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Inspektionen for vard och omsorg (IVO) far kritik for brister i sin
tillsyn av LSS-boendet Skogsbo i Gnosjo kommun

Beslutet i korthet: | mars 2019 beslutade Inspektionen for vard och omsorg (IVO) att
avsluta ett tillsynsarende avseende LSS-boendet Skogsbo i Gnosjé kommun. Drygt
ett &r senare inledde JO ett initiativ for att granska IVO:s tillsyn av bl.a. LSS-boendet.

| beslutet uttalar JO att IVO har brustit i sin tillsyn av boendet. Brister har funnits i
saval genomforandet av inspektionen som dokumentationen och utformningen av
beslutet. JO ser mycket allvarligt pa det och IVO far darfor kritik.

Enligt JO &ar IVO vid sin tillsyn skyldig att underséka om en LSS-verksamhet uppfyller
kraven pa god kvalitet oavsett den verksamhetsansvariges eller brukarens uppfattning
i frdgan. Eftersom den aktuella tillsynen inleddes efter klagomal fran brukarens syster
hade en rimlig utgdngspunkt for inspektionen varit att férsoka reda ut om det fanns
nagon grund for det som da hade framforts. Utifrdn dokumentationen i tillsynsarendet
framstar det som att inspektionen saknade ett tillrackligt fokus pa de klagomal som
riktats mot boendet.

Vid inspektionen upprattade VO tva protokoll. Enligt JO maste ett protokoll som
innehaller sa allvarliga uppgifter som i det aktuella arendet utformas pa ett sadant satt
att det enkelt gar att forsta vad som har intraffat, och vilka problem som har funnits
eller som fortfarande finns i verksamheten. Det maste ocksa ga att forsta vilka
atgarder som har vidtagits eller som kommer att vidtas for att hantera problemen.

IVO beslutade att avsluta arendet eftersom myndigheten inte uppmarksammade
nagra brister "inom de omraden som tillsynen omfattat”. Dessutom gjorde IVO
bedémningen att brukaren uppnadde goda levnadsvillkor ”i de delar som tillsynen
omfattade”. Med dessa avgransningar har det enligt JO varit svart for en utomstaende
att avgora om myndighetens bedémning angdende den granskade verksamheten
varit rimlig.

Bakgrund

Inspektionen for vard och omsorg (1'VO), avdelning sydést, genomforde i
februari 2019 en inspektion av ett boende enligt lagen (1993:387) om stdd och
service till vissa funktionshindrade, LSS, i Gnosjé kommun (LSS-boendet
Skogsho). Pa boendet bodde en ensam brukare (vidare benamnd AA). Tillsynen
inleddes efter att hans syster riktat klagomal mot boendet. Den 28 mars 2019
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beslutade IVVO att avsluta arendet. | beslutet anfordes bl.a. att IVO inte hade
uppmarksammat nagra brister inom de omraden som tillsynen omfattat.

JO:s initiativ

Den 5 februari 2020 sdnde SVT ett avsnitt av Uppdrag granskning som tog upp
AA:s forhallanden pa boendet. Efter det att tv-programmet sénts kom det in ett
antal klagomal till JO. Jag beslutade darefter att genomfora en inspektion av
boendet den 4 mars 2020. | anledning av inspektionen uttalade jag allvarlig
kritik mot Gnosjo kommun for att AA hade varit frihetsberdvad utan lagstod.*
Efter inspektionen beslutade jag att ocksa inleda ett initiativarende for att utreda
IVO:s tillsyn av bl.a. LSS-boendet Skogsbo.

Utredning

Inledningsvis tog jag del av IVO:s akt i tillsynsarendet gallande LSS-boendet
(dnr 8.5-42004/2018). Darefter begarde jag bl.a. att IVO skulle yttra sig dver ett
antal fragor.

IVO kom in med ett remissvar. | det féljande redovisas det endast i de delar
som ar aktuella for mina uttalanden. Remissvaret i sin helhet finns tillgangligt
hos JO.

3. I samband med JO:s inspektion av det i &rendet aktuella LSS-boendet
kom det fram att brukaren inte kunde réra sig fritt_pé boendet utan att
personalen laste upp utrymmen, t.ex. badrummet. Aven ytterdorren
holls last.

a. Ansag IVO vid tidpunkten for sin tillsyn ar 2019 att detta var
forenligt med bestammelserna i 2 kap. 8 § och 20 § forsta
stycket 3 regeringsformen?

IVO har aldrig ansett att personer med en funktionsnedsattning och som far stod
och service enligt LSS ska begransas i sin rorelsefrihet, oaktat det géller lasta
dorrar eller begrénsning i évrigt, utan att det finns stod i lag for det. Vissa
atgarder kan dock godtas som en skyddsatgard om det foreligger samtycke fran
den enskilde. IVO granskar att det finns forutsattningar for den enskilde att fa
sina behov tillgodosedda genom exempelvis tillracklig bemanning med ratt
kompetens. Stdd och service ska ske pa ett sadant sitt att den enskildes
sjalvbestdimmande och integritet hela tiden beaktas.

| detta drende hanvisades till den enskildes svara utmanande beteende och ett
néra samarbete med lakare gallande de arbetsmetoder som anvandes. Det rérde
sig om olika anpassningar for att skydda den enskilde och undvika att den
enskilde hamnade i svér affekt med sjalvskadebeteende och vald. | drendet finns
dokumentation géllande den enskildes problematik och dagliga liv som
sammantaget visar pa en mycket komplex situation. For VO vid det aktuella
tillfallet framstod det som relevant att verksamheten anvénde sig av vissa
skyddsatgarder utifran detta. Av beslutet i aktuellt drende framgar att IVO i
samband med inspektionen pa boendet inte uppmarksammade nagra brister och

1 JO:s protokoll den 17 juni 2020, dnr O 10-2020.
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darfor avslutade arendet. Det framgar dock inte tydligt hur IVO bedémt vilka
skyddsatgarder som anségs relevanta.

b. Hur ser IVO numera pa denna fraga?

IVO anser att det & oacceptabelt att verksamheter vidtar tvangs- och
begransningsatgarder utan stod i lag och ser ytterst allvarligt pa om det
férekommer.

Mot bakgrund av vad som framkommit bl.a. avseende detta drende har IVO
vidtagit &tgarder for att kvalitetssakra tillsynen inom LSS-omréadet. En ny rutin?
har tagits fram for att sakerstalla en enhetlig handlaggning nér IVVO tar emot
uppgifter om att det forekommer tvangs- eller begransningsétgérder som saknar
stod i lag vid LSS-boenden. | de fall VO uppmarksammas pa att tvangs- och
begransningsatgarder forekommer éppnar 1VO alltid drende for utredning. Om
IVO av nagon anledning skulle avsta fran utredning ska stallningstagandet
motiveras och dokumenteras i drendet. | dessa arenden ingar alltid jurist

som handlaggare eller medhandlaggare. Dartill har en intern arbetsgrupp tillsatts
for att diskutera vilka uppgifter IVO behdver inhdmta i varje tillsyn for att gora
bedémningar om otillatna tvangs- och begréansningsatgarder i relation till vad
som kan anses vara tillatna atgarder till skydd for den enskilde. Vidare anser
IVO att det ar av stor vikt att det sker en systematisk uppféljning av de beslut déar
det konstaterats tvangs- och begransningsatgarder. En sadan uppfdljning
paborjades under hosten 2020 och det &r I\VO:s avsikt att fortsatta det arbetet.

IVO har dven med anledning av denna remiss anyo fatt anledning att
uppmarksamma om vikten av att beslut bl.a. &r tydliga, val motiverade och
beméter det som foranlett tillsyn. | aktuellt arende beméter inte VO vad som
framfordes i klagomalet. Darmed framgar det inte tydligt vilken beddmning VO
gjorde i frdgan om tvangs- och begransningsatgarder. Det ar inte heller tydligt i
beslutet hur man bedémt de motstaende uppgifterna avseende om den enskilde
tillférsakras goda levnadsvillkor. IVO ser att i aktuellt &rende hade det varit av
betydelse med en tydlig dokumentation av de iakttagelser, om t.ex. boendets
utformning och lasta utrymmen, som gjordes i samband med inspektionen for att
ha med som en del av beslutsunderlaget.

4. JO har tagit del av IVO:s akt avseende den vid boendet genomférda
tillsynen. | akten framgar att brukarens syster vid tva tillfallen (den 8
januari och den 15 mars 2019) uppgav att brukaren blev inlast pa
boendet.

a. Pavilket satt beaktade 1VO informationen som brukarens
syster lamnade?

IVO initierade tillsynen med anledning av vad som framkom i klagomalet. Vid
tillsynen forhorde sig VO om den enskildes situation utifran flera aspekter,
bland annat utifrdn de synpunkter som systern framforde. For att skapa sig en
bild av &rendet inhdmtade och l&ste VO kommunens dokumentation infor
inspektionen. IVO bedémde drendet som valdokumenterat och fann inte skal att
tro att kommunens dokumentation inte gav en sanningsenlig bild. Vid
inspektionen intervjuade 1VO saval representanter for personalen som ansvarig
enhetschef och kommunens dvergripande ledning. IVO gjorde dven ett kort
besok hos den enskilde i bostaden. | samband med framtagandet av detta
yttrande anger I1VO:s medarbetare, som var pa plats vid inspektionen, att den
enskilde trivdes i boendet, men upplevdes orolig dver IVO:s besok och uttryckte

2 Rutinbeskrivning, dnr 1.4.1-56240/2020.
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en oro Gver att inte f& bo kvar. Personalen pa boendet bekraftade den enskildes
oro och beréttade att oron hade funnits en tid och forstarktes ytterligare av IVO:s
besok. Savitt framgar av den kommunala dokumentationen var den enskilde och
dennes legala foretradare ndjda med boendet och assistansen. Det framkommer
ocksa att den enskildes far var n6jd med boendet och det stéd som gavs. IVO
beklagar att det inte av dokumentationen i I\VO:s &rende framkommer att ett
samtal med den enskilde genomfordes. Likasa framgar det inte av protokollen
frén intervjuerna att frdgor om de uppgifter som systern limnade stélldes vid
inspektionen. 1VO ser ocksa brister i att beslutet inte tydligt redog6r for de
uppgifter som limnades av systern liksom att frdgan om begréansning av
rérelsefriheten for den enskilde inte konkret framgar i beslutet. Sa som
redovisats ovan, se svar till fraga 3.b., & 1VO:s instéllning att beslut i d&renden
ska bemdta det som foranlett ett &rende. Det behdver inte betyda att IVO delar
anmalarens instélining men en proévning av det som foranlett tillsyn ska goras
och sakligt bedomas utifran en i arendet adekvat utredning.

b. Stallde IVO nagra fragor om inlasning vid sin tillsyn?

Vid IVO:s inspektion berattade personalen att den enskilde ibland valde att vara
ensam, i framforallt, sitt sovrum. Det innebar inte att den enskilde var inlast utan
kunde komma ut eller fa sallskap vid sadant 6nskemal. Personalen angav att det
fanns oroande incidenter som innebar kvavningsrisk pa grund av att den enskilde
stoppade saker i munnen nér den enskilde var ensam. Personalen fanns dygnets
alla timmar till hands for att stotta, vagleda och aktivera den enskilde. 1VO fann
inte skal att fordjupa sig i fragan om inlasning da det vid inspektionen inte
framkom nagot som tydde pa att den enskilde skulle vara inlast och alltid hade
personal vid sin sida.

IVO noterar att det av inhdmtat material och klagomal framgar att den enskilde
var begréansad i sin rorelsefrihet och IVO anser att det da alltid bor foranleda att
fragor stalls om dessa uppgifter. Oaktat om det ror inlasning eller annan
begransningsatgard. Av protokollet 6ver intervjun med personalen framgar att
den enskilde vid det tillfallet inte hade tillgang till koket men att inga fragor
stalldes om den begransningen. Det framgdr inte heller i Gvrigt att
fordjupningsfragor om inldsning eller andra begréansningsatgarder stalldes. 1VO
noterar att de uppgifter som nu lamnas i samband med detta yttrande, om att den
enskilde ibland valde att vara ensam samt om oroande incidenter om
kvévningsrisk, inte aterges i protokollet dver intervjun med personalen. Det &r
beklagligt da dessa uppgifter &r typiskt sddana som borde ha protokollforts da de
framkom vid inspektionen.

c. Finns det anledning att stalla sddana fragor i samband med
tillsyn av LSS-boenden?

Det finns alltid anledning att vara uppmarksam pa eventuella tvangs- och
begransningsatgarder. Framkommer sadana uppgifter ska de alltid utredas. Se
aven svaret under 3.b. om ny rutin.

d. Uppmarksammade 1O pé ndgot annat satt att dorrarna i
brukarens boende hélls lasta?

Med anledning av JO:s remiss har 1VO:s medarbetare fran inspektionstillfallet
svarat att de vid besoket i boendet blev inslappta av personal och visades runt.
IVO uppmérksammade da inte att nagra dorrar var lasta forutom dorren till
personalrummet.

IVO kan konstatera att det av den sociala dokumentationen framkommer
uppgifter om fler lasta utrymmen och att det av protokollet fort vid intervju med
personalen framkommer att den enskilde inte har tillgang till koket.

Sid 4 (16)
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5. I samband med JO:s inspektion av LSS-boendet Skogsbo fick JO en
uppgift om att det har gjorts en lex Sarah-anmélan avseende
verksamheten pa boendet.

a. P& vilket satt beaktar 1VO forekomsten av, eller avsaknaden
av, lex Sarah-anmélningar i sin tillsyn av LSS-boenden?

Inledningsvis vill VO tydliggora att inte alla missforhallanden anmals till VO
som en del i anmélningsskyldigheten enligt lex Sarah.

Lex Sarah &r en del av det systematiska kvalitetsarbetet. Syftet med
bestdmmelserna om lex Sarah &r att verksamheten ska utvecklas och att
missforhallanden ska rattas till. Bl.a. anstallda har en rapporteringsskyldighet om
att genast rapportera missforhallanden och patagliga risker pa missforhallanden
som ror den som far eller kan komma ifrdga for insatser i verksamheten. En
sadan rapport kan bendmnas lex Sarah-rapport. Den som bedriver en verksamhet
ar skyldig att dels utreda en lex Sarah-rapport, dels att avhjalpa eller undanréja
missforhallandet eller den patagliga risken for ett missforhallande. Den som
bedriver en verksamhet ska snarast anmaéla ett allvarligt missforhallande eller en
pataglig risk for ett allvarligt missforhallande till IVO. Med anmaélan ska
utredningen bifogas. Med allvarliga missforhallanden som ska anmalas avses
saval utforda handlingar som handlingar som nagon av forsummelse eller av
annat skal har underlatit att utfora och som innebar eller har inneburit ett
allvarligt hot mot eller har medfort allvarliga konsekvenser for enskildas liv,
sakerhet eller fysiska eller psykiska halsa. En pataglig risk for ett allvarligt
missforhallande ska ocksd anmaélas. Det innebar att det &r frdga om en uppenbar
och konkret risk for ett allvarligt missforhallande. Exempel pa faktorer som har
betydelse for beddmningen om allvarlighetsgrad ar bl.a. inlasning eller
tvangsatgarder som sker utan lagstod.®

IVO bor oavsett anledning till att tillsynen initierats beakta information som 1O
har tillgang till om de verksamheter som ska ingd i tillsynen. Informationen ska
samlas in och sammanstallas vid inledningen av tillsynen. Sadan information kan
som exempel vara pagaende och avslutade arenden enligt lex Sarah. Overlag &r
bade férekomsten av och avsaknaden av lex Sarah nagot som ska beaktas i
tillsyn av LSS-boenden. Vid forekomst kan det ge indikationer pa vad som kan
behova foljas upp ytterligare och vid avsaknad kan fragetecken stéllas kring
kunskap om forfarandet. Déarutéver uppmarksammar 1\VVO i tillsynen vikten av
personalens rapporteringsskyldighet enligt lex Sarah och ledningens utrednings-
och anmalningsskyldighet.

b. Pa vilket satt beaktar IVO, i sin tillsyn av LSS-boenden,
awvikelser som har rapporterats inom verksamheten?

Om det finns avvikelser som ar kdnda vid tillsynen ska dessa beaktas. Ar de
relevanta for den aktuella tillsynen bor de t.ex. diskuteras vid intervjuer och tas
med i bedémningen.

I det nu aktuella drendet noterar IVO att det framkom uppgifter om ett allvarligt
missforhdllande” i protokollet Gver intervjun med ledningen. Dock saknas det
dokumentation om eventuella foljdfragor avseende vad missforhallandet bestod i
och om detta hade anmalts eller skulle anmélas till IVO enligt lex Sarah.

3 Socialstyrelsens Handbok for tillampningen av bestammelserna om lex Sarah, andra
uppl. s. 16 och 86.
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Mina uttalanden
Ramen for min granskning

JO:s huvuduppgift &r att granska att myndigheter och andra som star under JO:s
tillsyn foljer lagar och andra forfattningar i sin verksamhet. Syftet &r i forsta
hand att undersoka om myndigheterna har handlat enligt de regler for
forfarandet som galler for dem, dvs. om de har agerat korrekt i formellt
hanseende. JO brukar som regel inte ha synpunkter pa de beddmningar som en
myndighet har gjort i ett visst &rende. Det som har kommit fram i det aktuella
arendet ger mig inte anledning att franga denna princip.

I beslutet kommer jag att uttala mig om I\VVO:s inspektion av LSS-boendet
Skogsbo. | samband med det kommer jag att beréra bl.a. IVO:s uppgift som
tillsynsmyndighet och de bedémningsstdd som anvands inom myndigheten.
Dérefter kommer jag att uttala mig om 1VVO:s dokumentation och hur
myndigheten utformat sitt beslut i &rendet.

Syftet med IVO:s tillsyn m.m.

IVO:s huvudsakliga uppgift ar att svara for tillsyn och tillstandsprévning av
hélso- och sjukvard, socialtjanst och LSS-verksamhet.

IVO:s verksamhet ska bedrivas strategiskt och effektivt samt pa ett enhetligt satt
inom landet. Syftet med tillsynen &r att granska att befolkningen far vard och
omsorg som ar saker, har god kvalitet och bedrivs i enlighet med lagar och fore-
skrifter. Tillsynen ska genomsyras av ett patient- och brukarperspektiv. Den ska
aven omfatta kontroll av hur verksamheterna fullgér sin skyldighet att bedriva
egenkontroll. Resultatet av tillsynen ska redovisas till berérda verksamheter.*

I IVO:s tillsynspolicy® ar patient- och brukarperspektivet tydligt. Tillsynen ska
bidra till en saker vard och omsorg av god kvalitet och den ska utforas sa att den
gagnar vard- och omsorgstagarna. Verksamheten ska inriktas pa sadant som ar
angelaget for enskilda och for grupper av méanniskor, och kannetecknas av
foljande:

— Rattssakerhet, dvs. att tillsynen utgar fran lagar och foreskrifter samt att
likvardiga bedomningar gors i likvéardiga fall for att astadkomma vard pa lika
villkor.

— Forutsagbarhet och éppenhet, dvs. att de granskade har insyn i hur och
varfor tillsynen genomfors. Myndighetens beslut ska vara tydliga och
begripliga.

— Oberoende, dvs. att tillsynen inte later sig paverkas av olika intressenter.

41 och 2 8§ forordningen [2013:176] med instruktion for Inspektionen for vard och
omsorg, "IVO:s instruktion”.

5 Inspektionen for vard och omsorg, 1VO:s policy for tillsyn, 2018-01-01, dnr 1.3-
6505/2015.
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— Professionalitet, dvs. att tillsynen &r kunskapsbaserad.

IVO:s tillsynsverksamhet ar till stor del forfattningsreglerad. Inom denna avses i
huvudsak enskildas klagomal inom halso- och sjukvard, frekvenstillsyn av
boenden for barn och unga, anmélnings- och underrattelseskyldighet enligt lex
Maria (halso- och sjukvard) och lex Sarah (socialtjanst och LSS-verksamhet)
samt tillsyn av legitimerad vardpersonal.

Utover den forfattningsreglerade tillsynen bedrivs s.k. egeninitierad tillsyn.
Sadan tillsyn inleds av 1VO sjalv, antingen pa forekommen anledning av
information som kommit in fran en privatperson eller verksamhet till
myndigheten eller pa basis av riskanalyser.

I november 2019 redovisade Riksrevisionen granskningsrapporten Inspektionen
for vard och omsorg — en tillsynsverksamhet med férhinder (RiR 2019:33). |
sammanfattningen av rapporten understréks det forfattningsenliga kravet pa att
IVO:s tillsyn bedrivs strategiskt, effektivt och pa ett enhetligt sétt i landet.
Riksrevisionens slutsats var bl.a. att VO inte helt hade levt upp till sin roll som
tillsynsmyndighet i dessa tre delar. Riksrevisionen rekommenderade 1VO att
bl.a. utveckla styrningen och ledningen for att tillsynsverksamheten ska fa nod-
véandiga forutséattningar for att utféra uppdraget och att utforma och tillganglig-
gora bedomningsstod for inspektorer sa att besluten blir mer enhetliga. |
rapporten angav Riksrevisionen att IVO vid sin egen uppféljning av den
egeninitierade tillsynen iakttagit bl.a. att det saknades dokumentation om varfor
myndigheten valt att 6ppna drenden pa eget initiativ, att 30 procent av de
granskade besluten inte beddmdes vara begripliga och att det fanns brister i
bedémningar i tillsynsbesluten.®

Nagot om IVO:s bedémningsstod m.m.

I sin tillsyn anvander 1VVO bl.a. processbeskrivningar, bedémningsstéd och
andra stdddokument. | ett stdddokument anges att vid inledningen av en tillsyn
bor information om de verksamheter som ska inga i tillsynen samlas in och
sammanstallas. Vid informationsinsamlingen anvands bade interna och externa
kéllor. Som exempel pa information som finns i interna kallor anges bl.a. vilka
pagaende och avslutade drenden som finns avseende verksamheten, beslut
baserade pa lex Maria och beslut baserade pé lex Sarah.” I sitt remissvar har
IVO dessutom uppgett att myndigheten, oavsett anledning till att tillsynen
initierats, bor beakta information som IVO har tillgang till om de verksamheter
som ska inga i tillsynen. Sadan information kan t.ex. vara pagaende och

¢ Inspektionen for vard och omsorg — en tillsynsverksamhet med forhinder (RiR
2019:33), s. 5, 6 och 43.

" Inspektionen for vard och omsorg, Allt du behdver veta om att planera och genomféra
tillsyn ur patientens och brukarens perspektiv, Arbetsséatt och metoder vid process 3.5.1
egeninitierad tillsyn, oktober 2020, s. 26.
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avslutade &renden enligt lex Sarah. Jag kan konstatera att dessa rutiner stimmer
vél verens med JO:s tidigare uttalande om att det &r viktigt att IVO har de
rutiner som kravs for att myndigheten ska kunna arbeta systematiskt med de
uppgifter som kommer in.® Med detta sagt ar det inte uteslutet att det 4nda kan
finnas anledning for 1VO att se éver sitt beddmningsstod i vissa delar.’

Genomforandet av IVO:s inspektion av LSS-boendet Skogsbo

IVO:s tillsyn av LSS-boendet Skogsbo var egeninitierad och inleddes efter
klagomal fran AA:s syster. Hon hade gjort gallande bl.a. att alla utrymmen pa
boendet var lasta, att personalen inte klarade av att hantera AA och att han var
kameradvervakad. | februari 2019 genomfdrde 1VO en inspektion av LSS-
boendet. Som jag redan konstaterat resulterade tillsynen i slutsatsen att det inte
fanns nagra brister i boendet och att AA uppnadde goda levnadsvillkor i de
delar som tillsynen omfattade”. Utifrdn denna skrivning gar det att sluta sig till
att IVO pa nagot satt hade avgransat sin tillsyn. Jag har forstaelse for att en
tillsynsmyndighet kan behdva gora det av olika skal. Det maste emellertid vara
tydligt vad som motiverat avgransningen och hur den gjorts. Det maste
dessutom finnas en beredskap for att vid behov anpassa tillsynen till att omfatta
ytterligare fragor. Sa kan t.ex. vara fallet om det vid en inspektion kommer fram
nya omstandigheter som behdéver granskas. Av IVO:s beslut framgar inte hur
tillsynen av Skogsbo avgréansades och det har, som jag kommer att aterkomma
till nedan, gjort det svarare for en utomstaende att avgora om myndighetens
bedémning angaende den granskade verksamheten ar rimlig.

Ett drygt ar efter IVO:s inspektion — dvs. i mars 2020 — beslutade jag att
inspektera LSS-boendet. Vid inspektionen kom det fram att AA var inlast pa
boendet under stdrre delen av dygnet och att det fanns en 6vervakningskamera
utanfor hans sovrumsfonster. lakttagelserna bekréftade saledes vissa av de
klagomal som AA:s syster framfort redan 2019. Efter inspektionen uttalade jag
att eftersom AA inte kunnat Iamna boendet nér han velat var hans rorelsefrihet
begransad. Det stod darmed enligt min mening klart att han rent faktiskt varit
frihetsberévad och jag konstaterade att LSS inte ger nagot utrymme for en
sadan atgard.

I remissvaret har 1IVO uppgett att det av dokumentationen framgick att AA och
hans legala foretradare var ndjda med boendet och assistansen. Jag kan inte dra
nagra sakra slutsatser om, och i sa fall pa vilket satt, detta paverkade 1VO:s
bedémning eller hur inspektionen genomfordes. Oaktat detta finns det
anledning att understryka att den typen av uppgifter inte far medfora att en mer
summarisk eller mindre noggrann inspektion genomférs an vad som annars

8Se JO 2021/22 s. 146.
% Se Inspektionen for vard och omsorg — en tillsynsverksamhet med forhinder
(RIR 2019:33), s. 41 f.
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skulle vara fallet. Vid tillsynen ar det 1VO:s skyldighet att underséka om en
LSS-verksamhet uppfyller kraven pa god kvalitet oavsett brukarens eller den
verksamhetsansvariges uppfattning i fragan. Risken &ar annars att en verksamhet
anses uppfylla kraven av den enkla anledningen att ingen ar uttryckligen
missndjd med den. En sadan ordning &r naturligtvis inte godtagbar och riskerar
att leda till godtyckliga bedémningar. Eftersom tillsynen av LSS-boendet
Skogsbo foranletts av klagomal fran AA:s syster, hade en rimlig utgangspunkt
for inspektionen varit att forsoka reda ut om det fanns nagon grund for det som
da hade framforts. Utifran den dokumentation som finns i IVO:s tillsynséarende
framstar det som om inspektionen saknade ett tillrackligt fokus pa de klagomal
som hade riktats mot boendet. Det &r t.ex. mycket anmarkningsvart att IVO
forst i remissvaret resonerat i fragan om AA var inlast eller inte.

I sitt remissvar har IVO vidare uppgett att myndigheten inte anser att personer
som far insatser enligt LSS ska begransas i sin rorelsefrihet eller i Gvrigt om det
inte finns stdd for det i lag. Samtidigt har myndigheten uppgett att det i &rendet
hanvisades till bl.a. AA:s utmanande beteende och att det rérde sig om olika
anpassningar for att skydda honom och undvika sjalvskadebeteende och vald.
IVO har uppgett att det darfor framstod som relevant att verksamheten anvande
sig av “’vissa skyddsatgarder”. Det framgar inte av remissvaret vilka dessa
atgarder var, men enligt min mening talar detta for att IVO godtog att AA, i vart
fall till viss del, var underkastad begrénsningar nér han vistades i boendet och
att IVO narmast ansag det som en forutsattning for att han skulle kunna bo dér.
Myndigheten har dessutom uppgett att vissa atgarder kan godtas som en
skyddsatgard om det finns ett samtycke fran den enskilde. Det ar for mig oklart
om IVO menar att det fanns ett sédant samtycke fran AA och vad myndigheten
i s& fall anser att det omfattade. Jag vill framhalla att AA var placerad i boendet
med stod av LSS. Den lagstiftningen bygger pa frivillighet och delaktighet fran
brukarens sida. Det finns alltsa inga maéjligheter att vidta tvangséatgarder med
stod av LSS. Tvangsatgarder som vidtas utan lagstod utgor en krankning av den
enskildes grundlaggande fri- och rattigheter.

Jag kan inte dra ndgon annan slutsats &n att VO har brustit i sin inspektion av
LSS-boendet. Det framgar inte annat &n att myndigheten delar min uppfattning.
IVO har ocksa uppgett att myndigheten vidtagit atgarder for att kvalitetssékra
tillsynen inom LSS-omradet. Myndigheten har t.ex. tagit fram en ny rutin for att
sdkerstalla en enhetlig handlaggning nér den tar emot uppgifter om att det
forekommer tvangs- eller begransningsatgarder som saknar stod i lag vid LSS-
boenden.

Jag vill i sammanhanget ndamna att jag har ett pagaende initiativarende som
galler intagna pa Statens institutionsstyrelses missbrukshem och fragan om en
intagen pa egen begdran kan vardas i enskildhet enligt 34 a § lagen (1988:870)
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om vard av missbrukare i vissa fall. Aven i det arendet aktualiseras alltsa fragan
om méjligheten att samtycka till tvangsatgérder.*

IVO:s dokumentation i tillsynsarendet betraffande LSS-boendet Skogsbo

En myndighet som far uppgifter pa nagot annat satt 4n genom en handling ska
snarast dokumentera dem, om de kan ha betydelse for ett beslut i &rendet. Det
ska framga av dokumentationen nér den har gjorts och av vem (27 §
forvaltningslagen [2017:900], FL).

Bestammelsen ar tillamplig i alla slags arenden och avser alla beslut som kan
aktualiseras inom ramen for handlaggningen av ett drende (prop. 2016/17:180
s. 314). For att skyldigheten att dokumentera ska kunna fylla sin huvuduppgift
kravs att dokumentationen innehaller tillracklig, vasentlig och korrekt
information.

Helt allméant kan sagas att dokumentationsskyldigheten har stor betydelse ocksa
i en tillsynsverksamhet, inte minst for att den ska uppfylla kraven pa att vara
rattssaker. Att 1\VO uppfyller dokumentationsskyldigheten i sin tillsynsverksam-
het ar darfor helt centralt.

Den tidigare gallande bestimmelsen om myndigheters skyldighet att anteckna
uppgifter (15 § i 1986 ars forvaltningslag) gallde enligt sin ordalydelse enbart i
arenden som avsag myndighetsutévning mot ndgon enskild. JO har dock
tidigare uttalat att dokumentationsskyldigheten stracker sig langre an till att
galla arenden som avser myndighetsutévning mot nagon enskild. Vidare har JO
uttalat att det inte ar tillrackligt att endast anteckna uppgifter som kan ha
betydelse for utgangen i ett arende. Alla beslut och atgarder som vidtas i drendet
samt faktiska omstandigheter och handelser av betydelse bor redovisas. Aven
uppgifter som enbart ror arendets gng och som inte direkt tillfor nagra
sakuppgifter bor i stor utstrackning dokumenteras. Det kan t.ex. gélla att det har
forekommit kontakter med parter, andra personer eller myndigheter.™

En myndighets dokumentationsskyldighet utgor grunden for en rad andra
forvaltningsrattsliga regler som tillsammans syftar till att garantera den
enskildes rattssakerhet. Att denna skyldighet uppfylls ar en férutséattning for att
det ska finnas ett fullgott beslutsunderlag. Det ar vidare en av forutsattningarna
for insyn i och kontroll av verksamheten, bade fran internt och externt hall. For
att den enskilde ska kunna utdva den ratt till partsinsyn som regleras i 10 § FL
kravs ocksa god dokumentation. Dessutom krévs det for att kunna tillgodose
den grundlagsskyddade ratten att ta del av allmédnna handlingar.

10 30:s dnr 2802-2020.
11 Se t.ex. JO 2014/15 s. 330 och JO:s beslut den 19 april 2018, dnr 458-2017.
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Innehéllet i dokumentationen ska vara sadant att JO ska kunna granska
handlaggningen av arendet. Saknas dokumentation blir det svart, och i vissa fall
till och med omojligt, att folja vad som har hant i ett enskilt &rende.

Vid inspektionen av LSS-boendet uppréattade 1VO tva protokoll: dels efter den
intervju som gjordes med personal pa boendet, dels efter intervjun med led-
ningen. | protokollet efter intervjun med ledningen redovisades bl.a. foljande:

Enligt BB [verksamhetschefen, JO:s anm.] har verksamheten utvecklats dver tid,
arbetsskadorna har minskat och personalen hittar strategier for hur de pa bésta
sétt ska bemdta brukaren och forebygga incidenter av olika slag.

Forutom problemet med relationen till systern har verksamheten ocksa haft en
lex Sarah-rapport om ett allvarligt missforhallande som resulterat i att en
personal slutat.

Systern har ocksa hittat tva domar som ror tva anstéllda i personalgruppen.

Sammantaget beskriver bade BB och CC [socialchefen, JO:s anm.] att detta
skapar oro bade for ledning och personal och att fokus och energi ofta maste
laggas pa annat &n brukarens valmaende.

Brukarens sjalvskadebeteende har minskat éver tid. Nu har dock brukaren
uppvisat en oro som man inte sett tidigare och har fatt svart att sova. BB
beréttade att brukaren &r kanslig for stamningar och kénner av om det till
exempel finns en oro i personalgruppen.

Brukarens funktionsniva gar bade framat och bakat, vilket personalen maste
anpassa sitt forhallningssatt till. Malsattningen ar att kunna vistas mer ute i
samhaéllet. Idag ar det begransat, vilket beror pa de farliga situationer som kan
uppsta bade for brukaren sjélv, men ocksa for andra i omgivningen.

Det utatagerande beteendet har minskat och det ar sallan personalen utsétts for
vald numera. Detta har ocksa resulterat i att brukarens dngest kunnat minska
eftersom han oftast madde valdigt daligt efter att personal blivit skadad.

BB berattade att personalen skriver avvikelser nar odnskade handelser sker.
Sedan oktober — november 2018 har det kommit flera synpunkter och klagomal
fran brukarens syster. Tidigare kom det aldrig ndgra klagomal. Systerns
klagomal hanteras pa olika satt av utifran vad saken géller. Bade BB och CC ar
mycket involverade och forsoker hitta losningar for att framforallt ge stod till
personalen sé att de kan skapa ett lugn runt brukaren.

Den intraffade lex Sarah-héndelsen resulterade i att en personal slutade och det
har paverkat brukaren negativt. Likasa paverkar schismerna som finns med
systern brukaren pa ett negativt satt. Inte minst for att personalen tvingas lagga
energi pa annat an stddet och omvardnaden till brukaren.

I de ovan redovisade delarna framkommer det uppgifter som enligt min mening
inte kan uppfattas pa annat sétt &n att det hade funnits och vid tidpunkten for
inspektionen fortfarande fanns problem pa LSS-boendet. Uppgifterna ar
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emellertid formulerade pa ett satt som gor det svart att forsta vad de beskrivna
problemen egentligen géllde. 1VVO har i remissvaret medgett att det t.ex. inte
framgar vad det redovisade “allvarliga missforhéallandet” handlade om. Jag vill
dven lyfta fram att det ar oklart vilka "arbetsskadorna” har varit, vilken ”oro”
som brukaren har uppvisat och vilka “farliga situationer” som kan uppsta for
brukaren. I protokollet anges 4ven att “det dr sillan personalen utsatts for vald
numera”. Det framstar sdledes som att personalen tidigare hade utsatts for vald i
storre omfattning. Utifran dokumentationen gar det dock inte att dra nagon
séker slutsats om detta.

Ett protokoll som innehaller sadana allvarliga uppgifter som i det aktuella fallet
maste naturligtvis utformas pa ett sadant satt att det enkelt gar att forsta vad som
har intraffat, och vilka problem som har funnits eller som fortfarande finns i
verksamheten. Det maste ocksa vara majligt att utldsa vilka atgarder som har
vidtagits eller som kommer att vidtas for att hantera problemen.

Savitt framgar av protokollen héll 1VO inget samtal med AA vid inspektionen. |
sitt remissvar har dock myndigheten uppgett att inspektorerna talade med
honom, och myndigheten beklagar att det inte framgar av dokumentationen.

Det framgar av IVO:s stoddokument att brukarens synpunkter och erfarenheter
ar viktiga kunskapskallor och att de darfor ska beaktas.™ Detta ar ett uttryck for
att brukarens perspektiv ska genomsyra alla delar av tillsynen, alltsa aven
genomfdrandet av en inspektion (2 8 IVO:s instruktion).

Enligt min mening bor huvudregeln vid en inspektion vara att det ska héllas ett
samtal med brukaren, nér det &r mojligt. Finns det ett stort antal brukare far det
sjalvklart goras ett urval sa att samtal halls med ett Iampligt antal. Vid en
inspektion av en verksamhet dér det endast finns en brukare bor det finnas
godtagbara skal till varfor samtal inte hallits med honom eller henne. Dessa skal
bor da redovisas i ett protokoll eller i ett beslut. Har det genomforts ett samtal
ska det naturligtvis dokumenteras, foretradesvis pa samma satt som samtalen
med t.ex. ledningen eller personalen. Jag har inte funnit anledning att ifragasatta
IVO:s uppgift om att ett samtal hélls med AA vid inspektionen. Att det skett
vinner stod av att det i myndighetens beslut star att AA uppgav att han hade det
bra men att han var orolig 6ver att beh6va byta personal eller behéva flytta fran
boendet. Mot bakgrund av det som 1O redovisat i beslutet finns det utrymme
for slutsatsen att AA inte sade nagot ytterligare vid samtalet. Jag kan dock inte

12 Inspektionen for vard och omsorg, Allt du behdver veta om att planera och genomféra
tillsyn ur patientens och brukarens perspektiv, Arbetsséatt och metoder vid process 3.5.1
egeninitierad tillsyn, oktober 2020, s. 8.

Sid 12 (16)
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forsta IVO:s remissvar pa nagot annat sétt an att AA berattade mer an vad som
framgar av beslutet, trots att det inte dokumenterats.

I remissvaret har I\VO svarat bl.a. pa fragan om hur myndigheten beaktade den
information som AA:s syster hade lamnat t.ex. om att brodern blev inlast pa
boendet. IVO har darvid uppgett att myndigheten vid tillsynen férhérde sig om
AA:s situation bl.a. utifran de synpunkter som hans syster hade lamnat. Detta
framgar dock inte av dokumentationen. Varken i protokollen eller i beslutet star
det att fragor stélldes om inlasningar eller andra begransningar i AA:s rorelsefri-
het. De iakttagelser som 1\VO gor vid en inspektion bor naturligtvis dokumen-
teras. IVO verkar dela min uppfattning pa den punkten. Myndigheten har i
remissvaret uppgett att det hade varit av betydelse med en tydlig dokumentation
av de iakttagelser som gjordes i samband med inspektionen for att ha med som
en del av beslutsunderlaget. Vidare noterar VO att uppgifter om att AA ibland
valde att vara ensam och om oroande incidenter med kvavningsrisk inte aterges
i protokollet Gver intervjun med personalen. Enligt myndigheten &r det
beklagligt eftersom dessa uppgifter typiskt sett ar sidana som borde ha
protokollforts eftersom de kom fram vid inspektionen. Jag kan inte annat &n
instdmma i den beddmningen.

IVO:s utformning av beslutet i tillsynséarendet

| ett av IVO:s stoddokument anges att det inte finns nagon generell detalj-
reglering av fragan hur ett myndighetsheslut ska se ut, mer &n i vissa 6ver-
gripande delar.®® Jag vill darfor peka pa att det framgér av saval bestimmelser i
forvaltningslagen som av lagférarbeten hur ett beslut ska utformas.

For varje skriftligt beslut ska det finnas en handling som visar bl.a. vad beslutet
innehaller (31 § FL). Detta innebar att beslutets innebord ska framga av
dokumentationen (prop. 2016/17:180 s. 319).

Ett beslut som kan antas paverka nagons situation pa ett inte obetydligt satt ska
enligt huvudregeln innehalla en klargérande motivering, om det inte ar
uppenbart obehovligt. En sadan motivering ska innehalla uppgifter om vilka
foreskrifter som har tillampats och vilka omstandigheter som har varit
avgorande for myndighetens stallningstagande (32 § forsta stycket FL).

Kravet att motiveringen ska vara klargérande innebér att en part ska ges
mojlighet att forsta hur myndigheten har resonerat i det enskilda fallet. |
motiveringen ska myndigheten ocksa redogdra for vilka omstandigheter, alltsa
vilka fakta, som den har tillmatt betydelse och hur den har vérderat dessa. |

13 Inspektionen for vard och omsorg, Allt du behdver veta om att planera och genomféra
tillsyn ur patientens och brukarens perspektiv, Arbetsséatt och metoder vid process 3.5.1
egeninitierad tillsyn, 2020, s. 35.
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kravet pa redovisning av omstandigheterna i arendet ligger ocksa att
myndigheten normalt ska forklara hur den har bedémt eventuella invandningar
som den enskilde har gjort i &rendet (prop. 2016/17:180 s. 320 och 321).

Motiveringsskyldigheten syftar bl.a. till att garantera att myndigheterna prévar
sina arenden pa ett sakligt och enhetligt satt. For att allmanhetens tilltro till
myndigheternas kompetens och objektivitet ska uppratthallas kravs att
myndigheterna kan visa att besluten som fattas inte ar godtyckliga utan har en
relevant rattslig grund och ar vél underbyggda. Vetskapen om att en motivering
maste ges framjar ocksa en omsorgsfull, saklig och enhetlig provning av
arendena. For en enskild part dr betydelsen av att myndigheten pa ett Oppet,
tydligt och enkelt sétt klargor hur den kommit fram till sitt beslut ofta
avgorande for att parten ska kunna forsta beslutet. Ett beslut ska inte bara
innehalla de skal som bestamt utgangen i arendet, utan skalen bor ocksa
presenteras pa ett sddant sitt att de blir begripliga for den enskilde.™

IVO anvénder ett bedomningsstdd ndr myndigheten utformar sina beslut, t.ex.
vid egeninitierad tillsyn. | stodet anges att besluten utformas pa olika satt
beroende pa om myndigheten i sin tillsyn har sett brister eller inte och hur
allvarliga bristerna i sa fall &r. De tre beslutstyper som IVO ska anvéanda ar

a) beslut nar IVO inte har konstaterat nagra brister

b) beslut nér IVO har konstaterat brister

c) beslut ndr IVO har konstaterat allvarliga brister och begér redovisning av
vidtagna atgarder.

Var och en av de olika beslutstyperna har en egen beslutsmall med stddtexter.
IVO:s beslut ska i grunden félja klarspraksprinciperna och redovisa
myndighetens bedémning, de omstandigheter som har framkommit i tillsynen
och som ligger till grund for beddmningen samt det réttsliga stodet for IVO:s
beddmning.*

Den 28 mars 2019 meddelade 1VO beslut i drendet om LSS-boendet Skogsbo.
Jag vill forst kommentera de avsnitt i beslutet som har rubrikerna Beslut
respektive Skalen for beslutet. Under rubriken Beslut star foljande:

Inspektionen for vard och omsorg (1VO) har inte uppmarksammat nagra brister
inom de omréaden som tillsynen omfattat. I\VO avslutar darfor arendet.

Under rubriken Skalen for beslutet star bl.a. foljande:

148e JO 2021/22 s. 42.

15 Inspektionen for vard och omsorg, Bedémningsstod for beslut i arendeslagen
frekvenstillsyn (3.2.1 och 3.2.2) egeninitierad tillsyn (3.5.1) och lamplighetsprévning
(3.5.2), 2019-10-28.

Sid 14 (16)
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Sammantaget gor 1VO beddmningen att brukaren erbjuds insatser med god

kvalitet och att brukaren uppnar goda levnadsvillkor i enlighet med 6 och 7 8§

LSS i de delar som tillsynen omfattade.
Nar ett beslut &r motiverat pa ett sddant satt maste det naturligtvis ocksa tydligt
framga vilka omraden som tillsynen omfattade. | beslutet lamnas det inte nagra
sadana besked. Dessutom har I\VVO inte mer dn i mycket allmanna ordalag
redogjort for de uppgifter som AA:s syster hade lamnat i klagomalet. Inte heller
har myndigheten redogjort for de allvarliga uppgifter som kom fram vid
samtalet med ledningen for boendet. Enligt min mening ar det darfor inte
mojligt att utifran beslutet avgora om huruvida myndighetens bedomningar var
korrekta eller ens relevanta utifran syftet med inspektionen.

Av utredningen i arendet framgar att AA:s syster den 8 januari 2019 hade ett
telefonsamtal med 1\VO. Vid samtalet lamnade hon allvarliga uppgifter om AA:s
forhallanden pa boendet. Dessutom framkom orovéackande uppgifter vid det
samtal som 1\VO:s inspektorer hade med boendets ledning. Trots de relativt
omfattande och allvarliga uppgifter som lamnats om missforhallanden pa
boendet gjorde 1VO beddmningen att AA erbjdds insatser med god kvalitet och
att han uppnadde goda levnadsvillkor. Enligt min mening ar det svart att forsta
hur IVO resonerade nar myndigheten, trots de uppgifter som fanns i besluts-
underlaget, kom fram till denna slutsats. | vart fall &r de resonemangen inte
redovisade.

Det kan rimligen krévas att myndigheten i beslutet redovisat hur den forhdll sig
till de orovackande uppgifter som hade lamnats av AA:s syster men ocksa av
boendets ledning. Dessutom borde 1O ha forklarat hur myndigheten
resonerade nar den kom fram till slutsatsen att verksamheten inte uppvisade
nagra brister som pa allvar paverkade AA:s forhallanden pa hemmet.
Avsaknaden av sadana resonemang gor beslutet svarforstaeligt. | det har
sammanhanget vill jag sarskilt peka pa att beslutet helt saknade en bedémning
av uppgifterna om tvangs- och begransningsatgarder. Jag vill &ven understryka
att det inte dr tillrackligt att IVO i beslutet skrev att “det rader olika
uppfattningar om forhéllandena i det enskilda drendet”. IVO har medgett att
beslutet inneholl brister i de avseenden som jag nu uppehaller mig vid.

IVO far kritik for sin tillsyn av LSS-boendet Skogsbo

IVO:s tillsyn fyller en viktig funktion nar det galler att sakerstalla att den
enskilde tillforsékras goda levnadsvillkor enligt LSS. Det maste darfor stallas
hoga krav pa myndighetens tillsynsverksamhet. Brister i tillsynen riskerar att
forsamra den enskildes mojligheter till goda levnadsvillkor. Dessutom paverkar
brister i tillsynen savél offentliga verksamheters som allménhetens fortroende
for IVO negativt. Tillsynen maste ocksa vara rattssaker. Detta staller
naturligtvis hoga krav pa hur myndigheten genomfor en inspektion men ocksa
pa dess dokumentation och utformning av beslut.
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Nar IVO genomfor en inspektion &r det viktigt att den gors noggrant och att den
inte blir alltfor summarisk. Vid en inspektion bor IVO som huvudregel utga fran
de uppgifter som foranlett tillsynen. Om tillsynen inleds efter det att uppgifter
kommit fram om tvangs- eller begransningsatgarder ar det alltsa viktigt att dessa
utreds ordentligt vid inspektionen. Detta dr viktigt inte minst nar inspektionen
avser ett LSS-boende med endast en brukare. En sadan brukare befinner sig i en
sarskilt utsatt situation och maste kunna forlita sig pa att tillsynsinsatserna
uppfyller hogt stéllda krav. Det &r vidare viktigt att myndighetens dokumenta-
tion i ett tillsynsarende ar korrekt och rattvisande, och att myndighetens beslut
ar tydligt och vél genomarbetat. Spraket ska vara vardat, enkelt och begripligt.
Det far inte rada ndgon osakerhet om vilka omstandigheter som myndighetens
beddomning grundar sig pa. Det maste darfor tydligt framga hur myndigheten
har resonerat, oavsett om den funnit brister eller inte i den verksamhet som
granskats.

Av den granskningsrapport som Riksrevisionen redovisade i november 2019
framgar att I\VO redan 2015 pabdrjade ett arbete med att folja upp kvaliteten i
sina tillsynsbeslut. Vid sin granskning konstaterade Riksrevisionen att IVO i en
uppféljning iakttagit bl.a. att dokumentationen och beslutsmotiveringar var
bristfalliga. Det ar for mig oklart om IVVO fortfarande arbetar med denna
uppfoljning. Jag kan dock sla fast att jag i det nu aktuella arendet funnit samma
slags brister som alltsa konstaterats tidigare. Det ar inte tillfredsstallande.

I IVO:s tillsyn av LSS-boendet Skogsbo har det funnits brister i saval
genomfdrandet av inspektionen som i dokumentationen och utformningen av
beslutet. Jag ser mycket allvarligt pa detta och 1VO ska darfor kritiseras.

Jag utgar fran att de uttalanden som jag har gjort i detta arende leder till att IVO
vidtar nodvandiga atgarder.

Arendet avslutas.



