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Varför IVO? 
Regeringen vill att tillsynen ska bli starkare, 
tydligare och effektivare.  
 
• Större mångfald och hög förändringstakt i vård och 

omsorg ställer ökade krav 
• Tillsynen behöver vara skild från normering och 

kunskapsutveckling 
• Statskontorets kritik mot bland annat bristande system 

för styrning och uppföljning kräver åtgärder 
 
Regeringen har gett Statskontoret i uppdrag att till i mars 
2015 utvärdera att syftet med att bilda IVO har nåtts. 



Korta fakta om IVO 

 
 
 

• IVO lyder under 
Socialdepartementet 
 

• Verksamheten finansieras genom 
anslag och den årliga budgeten 
är cirka 650 miljoner kronor 
 

• IVO har drygt 600 medarbetare 
 

• Verksamheten bedrivs vid sex 
regionala kontor runt om i landet 
och tre myndighetsövergripande 
avdelningar i Stockholm 
 
 



IVO:s uppdrag 
 
Tillsyn av hälso- och sjukvård, hälso- 
och sjukvårdspersonal samt socialtjänst 
och LSS-verksamhet.  
 
IVO prövar också ansökningar om 
tillstånd för enskilda verksamheter enligt 
socialtjänstlagen och LSS, samt för viss 
hälso- och sjukvård. IVO ansvarar även 
för vissa register. 
 
 



Tillsyn 
 

Syfte  
Syftet med tillsynen är att upptäcka och påtala 
brister som kan påverka säkerheten för den 
enskilde, samt att kontrollera att verksamheterna 
uppfyller lagstadgade krav och upprätthåller en god 
kvalitet. 
 

Mål  
Målet är att alla tillsynsobjekt som står under IVO:s 
tillsyn uppfyller kraven enligt gällande lagar, 
förordningar och föreskrifter. 
 
 
 



 Lagar, 
förordni
ngar och 
 föres

krifter 

IVO:s tillsyn regleras i ett 
stort antal lagar, 
sammanhörande 
förordningar och 
föreskrifter. Lagarna anger 
även hur verksamheterna 
inom vård och omsorg ska 
bedrivas. 

 



Exempel på viktiga lagar och föreskrifter (HOS) 
  

Hälso- och sjukvårdslag (1982:763) 
Smittskyddslag (2004:168) 
Blodsäkerhetslag (2006:496) 
Patientdatalag (2008:355) 
Patientsäkerhetslag (2010:659) 
Socialstyrelsens föreskrifter  (SOSFS 2005:28) om 
anmälningsskyldighet enligt Lex Maria 
Socialstyrelsens föreskrifter (SOSFS 2007:19)  om 
basalhygien inom hälso- och sjukvården m.m. 
Socialstyrelsens föreskrifter (SOSFS 2011:9) om 
ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete. 

  
 



Verksamhetsidé  
Vi finns till för vård- och omsorgstagarna 
och vårt uppdrag är att genom tillsyn och 
tillståndsprövning bidra till en vård och 
omsorg som är säker, har god kvalitet  
och bedrivs i enlighet med lagar och andra 
föreskrifter. 
 
  
 
 
 



Analys 
 
Tillsynsåterföring 
 
Vägledning 
 
Riskbaserad tillsyn 

IVO ska utvecklas inom 
följande områden: 



Analys 
IVO ska regelbundet analysera och dra generella 
slutsatser av de brister och missförhållanden som 
myndigheten ser i verksamheterna inom hälso- och 
sjukvård och socialtjänst. 
 
IVO presenterar analyser av olika områden i 
tematiska rapporter. IVO planerar också sin tillsyn 
utifrån en riskanalys som bygger på iakttagelser 
från såväl den egna tillsynen som andra aktörer. 

 
 



Tillsynsåterföring 

IVO ska återföra brett vad myndigheten ser i 
tillsynen för ett systematiskt lärande och för att 
undvika att brister och missförhållanden upprepas. 
 
Detta kommer IVO att göra genom bland annat 
sina tematiska rapporter och genom konferenser 
som kan vara forum för lärande diskussioner. 

 
   

 



Vägledning 
IVO ska inom ramen för sin tillsyn lämna råd och 
ge vägledning till verksamheterna i vård och 
omsorg. 
 
Detta kommer IVO att göra genom att bland 
annat sprida erfarenheter och goda exempel, 
lämna upplysningar om gällande rätt, ge råd med 
utgångspunkt från tidigare tillsynsinsatser m.m. 
     

IVO:s medarbetare kan inte ge råd och vägledning när det gäller 
ett konkret ärende om hur vård- eller omsorgsgivare ska handla.  
 
 

 
 



IVO:s roll i vårdhygiensverige 
Att utöva tillsyn 
 

Anmälningsärenden  
Lex Maria 
Enskilda klagomål 

Initiativärenden - utifrån iakttagelser, information etc. 
Egeninitierad tillsyn - utifrån identifierat riskområde 
Uppdrag från regering eller myndighetsledning 
Frekvenstillsyn – blod och vävnadsinrättningar 

Nationell samverkansgrupp mot antibiotikaresistens 
och vårdrelaterade infektioner. 

 



Vad har vi sett i tillsynen? 
En ökad medvetenhet i vård och omsorg om 
vårdhygien och dess betydelse för patientsäkerheten. 
Att vårdgivarna har vidtagit åtgärder för att förebygga 
vårdrelaterade infektioner och smittspridningar inom 
hälso- och sjukvården.  

 

Tillgången till vårdhygienisk expertis har förbättrats 
Övergripande riktlinjer och lokala rutiner har utarbetats inom området 
Utbildning och förbättrad kommunikation (SBAR) 
Uppföljning och egenkontroll har förbättrats, riskanalyser har utförts  
Om- och nybyggnationer, vårdhygienisk expertis involveras 

 

Dock finns det fortfarande en del brister som … 

 
  
 
 
 



…Vad har vi sett i tillsynen? 
 
 
 

 
Bristande tillämpning av basala hygien- och klädrutiner 

 

  Bidragande orsaker/faktorer: 
Akuta situationer 
Hög arbetsbelastning, resursbrister  
Hjälpmedel och medicinteknisk utrustning som ”ingen” 
ansvarar för men som många använder 
Okunskap 
”Omogen patientsäkerhetskultur” 
Otillräcklig tillgång till klädbyten 
Ej tillgång till arbetskläder  



…Vad har vi sett i tillsynen? 
 
 
 

 
Vårdhygienisk expertis/smittskydd har inte 
kontaktats initialt 
Onödiga förflyttningar av patienter och svårigheter 
vid smittspårning 
Icke ändamålsenliga lokaler 
Bristande städ- och rengöringsrutiner 



…Vad har vi sett i tillsynen? 
 
 
 

 

Brister i överföring av viktig information 
Brister i organisation och samverkan 
Knapphändig introduktion för tillfälligt anställda  
Rutiner saknas för att identifiera riskpersonal 
Hälso- och sjukvård kontra socialtjänst 



Tillsammans har vi ett gemensamt 
ansvar för att minska 

antibiotikaresistens och vårdrelaterade 
infektioner 

 

Vilka är de största riskerna inom området? 
 
 



Tack! 
 
 
 
 
maria.melin@ivo.se 
www.ivo.se 
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