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Forord

Tillsynen av sdkerhet och kvalitet for barn och vuxna som bor i sérskilt boende
enligt LSS &r ett prioriterat omrade, mot bakgrund av de brister som forekommer
pa dessa boenden. Regeringen har gett IVO i uppdrag att folja upp att brister i LSS-
boenden for sdvil barn som vuxna dtgirdas. I uppdraget ingar dven att redovisa hur
resultatet av myndighetens inspektioner aterfors till berérda kommuner och vilken
uppfoljning som gors av kommunernas atgarder samt hur kunskapen fran
inspektionerna systematiseras och bidrar till kunskapsutvecklingen inom IVO.
Denna rapport svarar pa uppdraget och beskriver utgdngspunkterna for det fortsatta
arbetet med att stérka tillsynen.

I arbetet med uppdraget har foretrddare for brukarféreningar pa omréadet stéllt upp
och fort samtal med oss. Samtalen har bidragit med viktiga nirstdendeperspektiv i
frdgorna samt fungerat som stdd i utformningen och spridningen av den enkét som
IVO skickat ut till landets samtliga gruppboenden. Ett varmt tack till de
brukarforeningar som bidragit i arbetet.

Stockholm, den 15 december 2021

Sofia Wallstrom

Generaldirektor
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Sammanfattning

IVO har under flera ar uppméarksammat att manniskor i samhaéllets omsorg utsatts
for tvngs- och begransningsatgirder och andra kriankningar, trots att lagstifiningen
inte tilliter sddana'. IVO genomfor nu flera dtgirder for att stirka tillsyn och
uppfoljning av LSS-boenden med ett sirskilt fokus pa forekomsten av tvangs- och
begransningsatgiarder och andra krankningar.

Regeringen har gett IVO 1 uppdrag att redovisa hur myndigheten foljer upp att
kommuner, regioner och privata huvudman foljer upp att brister i LSS-boenden for
savil barn som vuxna som forekommer i samband med inspektioner och pa andra
sitt kommer till IVO:s kéinnedom étgérdas (Regeringen, 2020). Denna
slutredovisning beskriver de atgarder som IVO vidtagit och planerar att vidta for att
forstérka tillsynen och uppfoljningen av LSS-boenden.

IVO har inlett fler tillsynsarenden som ror
tvangs- och begransningsatgarder

IVO har under det senaste aret inlett betydligt fler tillsynsdrenden som ror tvangs-
och begransningsatgarder i olika boenden jamfort med tidigare ar. IVO har ocksa
fattat fler ingripande beslut i form av forbud att bedriva verksamhet, foreldggande
mot vite och aterkallande av tillstdnd. Det handlar om ett foréndrat forhallningssétt
hos IVO till inkommande uppgifter om tvéng, begrédnsningar och andra
krankningar dér de boendes perspektiv ska ges rétt vikt vid bedomning, och leda
till ett mer kraftfullt agerande av IVO nér uppgifterna ar allvarliga. I detta ingar
dven att IVO utvecklar och forbéttrar rittstillimpningen, dkar enhetligheten 1
beddmningar och beslut och sikerstéller att prioriteringar foljer allvarlighetsgrad.
Detta forhéllningssétt géller idag for samtliga boendeformer som star under IVO:s
tillsyn, det vill sdga inte bara LSS-boenden, och det giller boenden for barn savil
som for vuxna.

IVO har ocksé under aret {oljt upp ett antal boenden for att se om tidigare
konstaterade brister atgirdats. [VO beddmer att upprepad tillsyn och uppfdljning i
dessa fall haft en positiv effekt pa verksamheterna som kommer brukarna till gagn.

IVO ser ett behov av att na ut till fler kommuner och huvudmén med tillsyn for att
granska forekomsten av tvangs- och begrinsningsatgirder. Med anledning av det
har en storre tillsynsinsats inletts avseende LSS-boenden for vuxna. IVO har inom
ramen for tillsynen hdmtat in uppgifter fran verksamhetsforetrddare och personal
via enkiter. Data fran enkdtundersdkningen visar att det &r mycket vanligt
forekommande med tvéngs- och begransningsatgirder i LSS-boenden och att det i
en stor andel boenden inte inhdmtas samtycke fran den enskilde att vidta sddana
atgérder.

" Inspektionen for vard och omsorg (2020). Vad har IVO sett 2019. IVO 2020-5. Inspektionen fér vard
och omsorg (2021). Vad har IVO sett 2020. IVO 202-2.
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Aterforing ar viktigt for att skapa larande i
verksamheterna

Aterforing av tillsynsresultat ér en central del av IVO:s uppdrag och for att
aterforingen ska uppna sitt syfte behdver den ske pa ett andamalsenligt sitt. En
grundforutséttning for alla delar i tillsynsprocessen, inklusive aterforingen, ar att
strava efter mindre manuell hantering och 6kad systematik vad giller IVO:s
samlade informationsméngder. IVO fortsitter dérfor att utveckla en fungerande
informationsinfrastruktur for myndighetens samlade informationsméngder. IVO
behover dven fortsétta att stérka sin formaga till dialog och é&terféring med bland
annat tillsynsobjekten, patienter och brukare samt tillgéngliggora iakttagelser fran
tillsynen sévél internt i myndigheten som for externa intressenter for att resultaten
ska né spridning.

Patient- och brukarperspektivet ska ges ratt vikt
vid IVO:s bedomningar

IVO:s arbete ska genomsyras av ett patient- och brukarperspektiv. Nar IVO
genomfor inspektioner i boenden for barn och for vuxna ges alltid en méjlighet till
de personer som vill och har féormégan att prata med IVO:s inspektdrer. Det som
framkommer under samtalen ska alltid ges ratt vikt vid bedomningar under
drendets gang och infor beslut.

Systematisering av kunskaper och okad
samverkan bidrar till effektiv tillsyn

IVO arbetar intensivt med att utveckla tillsynen till att bli &nnu mer strategisk,
effektiv och enhetlig. For att IVO ska komma ldngre i alla delar av tillsynen,
behover de manuella inslagen i [IVO:s informationshantering minska. Arbetssétt
som framjar helhet och systematik dr en grundforutséttning for att IVO pa ett mer
systematiskt sétt ska kunna rikta tillsynen dér den gor mest nytta. Det &r dven en
forutsattning for att kunna f6lja upp verksamheterna och sékerstélla att
forédndringar genomfors som kommer brukarna till nytta samt for att kunna éaterfora
iakttagelser fran tillsynen i syfte att bidra till 1arande och utveckling. Utvecklade
riskanalyser, en stirkt operativ samverkan internt i syfte att oka enhetligheten, och
forbattrad datakvalitet i register dr ndgra komponenter som bidrar till utvecklingen.
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1. Inledning

1.1 Uppdraget

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har, enligt regleringsbrevet for 2021, i
uppdrag att redovisa hur myndigheten foljer upp att brister i LSS-boenden (lagen
(1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade) for savél barn som
vuxna, som forekommer i samband med inspektioner och lex Sarah-anmélningar,
atgirdas®. Denna rapport ér en slutredovisning av uppdraget.

I IVO:s delredovisning till regeringen den 28 april 2021 framgar det hur IVO
generellt arbetar med att folja upp kommuners, regioners och privata huvudméns
atgarder for att komma till ritta med brister. IVO presenterar dven hur resultatet av
myndighetens inspektioner aterfors till berérda kommuner for att skapa larande. 1
delredovisningen framgér ocksa hur IVO systematiserar iakttagelser fran
inspektioner for att bidra till kunskapsutveckling inom myndigheten.

1.2 Uppdragets genomforande

Denna slutredovisning utgér i huvudsak fran IVO:s kdrnuppdrag och erfarenheter
fran bedriven tillsyn av LSS-boenden. Den beskriver dven vilka dtgarder som IVO
planerar att genomf6ra for att forstdrka tillsynen och uppféljningen av LSS-
boenden.

IVO har med anledning av uppdraget och den nationella tillsyn som pagar dialog
med Socialstyrelsen. Dialogen syftar till att komma fram till pa vilket sitt IVO och
Socialstyrelsen kan samordna sig och genomféra en gemensam aterforing efter
genomford nationell tillsyn inom LSS-omradet. Aterforingen syftar till att skapa
larande for samtliga kommuner och huvudmén som driver LSS-boenden. IVO kan i
sammanhanget bidra med slutsatser och lairdomar fran tillsynen och Socialstyrelsen
med annan kunskap som normerande myndighet.

2 Regeringen (2020). Regleringsbrev fér budgetar 2021 avseende Inspektionen for vard och omsorg.
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2. IVO forstarker tillsyn och uppfoljning
av tvangs- och begransningsatgarder vid
LSS-boenden

IVO:s tillsyn ska syfta till att patienter och brukare far en vard och omsorg som &r
siker, av god kvalitet och foljer lagar och regler’. Ett patient- och brukarperspektiv
ska genomsyra tillsynen. En grundlédggande utgangspunkt ar att tillsynen ska
prioriteras sé att de storsta riskerna for patienter och brukare hanteras, sa kallad
riskbaserad tillsyn. Pa det viset kan IVO né en tillsynsverksamhet som ér strategisk
och effektiv. Det framgér av forordning (2013:176) med instruktion for
myndigheten att verksamheten ska bedrivas strategiskt och effektivt samt pa ett
enhetligt sdtt inom landet.

Barn och vuxna som bor i sérskilt boende enligt LSS &r extra utsatta som grupper,
dé de ofta pa grund av olika funktionshinder inte har mojlighet att gora sina roster
horda. De vuxna har ofta inte heller ndgra anhdriga som tillvaratar deras réttigheter.
IVO har under flera ar uppméarksammat att bland andra personer i LSS-boenden
utsitts for tvangs- och begriansningsétgirder, trots att lagstifiningen inte tillater
sédana atgérder?. Tillsyn av tvings- och begrinsningsatgirder pd LSS-boenden for
sévil barn som vuxna ér darfor en sérskild prioritering pa myndighetsniva.

IVO tog i november 2020 fram en ny rutin for handlaggning av drenden dér det
genom anmaélan eller pa annat sétt kommit till [IVO:s kéinnedom att det kan
forekomma tvangs- och begransningsatgirder som saknar stod i lag vid LSS-
boenden. Rutinen géller for alla LSS-boenden, saval for barn som foér vuxna.
Rutinen har bidragit till att IVO har férandrat sitt forhallningssétt till inkommande
uppgifter om tvang, begransningar och andra kriankningar, och ett mer kraftfullt
agerande ndr uppgifterna ar allvarliga.

2.1 Okad digitalisering ska mojliggora 16pande
uppfoljning av verksamheter

IVO:s tillsyn ska planeras och genomforas med utgdngspunkt i egna riskanalyser
om inte annat foljer av lag, forordning eller sérskilt beslut frén regeringen.
Riskanalyser krévs for att myndigheten ska kunna gora rétt prioriteringar och agera
redan pa riskindikation. Nar IVO formar agera mer systematiskt pa kdnda
riskomraden dn enbart pa enskilda utfall, ges patienter och brukare en tydligare rost
i tillsynen®.

3 Forordning (2013:176) med instruktion for Inspektionen fér vard och omsorg.

4 Inspektionen fér vard och omsorg. Vad har IVO sett 2019. IVO 2020-5. Inspektionen for vard och
omsorg. Vad har IVO sett 2020. IVO 2021-2.

5 Inspektionen fér vard och omsorg. Mot en mer férebyggande tillsyn. IVO 2021-9.
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IVO:s inriktning mot ett starkt datadrivet arbetssatt syftar till att 6ka myndighetens
forméga att identifiera och agera pa risk i den utstrackning som uppdraget
forutsatter. Riskanalyserna pa IVO har historiskt varit av enklare karaktdr med inga
eller svaga kvantitativa metoder och relativt ldnga tidsfordrdjningar.
Riskanalyserna har frémst gjorts regionalt, vilket bidragit till bristande enhetlighet
och forsvérat jaimforelser 6ver landet. De analyser som gjorts
myndighetsovergripande har bland annat ringat in ett visst antal riskomradden som
har legat fast under ett par ars tid. Ddrmed har det varit svart att skapa den
systematik och aktualitet i 6verblick som IVO behdver ha over tid eller de detaljer
som krévs for att f6lja kvalitet och sékerhet i den vard och omsorg som patienter
och brukare fir. Analyserna har inte heller skett 16pande som en del av
tillsynsprocessen och har inte kunnat synliggoras internt som stdd i prioriteringar®.

IVO har paborjat ett intensivt utvecklingsarbete avseende arbetssétt, kompetens
och utveckla digitala stod. Trots detta &r myndigheten i dagsldget fortfarande i
manga delar en analog myndighet. Stora utvecklingsbehov finns exempelvis vad
giller myndighetens egen datakvalitet och informationsinfrastruktur’. Regeringen
har i flera regeringsuppdrag till IVO pekat pa vikten av att utveckla en langsiktigt
hallbar datainfrastruktur, 6kad datafangst och verktyg for dataanalys. IVO
beskriver arbetets gang i bland annat budgetunderlag, arsrapporter och
arsredovisningar, vid sidan av redovisningar knutet till specifika
regeringsuppdrag®.

En 6kad systematik i [IVO:s informationshantering &r en grundforutsittning for att
IVO mer 16pande ska kunna f6lja upp tillsynade verksamheter och att de brister
som identifierats har atgérdats till nytta for brukarna.

2.2 Tillsyn av LSS boenden for barn och vuxna
2021

Med tillsyn av boenden som bedrivs enligt LSS avses boenden dir den enskilde
omsorgstagaren bor permanent (bostad med sérskild service) eller vistas 1 under
kortare perioder (korttidsvistelse).

Den 1 oktober 2020° hade 874 barn och 29 226 vuxna en beviljad insats i from av
bostad med sérskild service enligt LSS. 8808 personer hade en beviljad insats i
form av korttidsvistelse. Antalet LSS-boenden for barn och unga, vuxna samt
boenden for korttidsvistelse enligt LSS har under de senaste aren varit relativt
konstant.

8 Inspektionen fér vard och omsorg. Mot en mer férebyggande tillsyn. IVO 2021-9.
7 Inspektionen for vard och omsorg. Mot en mer férebyggande tillsyn. IVO 2021-9.

8 Inspektionen fér vard och omsorg. Budgetunderlag 2022-2024. IVO 2021-3 Inspektionen fér vard och
omsorg. Vad har IVO sett 2020. IVO 2021-2. Inspektionen for vard och omsorg. Mot ett datadrivet
arbetssatt. 1VO.2020-12.

% Socialstyrelsens officiella statistik om insatser enligt lagen om stéd och service till vissa
funktionshindrade 2020. Inhamtad 2021-11-24.
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I november 2021 hade IVO i sitt omsorgsregister registrerat 216 boenden for barn,
4938 boenden for vuxna och 523 boenden for korttidsvistelse utanfor hemmet.
Antalet boenden varierar nagot 6ver tid da nya tillstdnd beviljas, boenden laggs ned
eller rapporteras som vilande.

Tillsyn av LSS-boenden for barn

Tillsynen av bostad med sérskild service for barn, oavsett enligt vilka lagrum dessa
bedrivs (socialtjdnstlagen, SoL eller LSS), dr reglerad i lag dir det anges att tillsyn
ska ske minst en géng per ar'? (s.k. frekvenstillsyn). Tillsynen ska omfatta
inspektioner av alla boenden. De barn som bor pa boendet och som kan och vill ska
ges mojlighet att tala med IVO:s inspektorer om sitt boende. Den aterkommande
tillsynen av boenden for barn ger IVO mdjlighet att regelbundet f6lja upp
verksamheterna.

Under 2021 har IVO fattat beslut i 220 drenden'! som rér LSS-boenden for barn
och unga. Av dessa var 84 inkomna anmélningar och klagomal som avslutats efter
bedémning. I fem drenden har IVO bedomt att bristerna varit sa allvarliga att mer
ingripande beslut i form av forbud att bedriva verksamhet och foreldggande varit
tillimpliga. IVO har dven i ett drende beslutat om polisanméilan da foretrddarna for
ett boende konstaterats bedriva denna utan tillstdnd. Gemensamt for dessa beslut &r
IVO:s beddmning av att boendena inte kunnat tillgodose barnens behov av omsorg,
trygghet och god fostran och att det i vissa fall funnits missférhallanden som
kunnat innebéra fara for barns liv. Bristerna har till exempel handlat om att det
forekommit tvangs- och begrinsningsatgéirder dir personalen anvint saccosickar
for att halla i och trycka ner barnet niar denna hamnat i affekt och att det saknats
kontinuitet i personalgruppen vilket medfort att foljsambhet till rutiner brustit. Det
framgér ocksé att barn avvikit fran boendet och sovit utomhus och att boendet
dérigenom inte kunnat utdva en godtagbar tillsyn av barnet.

I tre andra tillsynsérenden har IVO konstaterat andra brister som handlat om att det
inte tagits stéllning till barnets bésta vid bedomningen av vilka &tgirder som ska
genomforas eller kring andra beslut som ror barnet. Vad som &r barnets basta
grundas alltid pa en beddmning i det enskilda fallet. Att inte ta stéllning till vad
som &r fOr barnets bésta strider mot barnets grundlédggande fri- och réttigheter.

Tillsyn av LSS-boenden for vuxna

Vid tillsyn av LSS-boenden for vuxna finns inte motsvarande krav i lagstiftningen
om att tillsyn ska ske regelbundet med viss frekvens. Detta innebér att IVO inte
kontinuerligt foljer upp alla boenden pa samma sétt som det gors i LSS-boenden
for barn. For dessa boenden behover IVO déarfor hitta andra sétt for uppfoljning.

0 Férfattningsreglerad tillsyn som styrs av 3 kap. 19 § socialtjanstférordningen (2001:439), SoF, nar det
galler HVB, stédboenden och de sarskilda ungdomshemmen samt 11 § férordningen (1993:1090) om
stdd och service till vissa funktionshindrade nar det galler boenden med sarskild service for barn och
unga.

" Med arenden avses alla drendetyper till exempel inkomna anmalningar/klagomal, lagstadgad tillsyn
enligt SoL, lex Sarah och tilllsyn pa forkommen anledning
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IVO har en inriktning mot att utveckla metoder for ett mer datadrivet arbetssatt
vilket beskrivits ovan. Minskad manuell hantering kommer att underlétta for IVO
att systematiskt folja upp indikationer pa risker i verksamheter och rikta tillsynen
till de verksamheter dér riskerna ar storst.

Under 2021 har IVO fattat beslut i 798 drenden géllande LSS-boenden for vuxna.
Av dessa var 485 inkomna anmélningar och klagomal som avslutats efter
bedémning. I &tta drenden har IVO beddmt att bristerna varit sa allvarliga att mer
ingripande beslut i form av foreldggande, i de flesta fall forenat med ett vite, varit
tillimpliga. De allvarliga brister som uppmérksammats har vanligtvis rort tvangs-
och begrinsningsétgérder dir de enskilda utsatts for inlésning eller olaga
frihetsberdvande, fasthallning, anvéindning av handféngsel, bildovervakning,
inlésning av personliga tillhorigheter och liknande. Det forekommer ocksé brister i
form av att enskilda utsatts for vdld eller hot om véld. I tva drenden har bristerna
handlat om att verksamheten inte haft personal med rétt kompetens och att
bemanningen varit for l4g. For en verksamhet har IVO aterkallat tillstandet att
bedriva verksamhet. Detta gjordes efter en bedomning att huvudmannen inte
uppfyller kravet pé lamplighet.

I ytterligare nio drenden har IVO konstaterat andra brister. Bristerna handlar
exempelvis om att personer pa boenden frantagits sin rétt till sjdlvbestimmande
och delaktighet da de inte getts mojlighet att [dimna samtycke till olika atgédrder
som vidtas. Andra dterkommande hindelser som framkommer é&r att begransa
atkomsten till gemensamma utrymmen eller att lasa dorren till kyl och skafferi for
att personen inte ska kunna &ta nér den vill.

2.3 IVO:s tillsyn bidrar till positiv effekt i
verksamheter som granskats

IVO genomforde en nationell tillsyn 2019 med fokus pa LSS-boenden for vuxna.
Tillsynen omfattade 12 huvudmén och totalt 24 verksamheter granskades. IVO
konstaterade brister hos étta av tolv huvudmaén. Vanligtvis handlade bristerna om
forekomst av tvangs- och begransningsatgarder, bristande delaktighet och
sjalvbestimmande samt att stod inte var individuellt anpassade eller saknades helt.

Under 2021 har IVO gjort uppféljande tillsyn hos sex av de atta huvudménnen dér
brister uppmérksammades. Syftet med uppfoljningarna var att granska om det
kvarstod brister 1 verksamheterna eller om huvudménnens vidtagna &tgérder hade
fatt avsedd effekt. Vid inspektionerna konstaterade IVO att det fortfarande fanns
brister i form av anvéndning av tvangs- och begriansningsétgirder hos fem av sex
granskade huvudmin. Efter nya padpekanden om brister och ytterligare uppféljning
kan IVO konstatera att huvudménnen vidtagit &tgérder for att komma tillrdtta med
brister och fyra drenden har nu avslutas. IVO beddmer att tillsynen och
uppfoljningen av huvudminnens atgirder i dessa fall haft positiv effekt och
kommit brukarna till gagn. I det femte drendet &r beslut &nnu inte fattat.
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2.4 Nationell tillsyn av gruppbostader enligt LSS
for vuxna

Under 2021 har IVO inlett en storre tillsyn av boenden med sérskild service
(gruppbostider) for vuxna enligt LSS. Tillsynens fokus &r att granska forekomsten
av tvangs- och begransningsatgirder samt andra krankningar som riktas mot de
boende.

IVO ser ett stort behov av att nd ut till fler verksamheter med tillsyn inom det hér
omrédet for att 6ka kunskaperna hos ledning och personal. Malsattningen ar att
tillsynen ska bidra till att tvangsétgérder och begransningséatgirder som saknar stdd
i lag samt andra krinkningar mot de boende upphor. Tillsynen ska ocksé bidra till
att personer som bor pad LSS-boenden ges goda levnadsvillkor och en trygg och
sdker boendemiljd. I de LSS-boenden dér IVO uppmérksammar brister ska
uppfoljning ske for att kontrollera att huvudménnen vidtar de atgérder som krivs
for att komma tillrédtta med bristerna.

Da denna typ av tillsyn kraver att inspektioner gors pé plats i verksamheten har
IVO med anledning av pagaende pandemi inte genomfort platsinspektioner dnnu.
Planen ir att inspektioner i utvalda verksamheter ska kunna genomforas under
véren 2022.

Vid inspektionerna kommer samtal foras med de personer som bor pé boendena for
att inhd@mta deras erfarenheter. [IVO anvénder hjélpmedel i form av bildstdd for att
underlétta for enskilda att komma till tals vid inspektionerna, nér det finns behov
av det. De boendes erfarenheter ska végas in i och ges rétt vikt vid IVO:s
beddmning infor beslut.

Enkatsvar ger stod for urval av boenden

IVO har under hosten skickat ut tva enkiter'? for att samla in uppgifter om LSS-
boenden for vuxna. For att fa sa bra svarsunderlag som méjligt har IVO tagit hjalp
av ett antal brukarféreningar i arbetet med utformningen av enkéiterna. Dels for att i
dialog med dem fa deras syn pa vilka fragor som borde stillas, dels for att sprida
enkéten till ndrstdende. Denna enkét har dven skickats ut till legala stéllforetriddare
via landets 6verformyndarndmnder. En annan enkét har skickats till
verksamhetsforetradare och personal vid samtliga gruppbostdder som IVO har
registrerade 1 myndighetens omsorgsregister.

Uppgifter fran enkdtundersokningen utgor ett komplement till andra uppgifter som
IVO har tillgdngligt och ger stdd for urval av boenden i den nationella tillsynen. De
boenden som indikerar storst risk for forekomst av tvangs- och
begransningsatgirder eller andra forhéllanden som kan bidra till simre kvalitet i

12/ \VO har fatt in sammanlagt 15270 enkatsvar fran verksamhetsforetradare och personal. 2562 svar
fran narstaende och legala stallféretradare. Dessa enkatsvar berér 3206 boenden i 273 av landets
kommuner.
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omsorgen ska identifieras. IVO har gjort en forsta analys av svaren fran
personalenkiten infor denna slutredovisning.

I enkéterna har IVO huvudsakligen stallt fragor om forekomst av olika tvingande
eller begransande atgérder och om det forekommer andra krankningar riktade mot
de boende. Fragorna berdr personers rorelsefrihet, om personer tvingas eller
begrénsas att utfora vissa handlingar eller om personer pé boendet inte ges
mojligheter att fatta egna beslut utifran sin forméga. Fragor har ocksa stéllts om det
forekommer bestraffningar for till exempel oonskat beteende eller om det
forekommit krankningar i ord, skrift eller handling riktade mot personerna pa
boendet under det senaste aret. [IVO har ocksa fragat om det i forekommande fall
inhdmtas samtycke fran den enskilde till att genomfoéra begransande atgérder.
Utdver det har IVO i enkiten till verksamhetsforetriddare och personal stéllt
generella fragor som ror kompetens och bemanning.

Enkatsvar fran personal indikerar allvarliga brister for ett
mindre antal boenden

For ett mindre antal boenden, 17 av totalt 3206, for vilka det inkommit enkétsvar,
finns det flera enkétsvar per boende som indikerar allvarliga brister. Uppgifterna i
enkétsvaren handlar om att brukare bestraffats for oonskat beteende, att de krinkts
1 ord, skrift eller handling av personal eller att de tvingats ta mediciner. Dessa 17
boenden ér nu foremal for IVO:s tillsyn och kommer att prioriteras under bdrjan av
2021.

For ytterligare 343 boenden framkommer i en forsta analys ett hogre riskvérde dn
for andra jaimforbara boenden. Spridningen av dessa boenden &r jamnt fordelat 6ver
hela landet'®. IVO behover fortsétta analysen av enkétsvaren for dessa boenden
genom att bland annat ta stdllning till fler urvalsindikatorer innan ett fardigt resultat
kan presenteras och ett slutligt urval goras. IVO behover dérefter fortsétta tillsynen
och genomfora inspektioner i de boenden som indikerar storst risk for
missforhallanden for att kunna bedéma om faktiska brister foreligger.

Personal anger att begransande atgarder ar mycket vanligt
forekommande

I den forsta analysen av enkétsvaren fran personalenkéten kan IVO konstatera att
personal anger att det 4&r mycket vanligt forekommande med begrénsande atgarder i
Sveriges LSS-boenden for vuxna. For 87 % av alla boenden'* forekommer
uppgifter som anger att personer som bor pa boenden utifran sin formaga nekas att
ta beslut om sig sjélv och sin vardag i en eller flera delar. Mestadels handlar det om
att bestimma vilken personal som ger det planerade stodet, om personen far dta till
exempel godsaker nir hen vill eller handla vad hen vill. Analysen visar ocksa att

3 Enkéatsvar har inkommit fran 273 av landets 290 kommuner. Data fran IVO:s omsorgsregister anger
att det finns gruppboenden i 281 av landets kommuner. Férvantat bortfall var darfér nio kommuner. IVO
saknar saledes svar endast fran ett fatal kommuner.

4 De boenden som avses ar de for vilka det inkommit enkéatsvar
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det i 78 % av alla boenden forekommer olika begrisningar i personernas egna
lagenheter. Vanligtvis handlar det om att det finns 1as eller haspar pa kyl, skafferi
och skap eller att vassa féoremal och kemikalier ar inlasta.

Pa fragan om det i forekommande fall alltid inhdmtas samtycke till att genomfora
begrénsande atgérder visar analysen att sa inte sker i 21 % av alla boenden. Analys
pagar fortsatt av enkétsvaren fran nirstdende och stéillforetrddare. IVO kan énda
konstatera att det dven i dessa dr vanligt forekommande med begriansande atgarder.
En viktig aspekt i det fortsatta arbetet &r att identifiera sddana tvangs- och
begransningsatgiarder som ar de mest allvarliga och behdver prioriteras 1 tillsynen.

3. Aterféring viktigt for att skapa larande i
verksamheterna

IVO ska 16pande aterfora tillsynens iakttagelser till varden och omsorgen for att
bidra till att kvaliteten och sikerheten i dessa verksamheter forbittras. Aterforing
av tillsynens iakttagelser dr en central del av myndighetens uppdrag och en uttalad
aktivitet 1 syfte att bidra till larande och ddrmed ytterst 4stadkomma effekt av
tillsynen'>.

For att mgjliggora en lattillgénglig och systematisk aterforing av tillsynens
iakttagelser behover IVO fortsitta att utveckla en fungerande
informationsinfrastruktur. Utvecklingen &r nédvéndig for myndigheten ska kunna
aterfora tillsynens iakttagelser pa ett lattillgangligt, systematiskt och forutsebart
sitt'®. IVO behdver ocksa stiirka sin formdga till dialog och aterforing, i relation till
tillsynsobjekt, professioner samt patienter och brukare. Det kravs till exempel att
IVO:s iakttagelser fran tillsynen finns tillgéngliga savil internt i myndigheten som
for externa intressenter for att resultaten ska na spridning. Om IVO kan presentera
iakttagelser pa ett systematiskt sétt kan myndigheten lattare na ut till sévél
tillsynsobjekt som patienter och brukare. Tillsynsresultaten kan dven regelbundet
och initierat anvéndas vid de aterforingar och dialoger som genomfors med de
verksamheter som ér foremal for tillsyn'”.

I den nationella tillsynen av gruppbostider enligt LSS planerar IVO att aterfora
resultaten av tillsynen brett for att né ut till samtliga kommuner, regioner och
privata vardgivare, oavsett vilka enskilda boenden som granskas. Aterféringen ska
spegla tillsynsresultaten pa en aggregerad niva

Aterforingen planeras att ske i samverkan med bland annat Socialstyrelsen och
brukarforeningar. Socialstyrelsen kan vid aterforingen bidra med information om
kunskapsstod som finns sérskilt framtagna inom LSS omradet. Brukarforeningarna

'S Inspektionen for vard och omsorg. Mot en mer férebyggande tillsyn. IVO 2021-9.
'8 Inspektionen for vard och omsorg. Mot en mer férebyggande tillsyn. IVO 2021-9.

7 Inspektionen for vard och omsorg. Mot en mer férebyggande tillsyn. IVO 2021-9.
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kan 1 sin tur bidra med reflektioner om tillsynen och dess resultat ur ett brukar- och
anhorigperspektiv.

4. Systematisering av kunskaper och
okad samverkan bidrar till effektiv och
enhetlig tillsyn

IVO har under det senaste aret arbetet intensivt for att tillsynen ska bli mer
strategisk, enhetlig och effektiv. Det handlar om att forstirka bade kompetens,
arbetssitt och utveckla digitala stod'®.

Allvarliga incidenter vid bland annat HVB och i LSS-boenden under ménga ér har
synliggjort risker i IVO:s beslutsfattande inom tillsynen. Myndighetens
rattstillimpning har inte haft en tillrdcklig kvalitet och tillsynsbesluten har inte lett
till att verksamheterna atgirdat allvarliga problem for patienter och brukare. De
identifierade riskerna har legat till grund for utvecklingsinsatser inom
myndigheten. En utredning genomf6rs under 2021 av IVO:s internrevision.
Utgangspunkten 4r att belysa samtliga beslut knutet till placerade barn och unga'.
Det interna utvecklingsarbetet under aret har lett till att myndigheten nu gor fler
gemensamma stéllningstaganden, enhetliga bedomningar och agerar mer kraftfullt
pa uppgifter som indikerar att det férekommer allvarliga missférhéllanden inom
vard och omsorg. Arbetet ér langsiktigt och behover fortsitta att utvecklas
framover.

Utvecklade riskanalyser ar viktiga underlag for
prioriteringar

Pé grund av de omfattande manuella inslagen i [VO:s informationshantering har
myndigheten hittills inte haft tillricklig forméga att hantera informationen i
enskilda drenden pa ett samlat sdtt. Ddrmed har IVO inte heller haft systematisk
kunskap om hur risker och brister fordelar sig pa olika omraden, vad som bor
ageras pa och hur dessa risker och brister kan forebyggas. De samlade bilder som
myndigheten utarbetat har byggt pd manuella genomgangar®’. Dessa

utvecklingsomréden har dven identifierats i externa granskningar, bland annat
Riksrevisionen 20192,

IVO har sedan en tid tillbaka pébdrjat ett intensivt arbete for att 6ka den digitala
formégan 1 myndigheten. Utvecklade analyser dr viktiga for att IVO ska kunna fa

'8 Inspektionen for vard och omsorg. Bidra till larande under coronapandemin - och infér framtida
sjukdomsutbrott. IVO 2021-8.

"% Inspektionen for vard och omsorg. Bidra till larande under coronapandemin - och infor framtida
sjukdomsutbrott. IVO 2021-8.

2 Inspektionen fér vard och omsorg. Mot en mer férebyggande tillsyn. IVO 2021-9

21 Riksrevisionen (2019:33). Inspektionen for vard och omsorg — en tillsynsverksamhet med férhinder.
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den overblick 6ver skeenden i vard och omsorg som behovs. Det dr ocksa viktigt
for att IVO ska kunna systematisera kunskaperna fréan tillsynen och
tillstandsprévningen och 6ka larandet i myndigheten.

En forutsittning for det dr att kunna minska de manuella inslagen i myndighetens
processer och informationshantering och utveckla béttre underlag for prioriteringar
i tillsynsverksamheten. De mest centrala kéirnprocesserna ses nu éver och det
manuella arbetet minskas sa att informationen kan laggas till grund for
myndighetens prioriteringar??. Resultaten av riskanalyserna ska kunna anvindas
som stod for beslutsfattandet av myndighetens prioriteringar.

Datakvaliteten i IVO:s register forbattras

IVO:s egen grundldggande informationsinfrastruktur avser bland annat
myndighetens register. IVO har en skyldighet att hélla register som &r aktuella
och av god kvalitet. Forvaltning och utveckling av registren har under manga
&rs tid varit eftersatt, med 1ag tillforlitlighet pa innehéllet som resultat®*. IVO
har paborjat ett omfattande och grundldggande réttnings- och utvecklingsarbete
vad giller samtliga register i syfte att komma till riitta med bristerna**. En
forbattrad datakvalitet i registren effektiviserar arbetet for myndighetens
inspektorer da tiden for kontroll av tillforlitligheten 1 uppgifterna som finns 1
registren elimineras.

Patient- och brukarperspektivet maste starkas
och anvandas i hogre grad an tidigare

IVO behdver komma langre 1 att pd olika sétt anvdnda information fran
patienter och brukare i tillsynen. En del av detta handlar om att IVO behdver
anvinda digitala verktyg pa ett béttre sitt med en hogre grad av
anvindarvianlighet. IVO har dirfor bland annat paborjat arbetet med att
utveckla och forenkla ingangen till IVO for medborgarna att lamna négon typ
av information om vérden eller omsorgen. Den hédr informationen aggregeras,
systematiseras och anvinds dirmed ocksa i hogre grad 4n tidigare i tillsynen®.

IVO behdver ocksé i1 konkreta fall lyssna till och anvinda sig av patienters och
brukares erfarenheter i hela tillsynsprocessen och ge denna information ritt vikt
vid bedomningar®®. Detta gors i stor omfattning redan nu men myndigheten
behover hitta sitt att i hdgre grad systematisera det som kommer fram i samtal

2 Inspektionen for vard och omsorg. Mot en mer férebyggande tillsyn. IVO 2021-9.

2 Inspektionen for vard och omsorg. Mot ett datadrivet arbetssatt. IVO 2020-12; Statskontoret (2020).
Pa vag mot en battre tillsyn? En studie av den statliga tillsynens utveckling.

2 Inspektionen for vard och omsorg. Mot en mer férebyggande tillsyn. IVO 2021-9.

% Inspektionen for vard och omsorg. Bidra till Iarande under coronapandemin - och infér framtida
sjudomsutbrott. IVO 2021-8.

% |nspektionen for vard och omsorg. Mot en mer férebyggande tillsyn. IVO 2021-9.
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med patienter och brukare. Systematiseringen kan ytterligare bidra till att
informationen anvénds pa ett enhetligt sdtt 1 olika bedomningar i tillsynen.
Informationen kan, om den systematiseras, ocksé aggregeras och anvindas i
hogre utstrackning vid 16pande riskanalyser och dterféring med mera.
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