enskildas klagomal mot socialtjansten har minskat under
det senaste aret. For de Ovriga tva drendeslagen har drendebalanserna
varit relativt stabila dver aren.

3.2.3 Klagomal mot hélso- och sjukvarden har langst
handlaggningstider

I handlaggningen behdver inspektdrerna géra manga olika bedémningar
och ofta kan de ocksa behéva inhamta kompletterande underlag. Stats-
kontoret har tagit del av uppgifter om andelen drenden dér handl&gg-
ningstiden har 6verstigit ett &r. Aven om man beaktar forutsattningarna
for handlaggningsprocessen maste detta betraktas som en lang hand-
ldggningstid.

Klagomalsarendena mot halso- och sjukvarden har de langsta handlagg-
ningstiderna. Se tabell 3.3. Under 2014 var handl&ggningstiden langre
an ett ar for 31 procent av klagomalsarendena. De flesta av dessa dren-
den var ocksa 18 manader eller aldre.
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Ett mal i IVO:s verksamhetsplan for 2014 var att handlaggningstiderna
skulle minska. Av tabell 3.3 framgar det att for de flesta arendeslagen
minskade andelen drenden som hade en handlaggningstid pa éver ett ar
mellan 2013 och 2014. For klagomal mot hélso- och sjukvarden, som ar
det storsta arendeslaget, skedde dock en 6kning under 2014. For néstan
en tredjedel av dessa drenden Gversteg handlaggningstiden ett ar.

Tabell 3.3 Andel drenden dir handldggningstiden 6verstigit 1 ar. Procent
Arendeslag 2013 2014
Klagomal mot halso- och sjukvarden 27 31
Tillsyn mot halso- och sjukvardspersonal 23 19
Lex Maria 20 13
Klagomal mot socialtjanst 13 10
Lex Sarah 7 3

Kalla: Uppgifter fran IVO.

For det senaste halvaret har vi dessutom inhdmtat uppgifter om hur
gamla de 0ppna arendena &r for de fyra storsta arendeslagen. Av figur
3.3 framgar det att 41 procent av de dppna klagomalsarendena mot
hélso- och sjukvarden ar aldre an ett ar. Det har visserligen skett en
minskning sedan september, men aldern pa de éppna klagomalséren-
dena indikerar att handlaggningstiderna kommer att vara fortsatt langa
den nérmaste tiden.
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Figur 3.3 Andel 6ppna drenden som ar 6ver 1 ar (1 sep 2014-1 feb 2015)
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Kalla: Uppgifter fran IVO.

Riksdagens ombudsméan (JO) begarde i februari 2015 in ett yttrande fran
IVO med anledning av sju anmélningar som bland annat rér langa hand-
laggningstider i tillsynsdrenden. | flera av anmélningarna, varav majori-
teten ror klagomal pa halso- och sjukvarden, har handlaggningstiderna
overstigit tva ar. JO ber IVO redogora for sina atgarder for att minska
handlaggningstiderna. Dessutom ska IVO ange hur manga pagaende
arenden som inkom fére den 1 januari 2014 samt redovisa sina rutiner
for att utse handlaggare i &renden. 2

3.2.4 Handlaggningstiderna ségs ge konsekvenser for
patienter och brukare

| vara enkater har vi stallt fragor om vilka konsekvenser 1VO:s hand-
laggningstider far for brukare och patienter.

2 Riksdagens ombudsman (JO), Begéaran om yttrande, 2015-02-17.
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Landstingen mest kritiska till handlaggningstiderna for tillsyn av
hélso- och sjukvardspersonal

Av figur 3.4 framgar det att nastan halften av landstingen anser att hand-
laggningstiderna for tillsynen av vard- och omsorgspersonalen mycket
eller ganska ofta far negativa konsekvenser for patienten. Vidare anser
nastan en tredjedel att handlaggningstiderna for klagomalen mycket
eller ganska ofta far negativa foljder.

Figur 3.4 Hur ofta bedomer du att IVO:s handldggningstider far negativa
konsekvenser fér patienterna? Landsting/regioner.
100% - . .
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sjukvarden

Kalla: Statskontorets enkater.

Kommunerna kritiska till handlaggningstiderna for klagomal pa
socialtjansten

Handl&aggningstiderna ar generellt sett kortare for tillsynen av social-
tjdnsten. Kommunerna anser heller inte i lika hég utstrackning som
landstingen att handlaggningstiderna far negativa konsekvenser for den
enskilde. En fjardedel menar dock att handlaggningstiden for klagomal
mot socialtjansten mycket eller ganska ofta far negativa foljder.

Handlaggningstiderna kan stanna upp processer hos vard- och
omsorgsgivarna

| de 6ppna enkatsvaren fran kommuner framhalls att processer hos vard-
och omsorgsgivaren kan avstanna i vantan pa beslut. Denna vantan leder
till oro hos saval brukare som personal. Nagra uppger att det blir sarskilt
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problematiskt nar det handlar om placering av barn eller nar barn pa
annat sétt ar inbladade.

3.2.5 Atgarder for att minska handlaggningstiderna

IVO har under senare tid vidtagit en del atgarder for att effektivisera
handlaggningen av enskildas klagomal mot halso- och sjukvarden. Det
ar dock for tidigt att bedoma vilka effekter de far for handlaggnings-
tiderna.

Ny rutin for att hantera av klagomalsarenden

IVO inférde i oktober 2014 en ny rutin for att hantera klagomalsarenden
mot halso- och sjukvarden. I utvarderingen av patientklagomal konsta-
terade Statskontoret att den nya rutinen boér leda till att flera moment av
handlaggningen sker pa ett enklare och mindre tidskravande satt. En for-
utsattning &r dock att IVO implementerar den fullt ut i hela organisa-
tionen.z

Upplysningstjénst syftar till att minska arendeinstrémningen
Hdsten 2014 genomforde VO ett pilotforsok med en upplysningstjanst
dit personer som vill klaga pa varden kan véanda sig. Myndigheten har
permanentat verksamheten under 2015. Tjansten ar i forsta hand till for
att hoja servicenivan for medborgarna, men den syftar dven till att
minska instrémningen av patientklagomal. Malet ar att klagomal som
inte dr vardskaderelaterade, utan till exempel ror kommunikation eller
bemotande, i sa stor utstrackning som mdjligt ska hanteras via upplys-
ningstjansten.

Ska avsatta extra resurser for att avsluta aldre arenden

For att inte belasta den nya organisationen med den balans av gamla
arenden som VO 6vertog fran Socialstyrelsen inrattade IVO en sarskild
enhet vid avdelning Ost for att fatta beslut i dessa drenden. IVO avser att
2015 avsétta extra resurser for att avsluta de 1 500 &ldre drendena som
kvarstar. Utdver myndighetens egen personal kommer VO aven att
anlita en extern leverantor for att utforma forslag till beslut.2

22 Statskontoret 2014:23, Patientklagomal och patientsakerhet. Utvardering av hante-
ringen av enskildas klagomal mot halso- och sjukvarden.
23 Beskrivning fran IVO i samband med faktagranskning 2014-03-06.
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E-tjanst for klagomalsarenden har inréattats

IVO inrattade i februari 2015 en e-tjanst for allmanheten for klagomal
mot halso- och sjukvard och socialtjanst. Detta ska gora det enklare for
allménheten att anmala, men det kommer &ven att underlétta 1IVO:s
handlaggning eftersom anstkan hamnar i &rendehanteringssystemet och
automatiskt kommer till ratt avdelning.2

3.2.6 Oversyn av hanteringen av klagomal pagar

En sarskild utredare ser for narvarande 6ver hanteringen av klagomal
mot halso- och sjukvarden. Utredaren ska bland annat utreda om och i
sa fall hur nuvarande forfaranderegler kan forenklas med bibehéllen
rattssakerhet. Mot bakgrund av forslag som Statskontoret och IVO
tidigare har lamnat finns det enligt direktiven anledning att se éver om
forfarandereglerna behover forandras for att forenkla och effektivisera
hanteringen av klagomalen.2

Klagomalsutredningen har i sitt delbetankande lamnat forslag som inne-
bér att vardgivaren och patientnamnderna blir en tydlig forsta linje for
alla klagomal pa halso- och sjukvarden. Utredningen foreslar vidare att
IVO:s skyldighet att utreda de klagomal som kommer in till myndig-
heten begrénsas. Forslagen forvantas innebéra att myndigheten darmed
behover utreda farre arenden &n i dag.2

3.2.7 Liknande utmaningar for Skolinspektionen

Ar 2008 inréttades Skolinspektionen genom en delning av davarande
Statens skolverk. De utmaningar som IVVO och Skolinspektionen har
stéllts infor har i vissa delar varit likartade: de &r renodlade tillsynsmyn-
digheter som bildats genom delning av en stérre myndighet, har i upp-
drag att balansera tillsynsverksamheten utifran anmalningar fran enskil-
da och tillsyn baserad pa riskanalyser och en stor del av deras verk-
samheter utgors av anmalnings- och klagomalsarenden.

24 Beskrivning fran IVO i samband med faktagranskning 2014-03-06.

% Dir. 2014:88, En mer andamalsenlig hantering av klagomal mot halso- och sjuk-
varden.

26 SOU 2015:14, Sedd, hord och respekterad, Ett &ndamalsenligt klagoméalssystem i
halso- och sjukvarden.
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Efter ndgra ar minskade Skolinspektionens drendebalanser och
handlaggningstider

En genomgang av Skolinspektionens arsredovisningar visar att arende-
balanserna och handl&ggningstiderna for anmélningsérenden till en
borjan 6kade. Efter nagra ar minskade balanserna och handlaggnings-
tiderna. Skolinspektionen har numera battre kontroll pa balanserna och
handlaggningstiderna. Aven kostnaden per beslut har minskat sedan
starten.

Skolinspektionen genomforde flera effektiviseringsatgarder

Av arsredovisningarna for 2009 och 2010 framgar det att Skolinspek-
tionen bland annat utvecklade handlaggningsprocessen och handboken
for den. Myndigheten anstallde &ven tillfalligt fler handléggare for att
minska balanserna. Av arsredovisningen for 2011 framgar att myndig-
heten inforde initiala beddmningar som skulle snabba pa handlagg-
ningen. Vidare initierade Skolinspektionen en ny éversyn av processen
for handlaggningen. Ar 2013 implementerade myndigheten den nya
processen som bland annat bygger pa teambaserat arbete och Gkade
muntliga inslag.

3.3  Forutséattningar for enhetlig tillsyn

I IVO:s instruktion stalls krav pa att tillsynen ska bedrivas pa ett enhet-
ligt satt inom landet. Enligt verksamhetsplanen for 2015 ar malet att
myndighetens beslut ska vara enhetliga och begripliga.

Enligt IVO bedrivs arbetet med att frdmja enhetlig tillampning i tre, del-
vis dverlappande, steg:

o Etablera ”infrastruktur’” som frdmjar enhetlighet
Den 6versyn som IVO gor av processerna syftar bland annat till att
bidra till en 6kad enhetlighet. IVO har ocksa infort en rutin for GD-
dragning som handlar om hur drenden av principiell karaktér ska
lyftas for praxisskapande beslut av generaldirektdren. Vidare har
myndigheten skapat grupper for enhetliga beslut och avstdmning
under handlaggning.
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e Stdd till handlaggarna
Handlaggarna ska fa bedomningsstod som kopplas till respektive
process, praxissammanstélliningar och utbildningsinsatser.

e Modell for verksamhetsrevision
IVO avser att etablera en modell for verksamhetsrevision, som till
exempel kan innebdra att arendenas enhetlighet granskas.

3.3.1 Juristorganisationen har en nyckelroll

Hanteringen av tillsynsarenden innehaller manga juridiska avvagningar.
Juristorganisationen har en nyckelroll for att sdkerstélla att bedémningar
sker pa ett enhetligt satt.

Inom varje regional avdelning finns en avdelningsjurist som enligt
arbetsordningen ska fungera som avdelningschefens juridiska stod. Av-
delningsjuristen har ett 6vergripande ansvar for réattstillampning och
juridisk kvalitet pa avdelningen. Den centralt placerade rattsenheten ska
samordna myndighetens arbete med enhetlighet, medan det mer direkta
ansvaret for den réttsliga kvaliteten ligger hos avdelningsjuristerna.
Chefen for rattsenheten ar ocksa chefsjurist och sitter med i myndig-
hetens ledningsgrupp.

Decentraliserad beslutsordning

IVO:s arbetsordning innebér att merparten av myndighetens beslut i
karnverksamheten dr delegerade till avdelningscheferna eller enhets-
cheferna.?” Detta innebar en mer langtgaende delegering an nar Social-
styrelsen ansvarade for verksamheten.

Arenden som har delegerats och som bedéms ha principiell karaktir
eller &r av storre betydelse ska, enligt myndighetsférordningen, éver-
lamnas till generaldirektdren som avgor arendet.22 Exempel ar beslut i
tillsyns- eller tillstandsverksamheten som innebar att myndighetens
rattstillampning dndras.?

27 Inspektionen for vard och omsorg, Arbetsordning for Inspektionen for vard och
omsorg, 2013-05-07.

28 48 myndighetsférordningen (2007:515).

2 Inspektionen for vard och omsorg, Arbetsordning for Inspektionen for véard och
omsorg, 2013-05-07.
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For att bland annat minska risken for bristande enhetlighet har en grupp
bestdende av avdelningsjuristerna och representanter fran rattsenheten
bildats. Gruppen ska diskutera principiellt viktiga fragor. Syftet ar att
sakerstalla att likstallighetsprincipen uppratthalls i myndigheten. Grup-
pen har hittills sammantrétt ett tiotal ganger.

Vidare har en grupp for sa kallad avstamning under handlaggning inrét-
tats. Till den gruppen ska avdelningarna lyfta frdgor som de behover
vagledning i. Fragorna ska kunna stimmas av mot andra avdelningars
bedémningar. Chefsjuristen eller en annan jurist fran rattsenheten leder
motena. | gruppen deltar avdelningsjuristerna samt beslutsfattare och
inspektdrer som arbetar med det aktuella &rendet.*® Gruppens rekom-
mendationer &r inte bindande. Gruppen har hittills sammantratt 15
ganger.

Fragor som ar av principiell karaktar ska lyftas till generaldirektoren.
Det har hittills skett i 15 fall.

Inspektdrerna anser att det juridiska stodet ar svagt

Vara fokusgrupper visar att inspektorerna anser att stodet fran réatts-
enheten &r for svagt. Inspektorerna framfor synpunkter pa att rattsen-
heten saknar tillrackliga resurser for att arbeta mer grundligt med enhet-
lighet. Dessutom uttrycker inspekttrerna en viss frustration over att det
saknas tydliga besked om IVO:s standpunkt om hur regelverket ska
tolkas i olika avseenden. Inspektorerna menar dven att juristerna pa
avdelnings- och enhetsniva har en svar roll och saknar tillrackligt stod,
samtidigt som de har mycket inflytande dver de beddmningar som i slut-
andan gors.

Inspektdrerna framfor dessutom att de behéver mer stod i att halla sig
uppdaterade om forandringar i foreskrifter och andra regelverk.

30 Inspektionen for vard och omsorg, Rutinbeskrivning — Avstamning under handlagg-
ning, 2014-10-01
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3.3.2 VO tar fram beddmningsstod i stallet for
beddmningskriterier

| propositionen om att inrdtta 1\VO betonade regeringen att bedémnings-
kriterier behdver utvecklas for samtliga tillsynsomraden.3: Kriterierna
ska bland annat ange vad myndigheten ska granska och ge vagledning
for hur myndigheten ska géra bedémningar med utgangspunkt i den
reglering och kunskap som finns inom omradet.

De bedémningsstod som 1\VVO haller pa att ta fram motsvarar den del av
beddmningskriterierna som géller hur myndigheten ska gdra bed6ém-
ningar. Bedomningsstoden innehaller en redogorelse av rattslaget inom
ett visst omrade och mer praktiskt inriktat stod, till exempel checklistor.
Nér det galler vad som ska granskas tar VO fram l6pande underlag for
respektive omrade.

IVO har bland annat utarbetat bedomningsstod for hur klagomal inom
hélso- och sjukvarden ska utredas i sak och for anmalningar till HSAN.
Myndigheten véntas inom kort besluta om nagra andra bedémnings-
stod.®2 Vidare pagar arbete med att utarbeta en praxissammanstallning.

Av vara fokusgrupper framgar att inspektorerna efterfragar praxissam-
manstallningar och végledningar vid de beddémningar de ska gora.
Inspektorerna framfor ocksa att de behover bedomningsstod for att
kunna beddma likartat ver landet.

3.3.3 Utvecklingspotential i insatserna for 6kad enhetlighet

Genom att folja upp och granska fattade beslut i efterhand kan en verk-
samhet fa kunskap om ifall beslutsfattande och bedomningar sker pa ett
likvérdigt satt. Den dialog som myndigheten under 2013 genomfdrde
med medarbetare vid de regionala avdelningarna visade att det fanns en
stark dnskan om att myndigheten skulle utveckla mer enhetliga bedém-
ningar.3

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

32 Uppgift fran IVO i samband med faktagranskning 2014-03-06.

33 Inspektionen for vard och omsorg, Effektiviseringsbehov. Forbattringsforslag fran
IVO:s medarbetare, 2013-11-22.
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Myndigheten har hittills inte systematiskt foljt upp enhetligheten
Den myndighetsévergripande rattsenheten foljer inte regelbundet upp
arenden for att beddma enhetligheten i beslut. Avdelningen for verksam-
hetsstdd och -styrning har pabdrjat ett arbete med att utveckla formerna
for hur myndigheten ska folja upp arenden for gora sadana bedom-
ningar. Avsikten ar att en modell for verksamhetsrevision ska inforas
under 2015. Som en del i detta arbete har rattsenheten i ett pilotprojekt
granskat 60 beslut som rér enskildas klagomal mot hélso- och sjukvar-
den. Resultatet redovisas ndrmare i avsnitt 3.4.

Internrevisionen har genomfort stickprov i tva arendeslag: tillsyn av
personal inom halso- och sjukvard och frekvenstillsyn av boende for
barn och ungdomar. Resultatet redovisas ndrmare i avsnitt 3.4.

Begransat utbyte mellan avdelningar

Vid évergangen till IVO upphdrde de avdelningsovergripande nétverk
som fanns i Socialstyrelsen, vilket forsvarade utbytet mellan avdel-
ningarna. | aktivitetsplanen for myndighetens arbete med effektivare
arendeprocesser pekas pa vikten av fungerande natverk. Enligt med-
arbetare i vara fokusgrupper framjas dock inte alltid natverk av chefer
pa lagre niva. Detta far till foljd att utbytet med kollegor vid andra
avdelningar och enheter blir begrénsat.

Hittills har ingen gemensam tillsynsutbildning genomférts
Socialstyrelsen anordnade gemensamma utbildningar for all tillsynsper-
sonal for att framja en enhetlig tillsyn. Nagon liknande utbildning har
IVO hittills inte genomfoért, men detta ar enligt uppgift under utveck-
ling.* Nyanstallda ges introduktionsutbildningar om tillsynens inrikt-
ning och innehall.

3.3.4 Exempel pa hur andra myndigheter arbetar fér 6kad
enhetlighet

Migrationsverket har tagit fram metoder for att 6ka rattslig
kvalitet

Fragor om enhetlighet ar aktuella for manga myndigheter. | delrapporten
redogjorde vi for ett projekt inom Migrationsverket vars framsta syfte

34 Uppgift fran IVO i samband med faktagranskning 2014-03-06.
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var att 6ka forutsattningarna for en hog réattslig kvalitet i handlaggning
och beslutsfattande. IVO har efter delrapporten inhdmtat erfarenheter
fran Migrationsverkets arbete.

Arbetsmiljoverket har nationella projekt for 6kad enhetlighet

Ett annat exempel som skulle kunna fungera som inspiration for IVO &r
Arbetsmiljoverket, som bedriver en del av sin riskbaserade tillsyn i form
av nationella projekt for att bland annat frdmja en enhetlig tillampning i
landet.?s Arbetsmiljoverket tar infér dessa projekt fram informations-
material och checklistor, som ska fungera som stéd for inspektérerna
och frdmja enhetlighet.

3.4  Enhetlighet i handlaggning och beslut

IVO har inga tydliga matt for att folja enhetligheten i sin handlaggning
och sina beslut. IVO:s uppféljning forsvaras av att myndigheten inte har
en fullt utvecklad databas 6ver tillsynsérendena. Vissa indikatorer som
pa olika satt berdr tillsynens enhetlighet finns dock. Vi redovisar har de
undersékningar som genomforts av enskilda &rendeslag samt redogér
for hur inspektorer och olika intressenter uppfattar enhetligheten i IVO:s
handlaggning och beslut.

3.4.1 Granskningar pekar pa bristande enhetlighet

Skillnader i utformningen av beslut i klagomalsérenden

Statskontoret har tidigare granskat handldggning och beslut av enskildas
klagomal mot héalso- och sjukvarden. Granskningen visade att det fanns
stora skillnader i hur beslut i d&rendena utformades. Aven den granskning
av 60 beslut som rattsenheten genomfort visar att det finns skillnader i
hur besluten utformas. Daremot &r det enligt VO inget i deras genom-
gang som styrker att det skulle finnas skillnader i beslutens materiella

3 De nationella projekten beskrivs mer utforligt i Statskontoret 2014:21, Myndighets-
analys av Arbetsmiljoverket.
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innehall.®® Vidare kritiserar Klagomalsutredningen utformningen av
beslut i sitt delbetdnkande.?

Bristande kvalitet i anmalningarna till HSAN

IVO:s internrevision har under 2014 granskat tillsynen av hélso- och
sjukvardspersonal utifran 100 arenden Internrevisionen fann bland
annat bristande juridisk kvalitet i anmélningarna och bristande besluts-
motiveringar. | flera fall ledde bristerna till att HSAN inte hade kunnat
préva anmélan i sak. Huvudorsaken var att myndighetsforetradarna inte
hade tillrackliga kunskaper om processforing i domstol.

Internrevisionen bedémer att verksamheten har vidtagit tillfredsstéallan-
de atgarder efter granskningen. Enligt internrevisionen bor myndigheten
gora en uppfoljning for att undersoka om atgarderna far avsedd effekt.

Besluten vid frekvenstillsyn haller tillfredsstallande kvalitet
Internrevisionen har under 2014 granskat 70 tillsynsérenden av boenden
for barn och unga.® Granskningen visar att besluten huvudsakligen &r
valformulerade och haller tillfredsstallande kvalitet. Nagra uppenbara
brister i enhetlighet framkom inte heller.

3.4.2 Oklart for inspektérerna vad som avses med
enhetlighet

I vara fokusgrupper har inspektorerna framfort att forutsattningarna for
enhetlighet och hur prioriterad fragan ar till stor del beror pa respektive
enhetschef och avdelningsjurist. Vidare ar det oklart for inspektérerna
vad som i myndigheten avses med enhetlighet. Ar det att lika drenden
behandlas lika, eller &r det att myndigheten utformar sina beslut enhet-
ligt?

3nspektionen for vard och omsorg, Utfallet av granskningen om 1VO beslutar enhetligt
Over avdelningsgranserna, 2015-01-26.

37 SOU 2015:14, Sedd, hord och respekterad, Ett andamalsenligt klagomalssystem i
halso- och sjukvarden.

38 Inspektionen for vard och omsorg, Internrevisionsrapport Enhetliga beslut, 2015-02-
16.

39 Inspektionen for vard och omsorg, Internrevisionsrapport Enhetliga beslut, 2015-02-
16.
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3.4.3 IVO:s intressenter ger svagt betyg for enhetligheten

IVO har latit en konsult genomfara drygt 600 telefonintervjuer med poli-
tiker i vard och omsorg, tjansteman, verksamhetschefer, professions-
organisationer samt patient- och anhgrigorganisationer. | denna for-
troendemétning stallde konsulten bland annat fragor om IVO:s myndig-
hetsutdvning. De svarande har pa en tiogradig skala fatt ange i vilken
grad de anser att IVO behandlar alla lika i sin myndighetsutévning.
Medelvérdet &r 5,6. Enligt konsulten ska medelvérdet vara minst 7 for
att raknas som godkant.#

Fortroendemétningen visar vidare att verksamhetschefer inom den pri-
vata sektorn inte i lika stor utstrackning som personer inom andra grup-
per anser att myndigheten behandlar alla lika. Det finns &ven kommen-
tarer bland de 6ppna svaren som pekar i den riktningen. Aven i Stats-
kontorets enkater har privata vardgivare framfort att enhetligheten bris-
ter mellan olika regionala avdelningar.

3.5 System for att folja upp handlaggningen

IVO anvander samma &rendehanteringssystem som Socialstyrelsen,
DHS. IVO har inte gjort nagra stérre andringar i systemet. IVO har
genomfdrt en upphandling av extern leverantdr for drift, forvaltning och
utveckling av IT-tjanster. Avtalet tradde i kraft i februari 2014.

3.5.1 Bristerna kvarstod enligt Statskontorets delrapport

Den utvéardering av Socialstyrelsens tillsynsverksamhet som Statskon-
toret genomférde 2012 visade att systemet for &rendehantering inte
uppfyllde verksamhetens behov av att I6pande félja upp tillsynen.«

I vér delrapport om 1VO konstaterade vi att bristerna kvarstod. Systemet
var otympligt for inspekttrerna, vilket medférde risker for felregistre-
ringar och darmed bristande datakvalitet. Det gick inte heller att soka pa
och fa ut data om aterkommande brister hos vard- och omsorgsgivare ur
systemet.

40 Inspektionen for vard och omsorg, Fortroendet foér 1VO. Rapport fran en kvantitativ
undersokning med intressenter, 2014-12-18.
41 Statskontoret 2012:11, Utvardering av tillsynsreformen.
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3.5.2 Flerainsatser pagar for att forbattra registrering och
uppféljning

IVO genomférde varen 2014 via ett analysforetag en enkat till myndig-
hetens anstéllda om hur de upplever IT-verksamheten.#2 Med anledning
av denna kartlaggning har IVO bland annat rensat bland onddiga funk-
tioner i DHS samt tydligare systematiserat registreringen av arenden.
Vidare har IVO genomfort ett projekt for att sa langt som mojlig undvika
dubbelregistrering, det vill sdga att inspektoren registrerar data i saval
DHS som enkatverktyg.

IVO arbetar for ndrvarande med en strategisk utvecklingsplan for infor-
mationshanteringen. Myndigheten arbetar med att ta fram en modell for
béttre informationsstyrning som ska vara i bruk andra halvaret 2015.
Nagon mer detaljerad tidsplan for nar ett andamalsenligt system ska vara
pa plats finns inte.

Det &r numera tekniskt mojligt att ta ut aggregerade uppgifter ur DHS.
Data levereras en gang i manaden till avdelningen for analys och utveck-
ling.

Hittills ingen storre skillnad for inspektdrerna

Av vara fokusgrupper framgar det att inspektdrerna inte marker av nagra
storre forandringar i DHS. Exempelvis brister fortfarande sokbarheten i
systemet, vilket leder till att inspektorerna har svart att hitta arenden som
avgjorts tidigare. Inspektdrerna behdver dock inte registrera data dub-
belt lika ofta som tidigare.

Vidare saknas det fortfarande tydliga definitioner av uppgifterna som
inspektdrerna ska registrera, vilket leder till att de uppgifter som finns i
arendehanteringssystemet har bristande kvalitet.

3.5.3 Exempel frdn andra myndigheters uppféljning

Andra tillsynsmyndigheter stélls infor liknande fragestallningar som
IVO nér de ska utveckla system for uppféljning. Av var delrapport
framgick det till exempel att Skolinspektionen via sina system kunde

42 Inspektionen for véard och omsorg, IT-métning — DHS sammanfattning utifran fritext-
svar, 2014-11-11.
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hamta aggregerade data fran den regelbundna tillsynen, inkommande
anmalningar och utfardade tillstand.

Statskontoret noterade i en myndighetsanalys av Arbetsmiljoverket
2014 att myndigheten foljer upp sin verksamhet med hjélp av métbara
indikatorer. Med hjalp av dessa kan Arbetsmiljoverket l16pande folja
antalet inspektionsarenden och besok av arbetsstéllen. Det gar ocksa att
I6pande folja antalet stallda krav och inspektionsérenden som foranleder
uppféljningsbestk och foreldgganden.

Statskontoret beddmde i myndighetsanalysen att den omfattande kvanti-
tativa uppfoljningen innebar att kvalitativa aspekter i motet med tillsyns-
objekten riskerade att hamna i skymundan.“ Vi menar anda att det finns
erfarenheter att hamta fran Arbetsmiljoverkets arbete med att ta fram
och anvanda intern statistik.

3.6 Sammanfattande iakttagelser

3.6.1 Enrad atgarder for en effektiv och enhetlig
handlaggning

IVO ser Over sina drendeprocesser for att gora handlaggningen mer
effektiv och enhetlig. Myndigheten har pa senare tid dven paborjat ytter-
ligare atgarder, sarskilt inriktade mot handlaggningen av enskildas
klagomal mot hélso- och sjukvarden. Vidare pagar insatser i flera steg
som ska framja enhetlighet i tillsynen. | arbetet med att utveckla IT-
systemen har IVO undersokt vilka behov medarbetarna har nér det géller
IT-verksamheten. Sammantaget konstaterar Statskontoret att 1\VO vid-
tagit en rad atgarder som syftar till att géra arendehandlaggningen mer
effektiv och enhetlig.

3.6.2 Fortsatt langa handlaggningstider

Handlaggningstiderna ar fortsatt langa, 4ven om de minskat nagot for
fyra av fem stora drendeslag under 2014. Drygt 40 procent av de 6ppna
klagomalsarendena mot halso- och sjukvarden ar dock aldre &n ett ar.

43 Statskontoret 2014:21, Myndighetsanalys av Arbetsmiljoverket.

55



Statskontoret konstaterar att det effektiviseringsarbete for klagomals-
hanteringen som VO hittills har bedrivit annu inte har fatt nagot storre
genomslag i praktiken.

3.6.3 Viktiga delar for att na 6kad enhetlighet saknas

Vi konstaterar att VO har vidtagit vissa atgarder for att 6ka enhetlig-
heten i handlaggning och beslut. Annu saknas det dock viktiga delar,
som till exempel praxissammanstélining och en myndighetsévergripan-
de uppfdljning av enhetligheten i besluten. Vi kan vidare konstatera att
det finns en osdkerhet hos medarbetarna om vad myndigheten menar
med begreppet enhetlighet.

3.6.4 Tydlig tidsplan saknas for utveckling av DHS

Vi konstaterar slutligen att 1I\VO har vidtagit flera atgarder for att forbéatt-
ra drendehanteringssystemet DHS och mdjligheterna att ta ut data ur
systemet for uppfoljning. Var utvardering visar dock att de uppgifter
som tas ur systemet annu inte ar helt tillforlitliga. Det saknas tydliga
definitioner av de uppgifter som inspektdrerna ska registrera, vilket
leder till fortsatta brister i kvaliteten i data. Det saknas &ven en tydlig
tidsplan for nér ett system som fullt ut stodjer verksamheten att séka och
folja upp drenden ska vara pa plats.
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4 Utveckling av tillsynen

| detta kapitel foljer vi upp vad 1VO har gjort for att utveckla tillsynen
med fokus pa riskbaserad tillsyn samt analys och aterforing av tillsynens
resultat. Dessa bada omraden ar prioriterade utvecklingsomraden i
myndighetens forandringsplattform. Vi foljer &ven upp myndighetens
utvecklingsarbete avseende att anvanda sanktioner.

4.1 IVO:s tillsynspolicy

I mitten av februari 2015 fattade generaldirektéren beslut om en tillsyns-
policy for IVO.# Till grund for policyn ligger ett diskussionsunderlag,
baserat bland annat pa underlag fran de regionala avdelningarna. Inom
ramen for arbetet med tillsynspolicyn har en arbetsgrupp kartlagt den
tillsyn 1VO gor i dag och vilka metoder som anvands, sammanstallt vad
forskningen séger om vad som ar effektiva tillsynsmetoder samt genom-
fort en nationell och internationell kartldggning av hur andra tillsyns-
myndigheter arbetar med sitt uppdrag.+

4.1.1 Tillsyn kan vara kontrollerande eller framjande

I diskussionsunderlaget refererar IVO till en forskningsstudie som delar
in tillsyn i kontrollerande respektive framjande tillsyn. Kontrollerande
eller hardare tillsyn kannetecknas bland annat av granskning for att
upptacka fel och brister, myndighetsutévning samt att beslut bér vara
forutsebara och mojliga att 6verklaga. Framjande eller mjukare tillsyn
innebdr radgivning och information och ingen myndighetsutévning (de
som far tillsyn ar inte skyldiga att folja raden). De styrmedel som
kontrollerande respektive framjande tillsyn bygger pa ar reglering
respektive kommunikation. | studien dras slutsatsen att det inte gar att

44 Inspektionen for vard och omsorg, Policy for tillsyn, 2015-02-18.
4 Inspektionen for vard och omsorg, Utveckling av IVO:s tillsyn — diskussionsunderlag,
2013-11-27.
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saga vilken slags tillsyn som ar mest effektiv.4 VO refererar ocksa till
andra organisationsforskare som menar att en framjande stil i manga fall
ar mer effektiv an en kontrollerande pa hélso- och sjukvardsomradet.*
Annan forskning visar att olika tillsynsstilar ger olika effekter. En
hardare stil framjar tillsynsobjektens kunskaper om regelverket medan
en mjukare stil framjar samarbetsvilligheten.*

4.1.2 Tillsynspolicyn innehaller bade kontrollerande och
framjande tillsyn

IVO:s tillsynspolicy beskriver tillsynens syfte, fokus, kéannetecken,
metoder och verktyg. Den anger dven att tillsynen ska vara larande.
Overgripande kan ségas att VO inte viljer en kontrollerande eller en
framjande tillsyn utan myndigheten séger att de verktyg ska anvéndas
som ar mest effektiva utifran situationen. Det kan handla saval om
rattsligt bindande sanktioner som om rad och végledning.

4.2 Riskbaserad tillsyn

Enligt IVO:s instruktion ska myndigheten planera och genomfora till-
synen med utgangspunkt i egna riskanalyser om inte annat féljer av lag,
forordning eller sérskilt beslut fran regeringen.

I tillsynspolicyn anger IVO att tillsynen ska vara riskbaserad och grans-
ka det som &r vasentligt for att bidra till en séker vard och omsorg av
god kvalitet. Det beskrivs inte ndrmare hur myndigheten ska utfora en
riskbaserad tillsyn, men enligt kommentarerna till policyn handlar det
om att systematisera och analysera IVO:s egna och andra aktorers iakt-
tagelser samt ta tillvara patienters och brukares erfarenheter och syn-
punkter for att skapa en helhetshild av myndighetens tillsynsomrade.
Det handlar om att ha fokus pa det som i realiteten &r betydelsefullt for

46 Mats Bengtsson och Emma Ek (2013), Tillsyn. I; Vicki Johansson & Lena Lindgren
(red:er), Uppdrag offentlig granskning.

47 Karin Fernler (2012), Nya perspektiv pa implementering: Vad &r ”’god”” implemente-
ring och kan det stodjas? Leading Health Care Report Nr 8 2012.

48 Mats Bengtsson och Emma Ek (2013), Tillsyn. I;Vicki Johansson & Lena Lindgren
(red:er), Uppdrag offentlig granskning.

49 Inspektionen for vard och omsorg, Inspektionen fér vard och omsorgs (IVO:s) policy
for tillsyn, 2015-02-18.

58



en god vard och omsorg, snarare 4n att ha fokus pa dokumentation, rikt-
linjer och rutiner.s

4.2.1 Riskbaserad tillsyn ett prioriterat utvecklingsomrade

I IVO:s foréandringsplattform &r ”Mer tréffsdker riskbaserad tillsyn” ett
av fyra prioriterade utvecklingsomraden. Delmalen handlar om att till-
godogora sig IVO:s egna och andra aktorers iakttagelser, ta fram en
modell for riskanalys samt implementera riskanalysen. Under 2014 har
myndigheten tagit fram en nationell riskanalys som vi beskriver i avsnitt
4.2.3.

IVO arbetar med att infoéra riskanalysen i de regionala avdelningarna.
Samtliga regioner ska, i man av utrymme, genomfora egeninitierade till-
synsinsatser utifran riskanalysen under 2015.5t IVO bérjande planera
den riskbaserade tillsynen under sista kvartalet 2014. | verksamhets-
planeringen for 2015 finns malet ”Samtliga sex omraden i riskanalysen
ska omhéndertas av myndigheten som helhet”.

4.2.2 Den egeninitierade tillsynen fortfarande i hog grad
hé&ndelsestyrd

IVO:s egeninitierade tillsyn kan vara av tva slag, antingen styrd av exter-
na initiativ, det vill sdga handelsestyrd, eller baserad pa egna risk-
analyser. | tabell 4.1 redovisar vi antalet avslutade initiativarenden under
2013 och 2014.

%0 Inspektionen for vard och omsorg, Inspektionen for vard och omsorgs (IVO:s) policy
for tillsyn, 2015-02-18.
51 Inspektionen for vard och omsorg, Lépande planering aktiviteter.
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Tabell 4.1 Antal avslutade initiativarenden for tillsyn av verksamhet

2013, 7 manader 2014, helar

Halso- och sjukvard 237 364

Halso- och 26 160
sjukvard/socialtjanst

Socialtjanst 301 606

Total kostnad (tkr) 38454 75 009

Kaélla: IVO:s arsredovisning for 2014.

Enligt IVO innebar antalet avslutade initiativarenden inom halso- och
sjukvarden 2014 en marginell minskning om man jamfor antal avslutade
arenden per manad. Inom halso- och sjukvarden/socialtjansten respek-
tive socialtjansten har antalet avslutade initiativarenden okat per manad.

Den egeninitierade tillsynen var under 2014 inte baserad pa en systema-
tisk riskanalys utan var styrd av externa initiativ, till exempel fragor som
uppmarksammas i klagomalsarenden eller i media. Myndigheten har
under 2014 bara kunnat frigora ett marginellt utrymme for riskbaserad
tillsyn i form av nagra pilotprojekt.

4.2.3 En nationell riskanalys framtagen

| september 2014 presenterade 1VVO sin nationella riskanalys. 1IVO
har systematiserat och analyserat olika iakttagelser, bade myndig-
hetens egna och andra relevanta aktorers i syfte att hitta omraden déar
det finns risk for att varden och omsorgen inte bedrivs i enlighet med
lagstiftningens syfte. Enligt arsredovisningen for 2014 har riskanaly-
sen legat till grund for verksamhetsplaneringen infor 2015. IVO har
paborjat ett arbete med regionala riskanalyser som tydligare ska
stodja regional verksamhetsplanering. De forsta regionala analyserna
ska tas fram under 2015.

Stegvis riskanalys

IVO har genomfort riskanalysen stegvis. Myndigheten bdrjade med
en inventering av iakttagelser fran IVO och en rad externa aktorer.
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Det externa materialet bestod till exempel av patientforsdkringen
LOF:s statistiks2, revisionsrapporter frn landsting och kommuner
samt andra myndigheters rapporter. IVO:s egen statistik och rappor-
ter kompletterades med ett antal interna workshops, dar grupper av
inspektorer fick identifiera riskomraden. IVO:s egna iakttagelser jam-
fordes sedan med andra aktorers iakttagelser. Darefter sammanstallde
myndigheten ett femtontal aggregerade riskomraden, ocksd genom
processarbete med inspektorer.

Avdelningen for analys och utveckling gjorde sedan prioriteringen av
dessa riskomraden utifran den av riksdagen beslutade etiska plattformen
for prioriteringar i varden. Dessa principer ligger till grund for att om-
raden som berdr personer med funktionsnedsattning eller pa annat satt
utsatta barn och vuxna eller personer med nedsatt beslutsférmaga ska
prioriteras. Riskomraden som nyligen blivit granskade ar nedpriorite-
rade, liksom omraden dar andra aktorer redan samverkar.

Samverkan och kompetens gemensamma riskomraden for héalso-
och sjukvard och socialtjanst

I den nationella riskanalysen prioriteras foljande riskomraden i halso-
och sjukvarden: Samverkan och vard- och omsorgskedjan, som exem-
pelvis innebar informationsdverféring och kommunikation mellan akt6-
rer; kompetens och personalrelaterade problem, som innebédr bland
annat svarigheter med att rekrytera personal. Informationssakerhet ar ett
annat riskomrade.

Riskomradena inom socialtjansten handlar ocksa om samverkan och
kompetens samt personalrelaterade problem, men inkluderar aven myn-
dighetsutévning, dar myndigheten bland annat har uppméarksammat for-
handsbedémningar och hantering av orosanmalningar.

Riskomradena upplevs relevanta men 6vergripande

Inspektorerna i de fyra fokusgrupperna valkomnar att IVO har pabdrjat
arbetet med riskanalyser. De Gvergripande riskomradena ar valkanda
och relevanta. Daremot menar vissa att de inte riktigt kdnner igen dem i
sina aktuella &renden och att de skulle vilja gora riktade tillsynsinsatser
med annat fokus. De upplever dock att detta inte ar tillatet utan att det ar

52 | OF stér for landstingens msesidiga forsikringsbolag.
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den nationella riskanalysen som helt styr planeringen av den egen-
initierade tillsynen.s | fokusgrupperna efterfrgas ocksa verktyg for att
ta fram riskanalyser pa enhetsniva. Fortfarande menar inspektorerna att
utrymmet for att bedriva riskbaserad tillsyn ar mycket begrénsat.

4.3  Analys och kunskapsaterforing

| forandringsplattformen anger IVO att utvecklad analys och kunskaps-
aterféring ar ett prioriterat utvecklingsomrade. Som arbetsomraden
pekar myndigheten ut regelbundna temarapporter, tillsynsrapporten,
utvecklade majligheter till utdata samt aterféringskonferenser.

4.3.1 IVO haller pa att utveckla analys och aterforing

| forandringsplattformen finns 15 aktiviteter listade under fyra arbets-
omraden for att utveckla analys och kunskapsaterféring. Uppféljningen
av tertial 3 ar 2014 visar att IVO har avslutat hélften av aktiviteterna och
planerar att avsluta resten under 2015. Nagra pilotaktiviteter avser att
systematisera iakttagelser fran tillsynen. Det finns &ven aktiviteter for
att utveckla mojligheter till att ta ut data fran arendehanteringssystemet,
varav myndigheten har avslutat en. Vi har beskrivit den ndrmare i kapitel
3.

For att utveckla aterféringen har IVO arbetat med att utveckla ater-
foringskonferenserna for vard- och omsorgsgivare. Myndigheten haller
ocksa pa att ta fram ett koncept for aterforingsseminarier pa sin webb-
plats. Det aterstar att skapa en samlingssida pa 1vVO:s webbplats for
resultaten fran tillsynen samt skapa en upplysningstjanst for professio-
nen.

| arsredovisningen for 2014 pekar IVO pa att man utvecklat och infort
regelbundna temarapporter. Myndigheten har utvecklat aterféringskon-
ferenserna genom konceptet IVO-dagen och &ven arbetat med webbina-
rier (seminarier pa webben). Myndigheten har genomfort sju IVO-dagar
och tva externa webbinarier. IVO-dagarna fick goda betyg av deltagarna
men de efterfragade mer dialog och radgivning.

53 IVO kommenterar i faktagranskningen av var rapport att myndigheten fortfarande
kommer att agera handelsestyrt utifran aktuella drenden.
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Generaldirektéren moter regelbundet IVO:s intressenter, indelade i tre
grupper, i sa kallade dialogforum. De tre grupperna ar patienter/brukare/
anhoriga, personal inom vard-och omsorg samt privata vard- och
omsorgsgivare. Hittills har myndigheten hallit nio forum, tre méten per

grupp.

IVO har borjat att rekrytera utredare till de regionala avdelningarna for
att arbeta med analys och aterkoppling om tillsynens iakttagelser ur ett
regionalt perspektiv.

4.3.2 IVO ser sig ha ett tydligt uppdrag att ge rad och
vagledning

Chefer som vi intervjuade infor delrapporten bade pa myndighetsover-
gripande och pa regional niva, framhall att IVO har ett tydligt uppdrag
att ge rad och vagledning inom ramen for tillsynen. Det uppdraget hade
aven Socialstyrelsen. Nar tillsynen lag dar betonades den granskande
rollen enligt de intervjuade.

Flera av cheferna pekade da pa att det kravs en balansgang for att inte
agera som konsulter. IVO tog i november 2013 fram en policy for rad
och véagledning inom ramen for tillsynen som lyfter fram denna avvég-
ning. Dar framhaller IVO att inspektérerna garna far ge rad och vag-
ledning genom att sprida erfarenheter och goda exempel, men de bor
avsta fran att ge rad i konkret arenden.s

I den nyligen beslutade tillsynspolicyn framhaller 1VO att tillsynens
resultat ska aterforas till tillsynsobjekten samt att IVO ska végleda
personal i verksamheterna. Det ska ske bland annat genom att myndig-
heten ger rad med utgangspunkt fran tillsynserfarenheter. | kommenta-
rerna skiljer IVO mellan tillsyn dar lagstiftningen innehaller tydliga
bindande krav och tillsyn utan sadana krav. Om det inte finns bindande
krav kan 1VO anvanda framjande tillsyn som atfoljs av rekommenda-
tioner. Om det finns bindande krav ar rekommendationer inte lampliga.
Nar IVO vdgleder personal i verksamheterna utan att genomfora tillsyn

54 Inspektionen for vard och omsorg, Policy for rad och végledning inom ramen for
tillsyn.
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handlar det inte om att tolka lagstiftningen och ge rad i specifika arenden
utan mer om allmén végledning.

I policyn tar IVO aven upp att myndigheten ska sprida kunskaper fran
tillsynen pa aggregerad niva till riksdag, regering, kommuner, landsting,
enskilda verksamheter och évriga som omfattas av myndighetens till-
syn.

4.3.3 Inspektorernas syn pa kunskapsaterforing

I fokusgrupperna med inspektérer finns en samstdmmig syn om att det
ar positivt att VO satsar pa att aterfora kunskaper fran tillsynens iakt-
tagelser. De pekar pa att den mest effektiva kunskapsaterforingen ar
dialog med de verksamheter man har utfort tillsyn pa. Da finns det bra
forutsattningar for att verksamheterna kommer att géra forandringar.
Risken att inspektorer ska agera som konsulter hanterar man exempelvis
genom att ge tips pa verksamheter med bra arbetssétt i stallet for att ge
konkreta rad.

En annan aterkommande synpunkt ar att frekvenstillsynen av boende for
barn och unga ger effekt, eftersom inspektérerna kommer tillbaka och
kan félja upp om verksamheterna gjort det de sagt att de ska gora.

Fokusgrupperna visar att aterforingsdialoger framst forekommer med
verksamheter inom socialtjansten. Inspektérer som arbetar med tillsyn
av halso- och sjukvarden uppger att deras arbetstid i stor utstrackning
upptas av skrivbordstillsyn utifran klagomal och anmélningar. Kun-
skapsaterforing till verksamheterna inom halso- och sjukvarden i form
av dialogmoten eller pa annat satt ar sallsynta.

Inspektorerna ser dven positivt pa aggregerad kunskapsaterforing pa
konferenser. Hittills har konferenserna framst varit riktade mot led-
ningspersoner fran halso- och sjukvarden och socialtjansten. Nagra
pekar pa att IVO borde anordna konferenser aven for verksamhets-
foretradare pa lagre niva.
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4.3.4 Vard- och omsorgsgivare om IVO:s

kunskapsaterforing

En majoritet av kommuner och landsting positiva till aterforing i
samband med inspektioner

Figur 4.1 visar att drygt 60 procent av kommunerna bedémer att IVO:s
kunskapsaterforing i samband med inspektioner i mycket eller ganska
stor utstrackning bidrar till utveckling av verksamheterna. Farre gor
samma bedomning nar det galler aterforing i samband med klagomal
och anmalningar, konferenser och dialogméten.ss Drygt 40 procent av
kommunerna har dock ingen uppfattning om dialogmotena och darmed
troligen ingen erfarenhet av dem. Drygt 20 procent av kommunerna har
ingen uppfattning om aterféringskonferenser.

Figur 4.1 I vilken utstrdackning bedémer du att IVO:s kunskapsaterféring bidrar
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| samband med inspektioner | samband med klagomal och Pa aterféringskonferenser P& dialogméten
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Kalla: Statskontorets enkater.

% Dialogméten ar moten for kunskapsaterforing och dialog mellan VO och vérd-
omsorgsgivare, till exempel utifran tillsynens iakttagelser avseende ett visst drendeslag

i en viss region eller kommun.
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Vi har noterat att det finns vissa regionala skillnader. Kommuner i IVO-
regionerna mitt och nord ser generellt mer positivt 4n genomsnittet pa
kunskapsaterforingens bidrag till att utveckla verksamheterna. Kommu-
ner i 6st &r generellt mer negativa &n genomsnittet.

Enkatsvaren fran landstingen om IVO:s kunskapsaterforing liknar kom-
munernas. Tva tredjedelar bedomer att 1VO:s kunskapsaterforing i sam-
band med inspektioner i mycket eller ganska stor utstrackning bidrar till
att utveckla verksamheterna. Féarre gor samma bedémning om kunskaps-
aterforing i samband med aterféringskonferenser, klagomal, anmal-
ningar och dialogméten.

Statskontoret konstaterar att nar man varderar enkatresultaten bér man
beakta att aterforingskonferenserna samlar deltagare med ansvar for ett
stort antal verksamheter, medan inspektionerna berdr ett mer begransat
antal. En tredjedel positiva svar kan tyckas lagt men kan &anda beréra
manga verksamheter. Manga av de svarande har troligen inte deltagit pa
sadana konferenser och har darmed ingen uppfattning om dem.

Privata utforare osakra om aterforingens bidrag

Bland de privata utférarna saval inom socialtjanst som halso- och
sjukvard har majoriteten ingen uppfattning om ifall kunskapsater-
foringen bidrar till utveckling.

Saval kommuner som landsting och privata utférare efterfragar
mer dialog med IVO

| de 6ppna svaren fran kommunerna om hur VO skulle kunna utveckla
sin kunskapsaterforing forekommer ett antal teman:

e Satsa pa okad dialog och fler arenor for erfarenhetsutbyte mellan
kommunerna.

e Mer fokus pa verksamhetens kvalitet istallet for pa formella rutiner
och dokumentation.

e Mer vagledning, rad och stod. Vissa upplever IVO:s roll otydlig
jamfort med Socialstyrelsens roll och efterfragar mojligheter att
kunna vanda sig till IVO infor ett beslut.

e Lyft fram det som fungerar bra, bade i det enskilda arendet och
genom att sprida goda exempel, till exempel pa webbplatsen.
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De privata utférarna inom socialtjansten lyfter fram fler métesytor och
storre 6ppenhet vid dialogmoten som viktigt for att utveckla kunskaps-
aterforingen. Aterféringen vid konferenser ar enligt vissa for ospecifik
och fragmentarisk.

Liksom kommunerna framfor flera landsting i de dppna svaren att de
vill ha mer dialog med IVO. Synpunkterna handlar till exempel om att
IVO pa aterforingskonferenser bor fora diskussioner med enskilda
landsting och ha regelbundna dialogmaéten utifran riskperspektiv. Flera
landsting efterfragar overgripande analyser till stod for det langsiktiga
kvalitetsarbetet. Landstingen menar att 1VO:s anmdrkningar i enskilda
arenden séllan far effekt eftersom de redan har vidtagit atgarder. Flera
landsting efterfragar fler inspektioner och aterforing i samband med
dessa.

Aven de privata vardgivarna efterfrdgar mer dialog och mer évergri-
pande analyser, men aven mer radgivning och férhandsbedémningar. De
privata vardgivarna menar att de inte i tillracklig utstrackning blir
inbjudna till aterforingskonferenser. De efterfragar en uppdelning av
konferenserna pa hélso- och sjukvard, socialtjanst och verksamheter
inom LSS.5

Resultaten for kunskapsaterforingen fran IVO:s fortroendematning lik-
nar resultaten fran Statskontorets enkéter. Battre dialog ar enligt konsul-
tens analys det omrade som har storst betydelse for att fortroendet for
IVO ska o0ka. Enligt analysen &r det betydligt viktigare an battre verk-
lighetsanknytning® och kortare handlaggningstider, de omraden som
darefter har storst betydelse for fortroendet.=

4.4  Strategier for hur IVO ska anvanda
sanktioner

IVO har, om vissa forutsattningar ar uppfyllda, moéjlighet att tillgripa
sanktioner gentemot tillsynsobjekten. IVO kan lamna foreldgganden

% |agen (1993:387) om stod och service till vissa funktionshindrade.

57 | battre verklighetsanknytning ingar kommentarer om att tillsynen fokuserar for
mycket pa dokumentation och for lite pa vardens kvalitet.

%8 Inspektionen for vard och omsorg, Fortroendet for IVO, Rapport fran en kvantitativ
undersokning med intressenter.
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med eller utan vite, gora atalsanmalningarse, férbjuda verksamhet samt
drain tillstand.

4.41 Samma niva pa sanktioner 2014 som 2013

IVO utfardade 16 forelagganden under 2014, tva inom halso- och sjuk-
vard och 14 inom socialtjanst. Alla var forenade med vite. Antalet atals-
anmalningar var 23 ar 2014.% VO utfardade vidare tva forbud mot
verksamhet och drog in fyra tillstand under 2014.5: Sanktionerna lag pa
samma niva 2014 som 2013. Under perioden 1 juni till 31 december
2013 utfardade VO sju forelagganden varav sex var férenade med vite.
Antalet atalsanmalningar var 10.

4.4.2 Hela paletten av verktyg bor anvandas enligt IVO

I kommentarerna till den nyligen beslutade tillsynspolicyn framhaller
IVO att for att tillsynen ska fa sa god effekt som majligt behover IVO
beharska alla verktyg man har till sitt forfogande. | dessa ingar de olika
sanktionerna men aven till exempel rekommendationer, rad och vég-
ledning.s3

Inspektorer i fokusgrupperna har framfort att IVO har blivit battre pa att
anvanda sanktioner. | fokusgrupperna har inspektorer ocksa lyft fram att
de tror att IVO uppfattas som lite forsiktig, och att myndigheten hellre
skickar en extra pdminnelse an att tillgripa en sanktion. En del ifraga-
séatter &ven om de egna juristerna har kompetens for att tillgripa sank-
tioner.

59 IVO har under vissa forutsattningar skyldighet att gora atalsanmalningar, till exempel
vid missténkt brottslighet i samband med medicinsk yrkesutévning.

60 |nspektionen fér vard och omsorg, Arsredovisning 2014,

61 E-post fran IVO 2015-02-19.

62 Inspektionen for véard och omsorg 2014, Arsredovisning 2013.

83 Inspektionen for vard och omsorg, Inspektionen for vard och omsorgs (IVO:s) policy
for tillsyn, 2015-02-18.
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4.4.3 Insatser for att tydliggdra anvandandet av sanktioner

IVO vill gora det tydligare nar och hur myndigheten ska anvénda sank-
tioner. Nya processer for bland annat foreldgganden respektive atals-
anmaélningar har tratt i kraft.

Bedomningsstdd for forelagganden vantas inom kort

Statskontoret har tagit del av ett utkast till bedémningsstdd for forelag-
ganden som enligt VO kommer att beslutas inom kort. Dér pekar IVO
pa att det i vissa fall dar regelverket innehaller mindre preciserade krav
kan vara mindre uppenbart att det finns forfattningsstod for VO att
stalla krav pa olika atgarder. Da stélls hogre krav pa IVO:s formaga att
motivera ett beslut. | beddmningsstddet pekas vidare pa att det inte alltid
ar sjalvklart nar och i vilken ordning myndigheten ska anvénda de olika
sanktionerna. Utifran graden av allvarlighet &r det dock oftast mojligt att
placera de olika atgarderna i en viss ordning i en slags sanktionstrappa.

Diskussion i myndigheten om krav pa atgarder

I intervjuer och fokusgrupper framkommer det att IVO regelmassigt
anvander sa kallade krav pa atgarder. Det ar en atgard som myndigheten
kan vidta fore ett eventuellt beslut om réattsligt bindande atgarder som
forelagganden eller andra sanktioner. Av IVO:s arsredovisning framgar
inte antal arenden dar myndigheten har stallt krav pa atgarder. De redo-
visas tillsammans med drenden dar IVO riktat kritik.

Inom VO finns en diskussion om anvandningen av krav pa atgarder.
Vissa menar att vardgivarna kan uppfatta att krav pa atgarder har samma
status som andra sanktioner. | besluten framgar inte att de inte &r rattsligt
bindande. Krav pa atgarder kan da enligt vissa ge orimliga konsekvenser
far vard- och omsorgsgivarna. Det finns en efterfragan i myndigheten pa
att rattsenheten ska ge ett tydligt besked om nér VO bor anvanda krav
pa atgarder och hur myndigheten ska kommunicera besluten. Bedom-
ningsstodet for forelagganden innehaller inte nagon réttslig analys av
anvandningen av krav pa atgard. Dock anger 1VO att myndigheten bor
anvanda forelagganden forst nar de har forsokt uppna rattelse pa frivillig
vag. IVO kommenterar i faktagranskningen att anvandandet av krav pa
atgarder ar omdiskuterat och kommer att utredas.

64 Inspektionen for véard och omsorg, Utkast till beddmningsstod om forelagganden m.m.

69



45 Sammanfattande iakttagelser

4.5.1 IVO vill anvanda alla sina verktyg

I den nyligen beslutade tillsynspolicyn slar IVO fast att de ska anvanda
de verktyg som ar mest effektiva utifran situationen. Myndigheten valjer
alltsé inte att ha fokus pa antingen kontrollerande eller framjande tillsyn,
utan har for avsikt att anvanda saval rattsligt bindande sanktioner som
rad och vagledning.

4.5.2 IVO behover frigoraresurser for riskbaserad tillsyn

IVO har under 2014 satsat pa att ta fram en nationell riskanalys baserad
pa olika aktorers iakttagelser. Statskontoret konstaterar dock att IVO
hittills bara har kunnat frigora litet utrymme for riskbaserad tillsyn. IVO
behover darfor frigdra resurser for att i storre utstrdckning kunna utéva
tillsyn med strategiska riskanalyser som underlag. | kapitel 7 diskuterar
vi detta ndrmare.

4.5.3 Kunskapsaterforingen fortsatt prioriterad

Statskontoret konstaterade i delrapporten att IVO hade prioriterat att
aterfora kunskaper fran tillsynens iakttagelser. Vi konstaterade ocksa att
bristerna i uppfdljningssystemen férsamrade myndighetens méjligheter
att systematiskt arbeta med kunskapsaterforing. Bada dessa bedom-
ningar kvarstar till stor del.

4.5.4 1VO:srollivéagledning inte helt tydlig

IVO har i tillsynspolicyn haft ambitionen att tydliggéra hur myndig-
heten ser pa att ge rad och vagledning. Vara enkater visar dock att vard-
givare och omsorgsgivare efterfragar mer véagledning, dialog samt rad
och stod fran IVO. Det upplevs aven otydligt vilken roll IVO har i for-
hallande till Socialstyrelsen nar det géller vagledning.

70



4.5.5 Fortfarande inte tydligt nar IVO bor anvanda
sanktioner

IVO har for avsikt att gora det tydligare nér och hur myndigheten ska
anvénda sanktioner. Bland annat har myndigheten tagit fram en ny pro-
cess for forelagganden och ett bedémningsstod for foreldgganden.
Enligt vad Statskontoret kan bedéma ger dock inte bedémningsstddet
nagon tydlig vagledning for i vilka situationer IVO bér anvanda fore-
ldgganden.

Statskontoret konstaterar att 1IVO under 2014 fortfarande anvénde
sanktioner i liten utstrackning. Det aterstar att se vad tillsynpolicyns
budskap att IVO bér anvéanda alla sina verktyg far for genomslag.
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5 Tillsynens betydelse for
verksamheterna

| detta kapitel redovisar vi kommunernas, landstingens och privata
utforares uppfattningar om 1VO:s tillsyn. Vara webbenkater och upp-
foljningar av tillsynsbeslut utgor underlag for beskrivningen. Utifran
dessa underlag beddmer vi dven vilken betydelse tillsynen har for halso-
och sjukvarden samt socialtjansten.

5.1 Atgarder fore och efter kritik fran IVO

| enkaterna har vi fragat vard- och omsorgsgivarna om de redan vidtagit
atgarder nar de far kritik av IVO. Vi har ocksa fragat om de vidtar vissa
atgarder efter kritik. De atgarder de fick ta stallning till i enkéterna ar
andring eller inférande av nya rutiner, generella kompetensutvecklings-
insatser, kompetensutveckling for enskild vardpersonal, samtal med
berdrd vardpersonal, ytterligare insatser i ett enskilt &rende, kontakt med
den klagande patienten eller anhdrig samt ytterligare insatser i anmél-
ningsarenden.

5.1.1 De flesta har ofta redan vidtagit atgarder

Figur 5.1 visar att 80 procent av kommunerna uppger att de mycket eller
ganska ofta redan vidtagit atgarder nar de far kritik av IVO. Resultatet
ar likartat for alla regionala avdelningar. Kommuner som hor till st och
syd svarar dock mycket ofta i storre utstradckning &n andra kommuner.
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Figur 5.1 Om IVO riktar kritik mot era verksamheter, hur ofta bedémer du att
ni redan vidtagit atgarder nar ni far kritiken? Kommuner.

100% - B Mycket ofta
Ganska ofta
90% 1 Varken ofta eller sillan
80% - B Ganska eller mycket sallan, aldrig

Ingen uppfattning
70% -

60% -
50% -
40% -
30% -

20% -
| | -
0% - . . = : -

Ost syd

Total

sydost mitt sydvast nord

Kalla: Statskontorets enkater.

Aven bland landstingen bedémer nastan 80 procent att de mycket eller
ganska ofta redan vidtagit atgarder nar de far kritik av IVO. Nagra
enstaka har svarat varken ofta eller sallan eller ganska sallan.

Bland de privata utforarna saval inom socialtjansten som inom halso-
och sjukvarden uppger drygt halften av de svarande att de mycket eller
ganska ofta redan har vidtagit atgarder nar de far kritik av IVO. Bland
dem som fatt kritik hade nastan alla redan vidtagit atgarder.

5.1.2 Majoriteten genomfor atgarder efter kritik fran IVO

Kommunerna &ndrar ofta sina rutiner efter kritik

Av figur 5.2 framgar det att drygt 80 procent av kommunerna uppger att
de mycket eller ganska ofta dndrar eller infor nya rutiner efter kritik fran
IVO. Kommunerna i region mitt andrar sina rutiner i nagot storre
utstrackning an genomsnittet.
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Figur 5.2 Om IVO riktar kritik mot era verksamheter, hur ofta bedémer du att
ni efter det vidtar foljande atgarder? Kommuner.
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Kalla: Statskontorets enkater.

Tre fjardedelar av kommunerna svarar att de ofta har samtal med berord
personal. Drygt halften uppger att de ofta genomfor generella kompe-
tensutvecklingsinsatser. Ungefar lika manga tar ofta kontakt med den
enskilde som klagat. En dryg tredjedel av kommunerna uppger att de
ofta genomfor kompetensutvecklingsinsatser for enskild personal. Lika-
sa ar det en dryg tredjedel som ofta genomfor ytterligare insatser i ett
enskilt &rende.

Liksom kommunerna andrar en majoritet av de privata utfrarna inom
socialtjansten sina rutiner efter kritik fran IVO. Aven de andra atgar-
derna forekommer.
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Vanligast med samtal med berdrd personal bland landstingen
Bland landstingen uppger 80 procent att de mycket eller ganska ofta har
samtal med ber6rd vardpersonal efter IVO:s kritik. Nastan lika manga
uppger att de ofta tar kontakt med den enskilde som klagat och att de
andrar eller infor nya rutiner. Drygt hélften uppger att de ofta genomfér
generella kompetensutvecklingsinsatser for vardpersonal. Mindre van-
ligt &r ytterligare insatser i ett enskilt &rende och kompetensutveckling
for enskild vardpersonal.

Svaren fran privata vardgivare inom hélso- och sjukvard liknar lands-
tingens.

5.2  Tillsynens bidrag till forbattrad vard och
omsorg

Vi har i enkaterna stallt fragor om i fall tillsynen bidrar till en forbattrad
patientsakerhet (till landsting och privata vardgivare) respektive en for-
battrad vard och omsorg (till kommuner och privata utforare inom
socialtjansten). Svaren pa dessa fragor ger ytterligare underlag for att
bedéma vad IVO:s tillsyn betyder for verksamheterna.

5.2.1 Drygt halften av kommunerna ser positivt pa
tillsynens bidrag

Av figur 5.3 framgar det att narmare 60 procent av kommunerna be-
domer att IVO:s tillsyn bidrar till forbattrad vard och omsorg. Drygt 30
procent svarar att den varken har stor eller liten betydelse och 10 procent
att tillsynen har liten betydelse. Mest positiva till tillsynens bidrag &r
kommunerna i sydvast och mitt, minst positiva &r kommunerna i st och
sydost.
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Figur 5.3 1 vilken utstrackning bedomer du att IVO:s tillsyn bidrar till for-
battrad vard och omsorg? Kommuner férdelade pa IVO-region

100% - W Mycket eller ganska stor m Varken stor eller liten
Mycket eller ganska liten E Inte alls
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Total sydvast mitt nord sydost

Kalla: Statskontorets enkater

Halften av de privata utfoérarna ser positivt pa tillsynens bidrag
Hélften av de privata utforarna bedémer att I\VO:s tillsyn i mycket eller
ganska stor utstrackning bidrar till forbattrad vard och omsorg. En
fjardedel menar att bidraget &r mycket eller ganska litet.

5.2.2 En majoritet av landstingen positiva till tillsynens
betydelse for patientsakerheten

Av landstingen bedémer 70 procent att IVO:s tillsyn i mycket eller gans-
ka stor utstrackning bidrar till forbattrad patientsdkerhet. En tredjedel
svarar varken stor eller liten eller ganska liten.
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Halften av de privata vardgivarna positiva till tillsynens betydelse
for patientsakerheten

Bland de privata vardgivarna bedémer drygt halften att IVO:s tillsyn i
mycket eller ganska stor utstrdckning bidrar till forbattrad patientséker-
het. Nagra menar att bidraget ar mycket eller ganska litet.

5.2.3 Baderos och ris om IVO i enkaternas kommentarer

De svarande fick i enkaterna mojlighet att lamna 6vergripande synpunk-
ter pa IVO. Dessa svar kan anvandas for att beskriva hur vardgivarna ser
pa IVO:s betydelse for verksamheterna och hur de bedomer att myndig-
heten battre kan bidra till en god vard och omsorg.

Landstingen framfor att IVO:s synpunkter &r vardefulla och att kontak-
ten med inspektorerna har blivit battre. Nagra landsting efterfragar mer
tillsyn pa plats i stallet for skrivbordstillsyn och att VO i storre utstrack-
ning foljer upp arenden. Flera anser att det ar for mycket fokus pa doku-
mentation och formalia. Vissa upplever att enhetligheten brister pa
grund av att olika inspektérer bedomer olika. Privata vardgivare efter-
fragar mer rad och stod och menar att enhetligheten mellan de regionala
avdelningarna brister.

Aven flera kommuner &r positiva och framfor att IVO &r en viktig myn-
dighet och att myndighetens nya inriktning ligger i linje med vad de
onskar. Flera kommuner efterfragar en stérre helhetssyn pa verksam-
heternas kvalitet och mindre vikt vid detaljer och administrativa rutiner,
mer dialog samt mer rad och stod. Flera pekar pa for langa handlagg-
ningstider och for korta tidsfrister for kommunerna att komma in med
underlag.

5.2.4 Ganska positiv syn pa IVO:s nytta i
fortroendemaéatningen

I IVO:s fortroendematning® fick myndighetens olika intressenter ta
stéllning till i vilken grad de tycker att 1VO:s arbete med tillsyn gor
nytta. Medelvardet ar 6,8 av 10 méjliga. Varden mellan 7 och 10 ses
som att de svarande &r positivt installda.

85 Fortroendematningen beskrivs narmare i avsnitt 3.4.3.
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Intressenterna fick dven fragan om vilken nytta de upplever av tillsynen
inom vard och omsorg. De vanligaste teman var "Kvalitetssakring”,
”Skapar forutsattningar for utvecklings- och forbattringsarbete”,
”Synliggor fel och brister att ratta till”. Drygt en fjardedel av de svarande
gav kommentarer under en eller flera av dessa teman. For att nyttan ska
bli storre aterkommer kommentarer om att det framfor allt behdvs en
battre dialog mellan VO och verksamheterna men dven béttre verklig-
hetsanknytning i tillsynen och kortare handlaggningstider.

5.3 Uppfoljning av tillsynsbeslut

I samband med Statskontorets rapport om enskildas klagomal mot halso-
och sjukvarden foljde Statskontoret upp 200 beslut dar IVO riktat kritik
mot varden. Uppfoljningen visade bland annat att halften av vardgivarna
kande till den aktuella héandelsen innan VO borjade att utreda. I de flesta
av dessa fall hade vardgivarna vidtagit nagon atgard fére utredningen
och i stort sett samtliga hade vidtagit ytterligare atgarder under eller efter
IVO:s utredning.ss Dessa resultat stammer vél dverens med vad vara
enkéter visar.

Vi har aven foljt upp 39 tillsynsbeslut avseende anmalningar enligt lex
Maria och lex Sarah, enskildas klagomél mot socialtjansten samt frek-
venstillsyn av boenden for barn och unga. Syftet &r att ytterligare tka
forstaelsen for vilken betydelse vard- och omsorgsgivarna bedomer att
IVO:s tillsyn har for deras verksamheter.

5.3.1 IVO:s beddmningar har ansetts vara rimliga

De verksamhetsforetrddare som Statskontoret har varit i kontakt med
menar i princip genomgaende att VO gjorde en rimlig bedémning i det
aktuella &rendet. Detta galler oavsett drendeslag. Om det har forekommit
kritik eller atgardskrav i arendet har foretradarna sett detta som befogat.
Samtidigt menar flera att IVO riktar eventuell kritik mot sadant som
varden eller omsorgen redan &r val medveten om. Det kan innebéra att
man redan har vidtagit atgarder.

66 Statskontoret 2014:23, Patientklagomal och patientsakerhet, Utvardering av hante-
ringen av enskildas klagomal mot halso- och sjukvarden.
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5.3.2 De flesta genomfor atgarder som foljd av tillsynen

Utifran uppfdljningen av klagomal mot hélso- och sjukvarden kanner vi
till att de flesta verksamheter vidtar atminstone nagon atgard som foljd
av IVO:s beslut. De allra flesta tillfragade i de anmalnings- och klago-
malsarenden som vi nu har foljt upp menar ocksa att verksamheten har
utvecklats till féljd av den aktuella handelsen. Ofta har handelsen dkat
medvetenheten om vissa risker i verksamheten, eller bidragit till att
rutiner eller arbetsmetoder har andrats. Till exempel uppger ndgon att
verksamheten nu lagger mer vikt vid vissa aspekter nér de rekryterar och
introducerar personal. Nagon annan anger att den aktuella handelsen
paskyndade en utfasning av en viss foraldrad undersokningsmetod i
varden.

Nagon av de tillfragade menar dock att en del atgarder som verksam-
heterna utlovar i exempelvis lex Sarah-utredningar aldrig omsatts i prak-
tiken. Den aktuella verksamhetsforetradaren menar att efterlevnaden
formodligen skulle vara hégre om IVO i storre utstrackning foljde upp
atgarderna.

Aven inom frekvenstillsynen tycks de tillfragade forestandarna i allman-
het vara mana om att ta till sig och forsta de synpunkter som IVO lamnar.
Detta oavsett om synpunkterna ar skarpt formulerade eller inte. Exem-
pelvis berdttar en forestandare att boendet mot bakgrund av den senaste
inspektionen har inréttat en funktion for att de boende ska kunna lamna
anonyma synpunkter pa verksamheten. Detta trots att IVO:s beslut inte
innehaller nagot uttryckligt krav eller kritik pa denna punkt, utan endast
en indirekt antydan i den riktningen.

5.3.3 Effekter inom respektive &rendeslag

Som tidigare har framgatt leder IVO:s tillsyn ofta till verksamhetsut-
veckling. Myndighetens olika arendeslag skiljer sig dock at pA manga
sétt. Det galler bland annat hur rendet initieras och av vem, hur IVO
enligt sitt uppdrag ska hantera drendet samt vilken typ av underlag IVO
har for sitt beslut. Beroende pa arendeslag uppkommer darfor eventuella
effekter i olika skeden av tillsynsprocessen. Nedan gar vi igenom vara
iakttagelser inom vart och ett av de granskade &rendeslagen.
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Frekvenstillsyn: flera led av mojliga effekter

En inspektion inom frekvenstillsynen av boenden for barn och unga
innebdr i huvudsak att inspektoren intervjuar forestandare, personal och
ungdomar. Statskontorets drendeuppfdljning visar att frekvenstillsynen
kan paverka verksamheten pa olika satt och i flera olika skeden:

e Genom att IVO inspekterar varje boende tva ganger per ar satter det
viss press pa boendena att sékerstélla att de foljer gallande regler.

e Om IVO annonserar i forvég att inspektionen kommer att ha nagot
sérskilt fokus, exempelvis delaktighet, ger det anledning &ven for
boendet att satta extra fokus pa forbattringsbehov inom detta om-
rade.

o Det sker ett larande under och ibland efter inspektionen, genom
dialogen med inspekttrerna, som bidrar till verksamhetsutveckling.

e Beslutet som IVO fattar efter inspektionen kan innehalla synpunk-
ter eller skarpa krav pa atgarder som boendet maste félja.

Lex Maria och lex Sarah: anmalningsskyldigheten viktigast

Nar det galler anméalningar enligt lex Maria och lex Sarah inskranker sig
IVO:s hantering till att granska vard- och omsorgsgivarens egen utred-
ning. Svaren i var uppféljning tyder pa att det framst ar handelsen som
sadan samt verksamhetens egen utredning som foranleder atgarder och
verksamhetsutveckling, snarare an den granskning av utredningen som
IVO sedan gor. Nastan samtliga tillfragade &r dock eniga om att det ar
vardefullt att anmala handelserna till IVO. Detta tyder pa att den even-
tuella effekten i vard och omsorg i forsta hand foljer av sjélva skyldig-
heten att anmala, snarare an av 1IVO:s hantering av drendet.

IVO kan dock vid behov begéra komplettering. Att déma av de drenden
som Statskontoret har granskat forekommer det relativt ofta. Detta
bekraftas ocksa i vara fokusgrupper, samt i den uppféljning av hand-
laggningen av lex Maria-drenden som Statskontoret genomférde i del-
rapporten. Begdran om komplettering kan avse dokumentation eller
riskoedomningar och forteckningar Gver vidtagna atgarder. IVO kan
ocksa fatta beslut om krav pa atgarder.
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Klagomal mot socialtjansten: handelser ar ofta kanda och
atgarder genomfors

Den uppféljning av klagomal mot socialtjansten som vi nu har genom-
fort visar pa ett liknande monster som i Statskontorets tidigare uppfol;j-
ning av klagomal mot hélso- och sjukvarden. Merparten av de tillfragade
séger sig ha kant till handelsen redan innan IVO:s utredning. De flesta
sager sig ocksa ha vidtagit atgarder — vissa till foljd av IVO:s beslut,
andra redan innan 1VO:s beslut. Exempel pa vidtagna atgarder som de
tillfragade namner &r méte med den klagande, intern planeringsdag eller
forandrade rutiner i samband med familjehemsplaceringar.

5.4 Sammanfattande iakttagelser

5.4.1 Tillsynen leder till verksamhetsutveckling

Statskontorets uppfoljning av tillsynsbeslut pekar pa att IVO:s tillsyn
kan leda till verksamhetsutveckling. Det kan till exempel vara férandra-
de rutiner och undersékningsmetoder eller &ndrat fokus vid rekrytering.
Var uppféljning tyder ocksa pa att efterlevnaden av de atgarder som IVO
staller krav pa eller verksamheterna utlovar skulle vara hogre om IVO
foljde upp verksamheterna i storre utstréackning.

5.4.2 Positiv syn pa IVO:s tillsyn men férandringar
efterfragas

En majoritet av landstingen och kommunerna ser positivt pa tillsynens
bidrag till en 6kad patientsakerhet respektive en forbattrad vard och om-
sorg. Av de privata utférarna ar halften positiva. Aven intressenterna i
IVO:s fortroendeundersokning ser ganska positivt pa 1VO:s nytta.

Statskontoret kan konstatera att verksamheterna 6verlag har en positiv
uppfattning om IVVO:s tillsyn och i vilken utstrdckning den bidrar till en
forbattrad vard och omsorg. Det finns ocksa en samstammig bild hos
verksamheterna om hur 1IVO bor utveckla sin tillsyn for att na battre
resultat: det behdvs mer stod, rad och dialog och mer fokus pa kvaliteten
i verksamheterna i stallet for pa dokumentation och formalia. De privata
utforarna ar kritiska till bristande enhetlighet mellan 1VO:s regionala
avdelningar.
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6 IVO:s tillstandsproévning

| detta kapitel redogor vi for tillstandsprévningen som vid sidan av till-
synen ar en av IVO:s tva huvuduppgifter.

6.1  Generellt om tillstandsprovningen

6.1.1 Flest tillstdnd inom SoL och LSS

IVO provar ansokningar om tillstand for vissa verksamheter framst
inom socialtjansten. Halso- och sjukvarden omfattas i huvudsak inte av
tillstandsplikt, med undantag for vissa sérskilda verksamhetsomraden
enligt tabell 6.1. Tillstdnd enligt socialtjanstlagen (SoL) kravs for priva-
ta verksamheter som bedrivs i enskild regi. For verksamheter enligt LSS
galler tillstandsplikten dessutom for privata entreprenadutforare eller
privata utforare inom ramen for valfrihetssystem.

Tabell 6.1 Tillstand som IVO handlagger

Socialtjanst Halso- och sjukvard
SoL
HVB (hem f6r vard eller Personlig assistans Blodverksamhet
boende)
Sarskilt boende Bostad med sarskild Vavnadsinrattningar
service, barn och unga
Hem for viss annan heldygns- Korttidstillsyn skolung- Verksamhet for om-
vard, "korttidsboende” dom over 12 ar skarelse
Oppenvard och dagverksamhet  Korttidsvistelse utanfér ~ Verksamhet for
egna hemmet sprutbyte
Bostad med sarskild Abortverksamhet

service, vuxna
Daglig verksamhet
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6.1.2 Tillstandsprovningen en egen avdelning sedan
januari 2015

Den 1 januari 2015 inrattade VO en tillstandsavdelning som &r indelad
i tva enheter. Avdelningschefen ingar i myndighetens ledningsgrupp.

Tidigare organiserades IVO:s tillstandsprévning som en enhet inom av-
delning Ost. Under den tiden foérekom det flera byten av enhetschefer.
Medarbetarna som arbetar med tillstandsprévning har under en langre
tid haft en anstrangd arbetssituation. Det framkommer i vara intervjuer
och dven i en analys®” som den tillfallige chefen for enheten gjorde i
oktober 2013.

Av vara intervjuer framgar det vidare att tillstandsprévningen riskerade
att hamna i skymundan ndr den hanterades inom en regional avdelning.
Huvudfokus inom IVO lag pa de langa handlaggningstiderna for klago-
malen mot halso- och sjukvarden. I den tillfallige enhetschefens analys
av tillstandsverksamheten var ocksa huvudforslaget att IVO skulle in-
ratta en tillstdndsavdelning.s® Myndighetsledningen valde dock inte vid
det tillfallet att &ndra organiseringen av tillstandsprévningen.

6.1.3 Flera utmaningar for arendehandlaggningen

Tillstandshandlaggarna prévar tillstandsansokningar fran hela landet.
Handlaggarna, som inom myndigheten benamns utredare, har ofta
erfarenhet fran vard- eller omsorgsverksamheter. Det ar ocksa vanligt
att de tidigare har arbetat med myndighetsutdvning. Nagra av handlég-
garna har juristexamen.

Det tar 1-4 manader innan drendena borjar handlaggas

Handlaggarna granskar ansgkningarna, gor bedomningar i forhallande
till gallande lagstiftning och utarbetar forslag till beslut. Handl&dggarna
deltar generellt sett i de flesta av drendehanteringens olika moment.
Arendena handlaggs ofta i den ordning som de inkommer. Enligt
intervju med foretradare for tillstandsprévningen far ansokningarna for
narvarande vanta i 1-4 manader innan de mer aktivt borjar handlaggas.

67 Inspektionen for vard och omsorg, Om tillstandsprovning, 2013-10-31. Rapporten &r
en analys av tillstindsenheten som ledningen bestillt av davarande enhetschef,
% Ibid.
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Nyligen har IVO infort ett “snabbspar” for den sa kallade vandelsprov-
ningen av de privata utférarna. Vandelsprévningen innebér en kontroll
av ekonomiska forhallanden, skulder och eventuell brottslighet hos
ledning och dgare. Vandelsprévningen skéts nu av sérskilda handlédgga-
re. Tanken ar att avlasta 6vriga handlaggare sa de far mer tid for dvriga
uppgifter i handlaggningen.

Kompletteringar behdvs ofta

Enligt uppgift &r det vanligt att IVO behdver begédra kompletteringar
fran den sokande. Det géller saval mindre som storre foretag. Cirka 40
procent av samtliga tillstandsansokningar far avslag. Vid alla avslag
involveras utredare med juridisk kompetens. Det ar forhallandevis van-
ligt att avslagen dverklagas.

Brister i &rendehanteringssystemet forsvarar 6versyn
Handl&ggarna registrerar i drendehanteringssystemet DHS, det vill s&ga
samma system som tillsynsverksamheten anvander. Handlaggarna har
mott liknande problem som de som finns inom tillsynsverksamheten (se
avsnitt 3.5.2). Begrénsningarna i &rendehanteringssystemet medfor
bland annat att handlaggarna inte pa nagot enkelt satt kan se aktuella
handlaggningstider for sina drenden.

Behov av samverkan med tillsynen

Inom IVVO finns sedan i maj 2014 en sérskild grupp inrattad av general-
direktoren som arbetar med fragor som &r gemensamma for tillstands-
och tillsynsverksamheterna. | var enkatundersokning framfor nagra pri-
vata utforare att kopplingen mellan myndighetens tillstandsprévning
och tillsyn behover utvecklas. Enligt dem finns det skillnader i vilka
krav som tillsynen respektive tillstandsprovningen staller. Det kan till
exempel gélla lokalanpassning eller forestandarkompetens. Detta kan i
sin tur leda till att det i praktiken stalls andra krav pa deras verksamheter
an pa den kommunala verksamheten, som inte &r tillstandspliktig.

6.1.4 IVO har inlett utvecklingsarbete

Sedan IVO inréattades har myndigheten bland annat arbetat med att
utveckla webbplatsen for att underlatta for dem som soker tillstand.
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Vidare har man reviderat vissa blanketter.t Det finns dven planer pa att
ta fram en ny e-blankett for tillstandsansokningar.

IVO aviserade i februari 2015 att man ska paborja ett arbete med att
effektivisera tillstdndsprovningen. Enligt projektidén ska myndigheten
kunna implementera en forbattring av processen under september—
december 2015.7

Regionala dialoger genomférda

Under hosten 2014 har IVO genomfort flera regionala dialoger om till-
standsprévning med intresserade privata utforare. Deltagarna har fatt
overgripande information om tillstandsprovning och haft méjlighet att
stalla fragor. Nagra fragor som IVO har diskuterat med utférarna ar
vilket lagkrav som ar viktigast, forestandares kompetens och majlig-
heter till forhandsbedémning. Enligt myndighetens verksamhetsplan ska
IVO stéarka interaktionen med sina intressenter under 2015.

Ingen riskanalys for tillstandsprovningen

Internrevisionen menar att en organisationsforandring som inrattandet
av en ny avdelning i sig medfor 6kade risker. Internrevisionen avser dar-
for att under 2015 folja arbetet med den nya tillstandsavdelningen och
vid behov genomfdra granskningar.” IVO har inte gjort nagon specifik
riskanalys for tillstandsprévningen.

6.2 Arendebalanser och handlaggningstider

6.2.1 Antal pagaende tillstandsarenden har dkat

IVO hade vid borjan av 2015 drygt 800 pagaende tillstdndsarenden. Det
ar en 6kning med mer &n 300 &renden jamfort med 2014. En forklaring
till okningen &r att det under 2014 inkom drygt 250 fler arenden &n aret
innan.

8 Inspektionen for vard och omsorg, Om tillstdndsprovning, 2013-10-31.

0 Inspektionen for vard och omsorg, Projektidé — Utveckling av tillstAndsprocessen
2015, 2015-02-09.

" Inspektionen for vard och omsorg, Revisionsplan for internrevisionen 2015.
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IVO har som mal att korta handlaggningstiden for tillstandsarenden for
2015 jamfort med 2014.72 IVO har inte angivit nagot exakt riktmarke for
vilka handlaggningstider som de anser vara rimliga. | den tillfallige
enhetschefens analys av tillstandsverksamheten fran 2013 angavs dock
att det finns manga skal for att tillstandsprévningen aldrig bor ta mer &n
tre manader. For flera drendeslag kravs till exempel att den sokande har
lokaler fardiga for verksamheten for att IVO ska kunna ge tillstand.”
Nar Socialstyrelsen ansvarade for tillstdndsprovningen var malet att
handlaggningen av tillstand inom socialtjansten skulle ta hogst tre
manader.

6.2.2 Langa handlaggningstider for tillstdndsbeslut inom
socialtjansten

Tabell 6.2 visar att IVO under 2014 fattade beslut om 2 167 tillstands-
arenden inom socialtjansten och 80 arenden inom halso- och sjukvarden.
For nastan en tredjedel av socialtjanstarendena ar handlaggningstiden
langre an tre manader. | extrema fall 6verstiger handlaggningstiden ett
ar. Av tabell 6.2 framgar dock att antalet socialtjanstarenden med hand-
laggningstider pa mer an ett ar har minskat markant mellan 2012 och
2014. Foretradare for IVO anser att handlaggningstiderna ar for langa.

Tabell 6.2 Handldggningstider fér beslutade tillstandsdrenden 2012-2014

Omrade Tid 2012 2013 2014
Socialtjanst (SoL och LSS) 0-3 man 1599 1764 1520
4-12 man 758 393 632

Mer &n 1 ar 477 50 15

Totalt 2834 2207 2167

Halso- och sjukvard 0-3 man 21 63 72
4-12 man 4 9 8

Mer &n 1 ar - - -

Totalt 25 72 80

Kalla: Uppgifter fran IVO.

2 Inspektionen for vard och omsorg, Verksamhetsplan for 2015.
3 Inspektionen for vard och omsorg, Om tillstandsprovning, 2013-10-31.
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Negativa konsekvenser bade for utforare och brukare

Av var enkatundersokning framgar att de privata utforarna ar kritiska
mot de langa handlaggningstiderna. Handlaggningstiderna medfor bland
annat att det tar tid innan verksamheter, som till exempel LSS-boenden
eller boenden for asylsbkande ensamkommande barn, kan komma
igang. Det innebar ekonomiska risker for foretaget, till exempel kostna-
der for lokaler som de inte kan borja anvanda. Flera av de privata ut-
forarna framhaller att denna véantan dven kan leda till oro hos brukare
och anhdriga.

Privata utforare pekar ocksa pa att kommuner med kort varsel kan
behdva ta Gver en verksamhet i vantan pa att IVO fattar beslut i ett till-
standsarende. Kommunerna har i dessa fall inte varit med i planerings-
arbetet och har darmed inte heller full vetskap om de brukare som verk-
samheten riktar sig till.

Aven flera av kommunerna framhaller i sina enkétsvar att handlagg-
ningstiderna riskerar att fa negativa konsekvenser for brukarna. De
betonar att vantan pa tillstand innebar en osékerhet for brukaren och att
de langa handlaggningstiderna kan leda till att insatser inte kommer
igdng som forvantat. Kommunerna lyfter sérskilt fram detta som ett
problem for boenden foér ensamkommande barn. En kommun anger att
de har manga ensamkommande barn och att de i vissa fall tvingats place-
ra barn pa boenden som saknar tillstand.

6.3 Omvarldsforandringar som paverkar
tillstandsprovningen

| detta avsnitt redogor vi for omvarldsforandringar som kan péaverka
forutsattningarna for myndighetens tillstandsprévning.

6.3.1 Fler tillstdndsansékningar om HVB-hem

Antalet HVB-hem (hem for vard eller boende) och LSS-boenden for
barn och unga har 6kat med nastan 45 procent mellan den 1 november
ar 2010 och samma tidpunkt 2014. Okningen avser helt HVB-hem med
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inriktning pa ensamkommande barn.™ Under 2014 sokte 7 049 ensam-
kommande barn asyl i Sverige, vilket ar nastan dubbelt s& manga som
under féregaende tva ar. Enligt IVO:s arsrapport for 2014 6kade antalet
tillstandsansokningar inom SoL och LSS tydligt mellan 2013 och 2014,
vilket delvis kan kopplas till ett 6kat antal HVB-hem fér ensamkom-
mande.

Enligt Migrationsverkets prognos for 2015 och 2016 kommer antalet
ensamkommande barn i Sverige att fortsatta ligga pa liknande nivaer
som for 2014.7

6.3.2 Utredning foreslar utokad tillstandsplikt

| sitt slutbetdnkande forslar Agarprévningsutredningen ett antal ut-
okningar och forandringar av IVO:s tillstdndsprovning.” Utredningen
foreslar bland annat att:

e GoOra hemtjansten tillstandspliktig for privata utforare.

e Tabort undantaget for tillstandsplikt for privata verksamheter enligt
SoL som kommunen genom avtal 6verlamnat &t enskild (privata
entreprenadutfdrare och privata utférare inom ramen for valfrihets-
system).

e Inféra en ny lamplighetsprévning och en prévning av ekonomiska
forutsattningar for nya tillstandspliktiga verksamheter inom SoL
och LSS som ska omfatta saval verkstallande ledning, styrelse som
agare.

e VO ska fa ta ut en avgift for ansokningar om tillstand och for an-
malningar om férandring i personkretsen, som tacker hela kostnaden
for hanteringen av &rendet.

Utredningen foreslar att forandringarna bérjar galla fran och med 1 juli
2016.

™ Inspektionen for vard och omsorg 2015, Budgetunderlag 2016-2018.
> Migrationsverket 2015, Verksamhets- och utgiftsprognos for februari 2015.
76 SOU 2015:7, Krav pé privata aktorer i valfarden.
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Fler &renden och behov av ny ekonomisk kompetens

Om utredningens forslag genomfors skulle detta innebéra fler &renden
att behandla for IVO, sarskilt under den fodrsta tiden. Utredningen
beddmer vidare att den uttkade prévningen av lamplighet och ekono-
miska forutsattningar skulle leda till en 6kad handlaggningstid for varje
ansokan. Utredningens forslag om prévning av lamplighet och ekono-
miska forutséattningar innebdr att VO ska genomféra en ny form av
ekonomiska bedémningar. Bade I\VO och utredningen bedomer att for-
andringarna skulle medféra att IVO behdver forstarka sin ekonomiska
kompetens.

6.4 Sammanfattande iakttagelser

6.4.1 Langahandlaggningstider forsvarar planering av
vard och omsorg

De langa handlaggningstiderna inom tillstandsverksamheten medfor
bland annat att det tar tid innan nya verksamheter kan komma igang.
Detta gor det svart for de privata utférarna att planera sin verksamhet
och for kommunerna och landstingen att planera varden och omsorgen.
Det finns darmed risker for saval brukare som huvudman och utforare.
For brukarna kan de langa handlaggningstiderna bland annat leda till att
insatser inte kommer igang som planerat. For de privata utférarna ar
handlaggningstiderna forenade med ekonomiska risker.

6.4.2 Utvecklingsarbetet har i stora delar statt still

Var utvardering visar att I\VO hittills inte i ndgon storre utstrackning har
bedrivit nagot utvecklingsarbete inom tillstandsprévningen. VO har
nyligen redovisat en plan for att effektivisera tillstindsprévningen.
Myndigheten har dock annu inte sjosatt nagra aktiviteter for att effekti-
visera handlaggningen. Efter arsskiftet har IVO inréttat en egen avdel-
ning for tillstindsverksamheten vars chef ingdr i myndighetens led-
ningsgrupp. Detta torde ©ka forutsattningarna for att bedriva utveck-
lingsarbete framover.
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6.4.3 Forandringar i omvarlden paverkar
tillstandsprovningen

Framover kan fler omraden komma att omfattas av tillstand. Om sa blir
fallet kommer IVO att behandla storre volymer av ansékningar om
tillstdnd. Det kan dven komma att bli aktuellt for IVO att gora en ny
form av ekonomiska bedémningar, vilket i sadana fall kommer att krava
en annan ekonomisk kompetens dn vad som nu finns pa myndigheten.
Dessutom pekar Migrationsverkets prognoser pa att antalet asylsokande
ensamkommande barn kommer att fortsatta ligga pa en hog niva, vilket
betyder fler ansdkningar om boenden till IVO.
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7 Slutsatser och forslag

Statskontoret gor i detta kapitel en samlad beddmning av hur val IVO:s
forandringsarbete uppfyller syftena med att inratta en ny tillsynsmyn-
dighet. Det har gatt drygt ett och ett halvt ar sedan IVO inrattades. Nar
vi beddmer hur stora forandringar man kan forvanta sig efter denna tid,
utgar vi fran de kriterier som vi stallde upp i kapitel 1. Vi menar att man
kan forvanta sig att myndigheten har utarbetat planer som &r tids- och
resurssatta och har satt igang aktiviteter som har fatt ett visst genomslag
i den operativa tillsynen och tillstAndsprovningen.

IVO:s foréandringsarbete ligger i linje med motiven for
myndigheten

Statskontorets samlade bedémning ar att forandringsarbetet ligger i linje
med motiven som lag bakom inrattandet av myndigheten: en tydlig,
samordnad och effektiv tillsyn. Vi konstaterar att IVO har vidtagit en
hel del atgarder for att komma tillratta med tidigare brister. Myndigheten
har tagit fram en tillsynspolicy, en nationell riskanalys samt utvecklat
kunskapsaterforingen till vard- och omsorgsgivare.

IVO behdver dock starka den interna kommunikationen och det juridis-
ka stodet, korta handlaggningstiderna, fortsatta att utveckla arende-
hanteringssystemet samt utveckla tillstandsprévningen.

Tillsynen leder till att verksamheterna vidtar atgarder
Statskontorets utvardering visar att IVO:s tillsyn leder till att varden och
omsorgen vidtar atgarder efter tillsynen. Det kan till exempel handla om
att andra rutiner eller arbetsmetoder i varden. Enligt var bedomning
behover dock tillsynen i stérre utstrackning utga fran langsiktig plane-
ring och tydliga prioriteringar. Utrymmet for IVO att bedriva riskbase-
rad tillsyn &r begrénsat i dag.
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7.1  Omraden dar myndigheten har
utvecklats som forvantat

Statskontoret bedomer att IVO for flera omraden i forandringsarbetet
har utarbetat tydliga planer och genomfort aktiviteter som ar forankrade
i organisationen. | detta avsnitt redovisar vi dessa omraden.

7.1.1  Systematiskt tillvagagangssatt for att utarbeta en
tillsynpolicy

IVO har nyligen beslutat om en policy for tillsynen. Statskontoret be-

domer att IVO har utarbetat policyn pa ett strukturerat och systematiskt

satt. IVO har sammanstéllt vad forskningen séger om tillsynsmetoder

och kartlagt hur andra tillsynsmyndigheter arbetar. Policyn har foregatts

av en diskussion i organisationen.

7.1.2  Strukturerad riskanalys framtagen

Regeringen har framhallit vikten av att IVO:s verksamhet baseras pa
riskanalyser. IVO har under 2014 utarbetat en nationell riskanalys.
Statskontoret bedémer att I\VO har identifierat riskerna for varden och
omsorgen pa ett systematiskt satt. Av vara fokusgrupper framgar ocksa
att de 6vergripande riskomradena &r valkanda bland medarbetarna.

Det aterstar for VO att under 2015 genomfora tillsyn som baseras pa
analysen. Var utvardering visar att IVO hittills endast kunnat frigora
marginellt utrymme for riskbaserad tillsyn och att den egeninitierade
tillsynen frémst har varit handelsestyrd.

7.1.3  Overlag ett gott betyg for IVO:s kunskapsaterforing

Infor inrattandet av IVO framhdll regeringen att kunskapsaterforingen
till berdérda verksamheter behtvde 6ka och forbattras. Statskontoret
konstaterar att VO har prioriterat arbetet med att aterfora kunskaper
fran iakttagelserna i tillsynen.

Kommuner och landsting ger 6verlag ett gott betyg till IVO:s kunskaps-
aterforing. Vara enkater visar dock att vard- och omsorgsgivare efter-
fragar mer véagledning och stéd fran IVO. Myndigheten har en grannlaga
uppgift i att forsoka tillmotesga vard- och omsorgsgivarnas énskan om

94



mer dialog och vagledning, samtidigt som man ska halla isar sina fram-
jande respektive kontrollerande roller.

7.2 Omraden som kréaver strategiska
stallningstaganden

| detta avsnitt redogor Statskontoret for de omraden dar 1IVO behover
utveckla sin verksamhet och gora strategiska stallningstaganden.

7.21 Den interna kommunikationen behdver starkas

IVO:s ledning har som ambition att starka organisationskulturen och
gora medarbetarna delaktiga i forandringsarbetet. Vara fokusgrupper
visar att medarbetarna valkomnar forandringsarbetets intentioner.

Var utvardering visar dock att den interna kommunikationen har brister.
Det galler saval kommunikationen i linjen som samverkan inom myn-
digheten. Av vara fokusgrupper framgar det ocksa att ledningens bud-
skap och nyheter inte heller alltid formedlas pa sadant satt av cheferna
att medarbetarna kanner sig informerade och far tillracklig vagledning.
Medarbetarna anser ocksa att det ar oklart vilka natverk som far bildas
inom myndigheten och att samverkan mellan avdelningarna brister.

Statskontoret anser att ledningen behdver utveckla den interna kommu-
nikationen i myndigheten for att kunna realisera intentionerna med en
starkt organisationskultur.

7.2.2 Risk for att malet om enhetlig tillsyn inte nas

I IVO:s instruktion stalls krav pa att myndigheten ska bedriva tillsynen
pa ett enhetligt satt inom landet. Det handlar om att drenden med lika
eller snarlika sakfragor ska behandlas och bedémas lika.

| samband med utvérderingen av patientklagomal konstaterade Stats-
kontoret att det finns flera oklarheter nér det géller juristorganisationen.
Den centrala juristfunktionen — rattsenheten — ska samordna myndig-
hetens arbete med enhetlighet men har inget direkt ansvar for att séker-
stalla rattslig kvalitet och likvardig handlaggning. Darfor ifragasatte
Statskontoret hur vél juristorganisationen kunde fylla den ensande funk-
tion som var avsett.
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Var utvardering bekraftar denna bild. Vi anser att det myndighetsover-
gripande perspektivet i rattssakerhetsfragor inte uppmarksammas till-
rackligt. Av vara fokusgrupper framgar det att medarbetarna efterfragar
praxis och vagledning infér beddmningar i enskilda drenden. Det &r inte
heller tydligt for medarbetarna nar sanktioner ska anvandas. IVO har
planer pa att utveckla formerna for verksamhetsrevisionen, men for nar-
varande foljer myndigheten inte regelbundet upp enhetligheten i beslu-
ten. Av Statskontorets utvardering framgar det ocksa att det finns
exempel pa att beslut inte ar enhetliga.

Statskontoret menar att det i en organisation med langtgaende delege-
ring till de regionala organisationerna behévs en central funktion med
tydligt ansvar att sékerstélla rattslig kvalitet och enhetlighet. Darfor
menar Vi att chefsjuristen bor fa ett tydligt ansvar for att sakerstalla
rattslig kvalitet och enhetlighet i myndighetens handlaggning och beslut.
Det ar vidare angeléget att IVO fortsatter arbetet med att utforma be-
domningsstod och fullféljer sina planer pa att utveckla formerna for att
folja upp enhetligheten i beslut.

7.2.3 Langa handlaggningstider paverkar rattssakerheten
negativt

IVO tog 6ver en verksamhet med hoga arendebalanser. IVO har sedan
myndighetens inrattande sett dver arendeprocesserna i syfte att effekti-
visera handlaggningen.

Statskontorets slutrapport visar att drendebalansen minskat med drygt
600 arenden under 2014. Andelen arenden med handlaggningstider pa
over ett ar har minskat under 2014 for fyra av fem stora arendeslag, men
handlaggningstiderna &r fortfarande langa enligt Statskontorets bedom-
ning. Handlaggningstiderna har okat for enskildas klagomal mot héalso-
och sjukvarden som ar det storsta arendeslaget. For nastan en tredjedel
av klagomalsarendena mot halso-och sjukvarden 6verstiger handlagg-
ningstiden ett ar. Statskontoret konstaterar att det effektiviseringsarbete
som IVO bedriver hittills inte fatt genomslag for handlaggstiderna for
klagomalen. Vi noterar att till exempel Skolinspektionen hade langa
handl&ggningstider efter att myndigheten hade inréttats och att det tog
nagra ar innan de fick ned sina handlaggningstider.
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Statskontoret menar att de langa handlaggningstiderna paverkar ratts-
sakerheten for savél 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 osékerhet nar myndighetens beslut dréjer. De langa
handlaggningstiderna kan ocksa medféra att brister i varden och
omsorgen inte atgardas tillrackligt snabbt.

7.2.4 Tillstandsprévningen star infor stora utmaningar

Handlaggningstiderna for tillstandsarenden &r fortsatt langa, aven om
antal darenden med handlaggningstid langre &n ett ar har minskat de
senaste aren. Var utvardering visar att VO hittills endast i begransad
utstrackning bedrivit utvecklingsarbete inom tillstdndsprévningen.
Statskontoret anser att myndigheten borde ha kommit langre i arbetet
med att utveckla tillstandsprévningen.

Agarprévningsutredningen har lamnat forslag som innebér att fler verk-
samheter, till exempel privata hemtjénstforetag, kommer att behdva
soka tillstand hos IVO. IVO kommer vidare att behdva en annan kompe-
tens an vad myndigheten har i dag for att géra ekonomiska beddomningar
av de foretag som soker tillstand. Dessutom pekar Migrationsverkets
prognoser pa att antalet ensamkommande barn kommer att fortsatta lig-
ga pa en hog niva, vilket betyder fler ansokningar om boenden till 1VO.

Langa handlaggningstider for tillstandsprévningen tillsammans med
Okade externa krav innebdr att 1IVO behdver effektivisera handlagg-
ningen. Enligt Statskontoret &r det angeldget att VO gor en riskanalys
for tillstandsprovningen och bedriver ett strategiskt arbete for att minska
handl&ggningstiderna.

7.2.5 IVO beho6ver utveckla IT-system som fullt ut stodjer
verksamheten

Regeringen har betonat att det kravs andamalsenliga 1T-system for att
arendehantering och verksamhetsuppféljning for att reformens intentio-
ner ska kunna uppfyllas. Den temporara resursforstarkningen som IVO
beréknas fa till och med 2016 ska bland annat anvandas till att utveckla
IT-systemen.

97



Statskontoret konstaterar att IVO har vidtagit flera atgarder for att for-
béattra drendehanteringssystemet och moéjligheterna att ta ut aggregerade
uppféljningsdata ur systemet.

Enligt Statskontoret aterstar dock flera steg innan IVO har ett arende-
hanteringssystem som fullt ut stodjer verksamheten. Aven om IVO har
genomfort aktiviteter for att forbattra systemet menar vi att man hade
kunna forvénta sig att myndigheten hade utarbetat en tydlig tids- och
resursplan for arbetet. For narvarande finns ingen sadan. En tids- och
resursplan skulle gora det tydligt vilka krav myndigheten staller pa
utvecklingsarbetet. En sadan plan skulle ocksa kunna tydliggdra arbetet
for ledningen och bidra till férankring av utvecklingsarbetet i organisa-
tionen. Vidare har Riksrevisionen visat att utan god planering for olika
IT-projekt finns det risk for forseningar som i sin tur kan leda till att
onddiga merkostnader uppstar.”

Ett andamalsenligt system for handlaggning och uppfdljning kan sagas
besta av tre steg:

Steg 1: De uppgifter som registreras ska innehalla tillforlitliga uppgifter.
Statskontorets utvardering visar att det finns brister i datakvaliteten i
IVO:s system. | vissa fall saknas definitioner av de uppgifter som hand-
ldggarna ska registrera, vilket kan medfora att statistiken blir missvisan-
de.

Steg 2: For att kunna handlagga arenden pa ett effektivt och andamals-
enligt satt ska handlaggarna kunna soka efter uppgifter i systemet. Stats-
kontorets utvardering visar att 1VO:s handlaggare har svart att via
systemet ta reda pa om det finns systematiska och aterkommande brister
hos en vardgivare.

Steg 3: Det ska vara enkelt att ta ut aggregerad data for uppfoljning ur
systemet. Till skillnad fran tidpunkten for Statskontorets delrapport ar
det numera mgjligt att ta ut aggregerad data. Problemen med att hand-
ldggarna inte alltid har registrerat uppgifterna efter samma principer
kvarstar dock.

7 Riksrevisionen, Statliga IT-projekt som dverskrider budget (RiR 2015:5).
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Statskontoret menar att I\VVO framover behdver arbeta med samtliga tre
steg. Det &r angeldget att myndigheten framover sdkerstéller att hand-
ldggarna registrerar efter samma principer. | arbetet med att forbattra
sokbarheten och utveckla méjligheterna att anvanda aggregerad data kan
IVO hamta erfarenheter fran andra tillsynsmyndigheter. Arbetsmiljo-
verket tar till exempel varje manad fram en rapport med indikatorer som
gor det mojligt for dem att 16pande folja sina inspektioner. Vidare kan
Skolinspektionen via sina system fa fram uppgifter om vilka brister som
framkommit vid inspektionerna.

Statskontoret menar att ett system som &r sokbart for handldggarna och
som det gar att fa ut tillforlitligt data fran skulle kunna utveckla IVO:s
verksamhet pa flera satt. Den interna kommunikationen skulle forbatt-
ras, eftersom handléggarna léttare kan del av beslut i liknande drenden
som fattats pa andra avdelningar. Myndigheten kan ocksa anvanda ett
utvecklat system for att félja upp enhetlighet i beslut och handlaggning.
Det skulle dven underlatta IVO:s arbete med att effektivisera drendepro-
cesser och minska handlaggningstider. En effektiv d&rendehandl&ggning
forutsatter att myndigheten kan identifiera olika typer av drenden och
eventuella flaskhalsar l16pande. Slutligen skulle ocksa forutsattningarna
for den riskbaserade tillsynen forbéttras, eftersom ett sokbart IT-system
gor det lattare att se olika monster i var och nar det uppstar brister i
varden och omsorgen.

7.2.6  Ansvarsfordelningen gentemot Socialstyrelsen
behover tydliggoras for vard- och omsorgsgivare

IVO ska i sin tillsyn bland annat utga fran foreskrifter som Socialstyrel-
sen utfardar. Av Statskontorets utvéardering framgar att IVO har som
ambition att med utgangspunkt i tillsynens iakttagelser vagleda vard-
och omsorgspersonalen. Socialstyrelsen har ett brett uppdrag att bygga
upp och sprida kunskap inom socialtjéanst och halso- och sjukvard. Det
ar viktigt att vard- och omsorgsgivarna inte mots av olika budskap fran
de bada myndigheterna.

| Statskontorets enkatundersokning har det framkommit att vissa vard-
och omsorgsgivare upplever att IVO:s roll i forhallande till Socialstyrel-
sens roll &r otydlig. Statskontoret anser att IVO behdver tydliggora for
vard- och omsorgsgivarna vilken uppgift myndigheten har avseende rad
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och végledning. Statskontoret bedémer att formerna fér samverkan med
Socialstyrelsen och andra myndigheter kan utvecklas i det rad for
kunskapsstyrning som ska inrattas for halso-och sjukvarden och social-
tjansten.

7.3  IVO har inte tillrackliga forutsattningar
att uppfylla malet om en effektiv tillsyn

Vid inrattandet av IVO framholl regeringen att tillsynen inom vard- och
omsorgssektorn behéver bli effektivare. Inrattandet av en fristaende
tillsynsmyndighet skulle mojliggora en effektivare tillsyn, det vill sdga
att tillsynen utdvas med mer langsiktig planering, tydligare priorite-
ringar och ett mer strategiskt inriktat arbete.

7.3.1  Utrymmet for riskbaserad tillsyn behdver d6ka

Var utvardering visar att myndighetens tillsyn dnnu inte i ndgon storre
utstrackning baseras pa riskanalyser, vilket & nagot som enligt rege-
ringen kravs for att tillsynen ska bli effektivare. En viktig orsak ar att
IVO for narvarande lagger 70 procent av sina resurser pa verksamhet
som till stor del &r forfattningsstyrd. | denna verksamhet stélls relativt
detaljerade krav som innebar att myndigheten varken kan eller ska utga
fran strategiska riskanalyser. For att malet om en effektiv tillsyn ska
kunna nas kravs enligt Statskontoret att utrymmet for riskbaserad tillsyn
Okar. Statskontoret bedomer att det inte rdcker med effektiviseringar
fran IVO:s sida for att skapa tillrackligt utrymme for riskbaserad tillsyn,
utan att det aven kravs forfattningsandringar for klagomalshanteringen
och frekvenstillsynen.

7.3.2 Klagomalshanteringen behover reformeras

Myndighetens hantering av klagomal handlar om att handlagga inkom-
mande arenden. | denna verksamhet &r det inte aktuellt att utgad fran
riskanalyser. Aven ndr IVO hanterar anmélningar frn varden och
omsorgen finns det begransade méjligheter att utga fran riskanalyser.

Statskontoret har i samband med utvarderingen av patientklagomal
bedomt att IVO:s roll inom klagomalssystemet bor renodlas till att ut-
reda anmalningar som innehaller indikationer om allvarligare handelser
och systemfel. 1VO:s arbetsmetoder och beslut &r i forsta hand
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utformade for att uppna forandringar hos vard- och omsorgsgivare, inte
for att svara mot de behov som kan finnas hos enskilda.

For att frigora utrymme for IVO att utva riskbaserad tillsyn anser
Statskontoret att regeringen bor genomféra forslagen i delbetdnkandet
fran Klagomalsutredningen. Utredningen lamnar bland annat forslag
som innebar att vardgivaren och patientnamnderna blir en tydlig forsta
linje for alla klagomal pa hélso- och sjukvarden. Utredningen foreslar
vidare att VO far begransad skyldighet att utreda de klagomal som kom-
mer in till myndigheten. Forslagen skulle innebara att farre klagomals-
&renden kommer in till VO och att myndigheten kommer att utreda féarre
drenden an i dag.

7.3.3 Frekvenskraven behdver minska

IVO har inom vissa omraden krav pa sig att bedriva frekvenstillsyn. Det
galler séarskilt boenden for barn och unga som ska inspekteras tva ganger
om aret. Minst ett av besoken ska vara oanmalt.

Statskontoret konstaterar att tillsynen av boendena fungerar val i flera
avseenden. IVO:s internrevision har genomfort en granskning som visar
att besluten haller tillfredsstallande kvalitet. Vidare visar var uppfolj-
ning att forestandarna tar till sig av IVO:s kritik och vidtar atgarder uti-
fran den. En orsak till frekvenstillsynens goda resultat torde vara att IVO
inspekterar verksamheter pa plats och foljer upp sina inspektioner.

Statskontoret konstaterar att frekvenstillsynen foljer en annan logik &n
den som géller for riskbaserad tillsyn. Alla tillsynsobjekt ska inspekteras
ett visst antal ganger oavsett vilka risker som myndigheten bedomer
finns for verksamheterna. | en tidigare rapport som sérskilt behandlar
den statliga tillsynen har Statskontoret konstaterat att nar forfattningar i
detalj anger prestationer for tillsynen kommer detta ocksa att kraftigt
styra tillsynen.?

Frekvenstillsynen av boenden for barn och unga, som 2014 stod for 14
procent av IVO:s totala kostnader, minskar utrymmet for riskbaserad
tillsyn. Statskontoret menar att frekvenstillsynen har gett IVO en bra

78 Statskontoret 2012:11. Tank till om tillsynen — Om utformningen av statlig tillsyn.
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grund att sta pa inom detta omrade. Myndigheten har via sina inspektio-
ner under flera ars tid byggt upp god kunskap om verksamheterna.
Statskontoret bedémer dérmed att regeringen bor kunna minska frek-
venskraven utan att de goda resultaten gar forlorade. Det handlar om att
ge IVO o6kat utrymme for att sjalv avgdra hur ofta verksamheterna ska
tillsynas, till exempel genom att genomféra inspektioner en gang om
aret i stallet for tva eller att det andra besoket endast gors i verksamheter
som IVO prioriterar genom sina riskanalyser. Pa sa satt skulle IVO fa
mer utrymme att i storre utstrackning genomféra inspektioner d&ven inom
andra omraden &n boenden for barn och unga.

7.3.4 VO behover effektivisera hanteringen av
mangdarenden

Aven om Statskontoret ser behov av en reformerad klagomalshantering
och minskade krav pa frekvenstillsyn behover ocksa IVO effektivisera
sin handlaggning och dérigenom skapa utrymme for mer riskbaserad
tillsyn. IVO behover sa langt som majligt standardisera och effektivisera
hanteringen av mangdarenden som klagomal och anmélningar. Myndig-
heten bdr noga folja upp implementeringen av de nya processerna for
dessa drendeslag och &ven undersoka om det finns ytterligare mojlig-
heter till effektiviseringar.

Om regeringen tar initiativ till forfattningsandringar for klagomalen och
frekvenstillsynen maste 1VO dven ha beredskap for att omfordela resur-
ser mellan olika tillsynsomraden. Det ar avgdrande for att kunna skapa
utrymme for mer riskbaserad tillsyn.

7.4  Forslag
Statskontoret foreslar att regeringen:

e minskar kraven i Socialtjanstforordningen pa frekvenstillsyn av
boenden for barn och unga, till exempel genom att inspektioner ska
goras en gang om aret eller att det andra besoket endast gors pa
boenden som IO valjer ut efter riskanalys,

e genomfor de forslag som Klagomalsutredningen har lamnat for att
forenkla och effektivisera hanteringen av klagomalen.
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Statskontoret foreslar att 1IVO:

sa langt som mojligt fortsatter att standardisera och effektivisera
hanteringen av klagomal och anmalningar,

ger chefsjuristen ett tydligt ansvar i arbetsordningen for att séker-
stélla rattslig kvalitet och enhetlighet i beslut,

faststéller en tidsplan for nar ett IT-system som stddjer verksam-
heten i att soka och folja upp arenden ska vara pa plats och tydligt
definierar de uppgifter som handlaggarna registrerar,

tydliggor for vard- och omsorgsgivarna vilken uppgift IVO har av-
seende rad och vagledning,

utvecklar den interna kommunikationen i myndigheten, med fokus
pa chefernas uppgift att formedla och genomfora forandringsarbe-
tets olika delar och

ger hog prioritet till det planerade arbetet med att utveckla tillstands-
prévningen samt gor en riskanalys fér denna verksamhet.
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Bilaga 1
Regeringsuppdraget

Regeringsbeslut 1:2
REGERINGEN 2013-02-07 $2013/994/SAM (delvis)
Socialdepartementet Statskontoret
Box 8110
104 20 Stockholm
203 /41-E
¢
2 /
Uppdrag att folja upp och utvdrdera inrdttandet av Inspektionen for vard

och

Regeringens beslut

Regeringen ger Statskontoret i uppdrag att félja upp och utvirdera den
tillsynsreform som trider i kraft den 1 juni 2013 d4 Inspektionen for
vird och omsorg inrittas. Statskontoret ska f6lja upp och utvirdera hur
vil forindringsarbetet uppfyller syftena och intentionerna med
reformen, vilka framgdr av propositionen Inspektionen fér vird och
omsorg — en ny tillsynsmyndighet for hilso- och sjukvird och social-
tidnst (prop. 2012/13:20). I detta ingdr att beddma de Argirder som
Inspektionen fér vird och omsorg vidtagit for ate utveckla och forbittra
tillsynsverksamheten.

Statskontoret ska underséka kommunernas och landstingens same
privata utfdrares uppfattning om tillsynen och om méjligt bedoma vilken
betydelse tillsynen har fér hilso- och sjukvirdens och socialtjinstens
verksamheter.

Statskontoret ska limna forslag om eventuellt yreerligare forindringar
behover goras i arbetet med att genomfora tillsynsreformens intentioner.
Statskontorets arbete ska ske i nira samrid med Socialdepartementet.

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

(S 2012:05) (dir. 2012:67), Inspektionen for vird och omsorg och
Socialstyrelsen ska bistd med de uppgifter som behovs for att
Statskontoret ska kunna fullgdra 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
103 33 Stockholm

E-post. s regisiralor@reger ngskansliel se

Bestksadress Telafax
Fregsgatan 8 08723 1191
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2
Arendet

Utredningen om &versyn av de statliga verksamheterna inom vérd- och
omsorgssystemet (S 2011: 01) (dir. 2011:4) foreslog i sitt slutbetinkande
Gor det enklare! (SOU 2012:33) att en ny tillsynsmyndighet,
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 for hilso- och sjukvard
och socialtjanst (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 stod 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 for hilso- och sjukvird och socialtjinst (prop. 2012/13:20),
vilken bygger pd promemorian Inspektionen fér vird och omsorg — en
ny effektiv tillsynsmyndighet for hilso- och sjukvird och socialtjinst
(Ds 2012:20), limnades tll riksdagen i oktober 2012, Riksdagen
beslutade i december 2012 att Inspektionen for vird och omsorg, som
inrdttas den 1 juni 2013, ska éverta 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 sjukvird, socialtjinst och
verksamhet enligt lagen (1993:387) om stod och service till vissa
funktionshindrade. Vidare ska inspektionen bl.a. ha ansvar for de register
som behévs f6r att utdva verksamheten.

Syftet med reformen ir, enligt vad som anges i propositionen, att
utveckla och férstirka tillsynen sd ate tillsynen blir ett effektivt och
betydelsefullt instrument for att siikerstilla ace kvinnor, min, flickor och
pojkar fir vird och omsorg som ir siker, har god kvalitet och som
bedrivs i enlighet med gillande lagar, férordningar och foreskrifter.

For atr mojliggora detta dr det viktigt att meroder och IT-system for
drendehantering och upptéljning ir andamilsenliga. Regeringen anser att
det idr vikeige ace tillsynen urvecklas sd ate den blir mer effektiv, bla.
genom att verksamheten baseras pd riskanalyser och ett mer strategiske
inriktat arbetssitt. Tillsynen bor bl.a. fokusera pa kontroll av att verk-
samheterna har fungerande kvalitets- och ledningssystem och att
verksamheterna bedriver et kontinuerligt och systematiske forbitcrings-
arbete inom ramen for sin egenkontroll. Det ir betydelsefullt att
analysen av iakttagna brister i tillsynen utvecklas och att kunskaps-
dterforingen till berérda verksamheter ékar och forbattras. Handligg-
ningen av tillsynsirenden bor dven vara likvirdig i de olika regionerna.
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T regeringens proposition Inspektionen for vird och omsorg — en ny
tllsynsmyndighet for hilso- och sjukvird och socialtjinst

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