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Citera garna ur IVO:s publikationer, men ange alltid kalla. Kom ihag att bilder, fotografier
och illustrationer ar skyddade av upphovsratten, och du maste ha upphovsmannens
tillstand for att anvanda dem.

Rapporten finns publicerad pad www.ivo.se
Artikelnr e VO 2023-14

Utgiven e September 2023, www.ivo.se
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Sammanfattning

IVO har i tillsynen under flera ar uppmarksammat att personer med
funktionsnedsattningar utsatts for otillatna tvangs- och begransningsatgarder i sina
boenden. Mot bakgrund av detta genomférde I\VVO under 20222023 en riktad
tillsyn av 90 gruppbostéader dver hela landet, med sarskilt fokus pa anvandningen
av tvangs- och begransningsatgarder.

Tillsynen synliggor flera omfattande problem i verksamheterna. Ledning och
personal i gruppbostader anvander arbetssatt och genomfor atgarder som tvingar
eller begransar brukare. De har ofta arbetat lange pa samma satt, med samma
metoder, och under lang tid genomfort de tvingande och begransande atgarderna
utan att évervaga om brukarna verkligen behéver dem.

IVO har funnit brister i 80 av 90 granskade gruppbostéader. | fyra av tio boenden
(41 procent) uppfylls inte brukares ratt till stod utifran behov. Det saknas manga
ganger giltigt samtycke fran brukaren och verksamheterna sakerstaller inte att
lamnat samtycke dokumenteras. Det forekommer ocksa att begransningsatgarder
tillampas generellt for alla brukare, istéllet for efter individuella
behovsbeddmningar, och utan att verksamheterna forst har provat mindre
ingripande atgarder. | tva tredjedelar (64 procent) av verksamheterna anvands
otillatna tvangs- och begransningsatgarder. Atgarderna innebér i flera fall patvingat
kroppsligt ingrepp, 6vervakning och avlyssning av brukare samt begransningar i
rorelsefrihet — i forlangningen frihetsberévanden. Det forekommer att brukare
medicineras utan sin vetskap, évervakas pa olika satt, blir inlasta, fasthallna och
forhindras att lamna sina lagenheter.

IVO:s slutsats &r att en stor andel brukare i tillsynade verksamheter inte far sin
rattighet att leva som andra uppfylld. VO bedomer att en orsak ar att kommuner
och privata aktorer inte har sakerstallt tillrdcklig kompetens hos verksamheternas
ledning och personal. En annan orsak &r att ledningen inte alltid har tagit sitt fulla
ansvar for verksamhetens kvalitet.

Om ledning och personal saknar kompetens att férebygga och undvika situationer
dar det uppstar frustration for brukarna okar risken for att de istallet anvander
oproportionerliga och eskalerande begransningsatgarder, det vill sdga atgarder som
inte svarar mot brukarnas individuella behov. Brister i ledning och otillrécklig
kompetens medverkar darmed till att begrénsningar blir omotiverat stora och att
brukarnas rattigheter inte tillgodoses.

Den utbredda forekomsten av brister indikerar, tillsammans med resultat av IVO:s
tidigare tillsyner pa omradet, att otillatna tvangs- och begransningsatgarder ar
vanligt forekommande i gruppbostader for vuxna enligt LSS — och i andra
verksamheter enligt LSS. Det ar darfor angelaget att iakttagelser fran den
genomforda tillsynen far en bred spridning och att huvudmannen vid behov vidtar
de atgarder som kravs for att sakerstalla brukarnas rattigheter. Dartill forvantas
IVO:s deltagande i externa dialoger och natverk medverka till att aktGrer som
Socialstyrelsen och Sveriges Kommuner och Regioner kan stédja huvudmannen
genom bland annat kunskapsstyrning. De omfattande brister som framkommer
genom tillsynen visar samtidigt att VO behover fortsatta folja omradet.
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Bakgrund och syfte

IVO har ansvar for tillsyn inom bland annat socialtjanstomradet. Dar ingar tillsyn
av insatsen bostad med sarskild service enligt 9 § 9 lagen (1993:387) om sttd och
service till vissa funktionshindrade, LSS. | egenskap av statlig tillsynsmyndighet

ska IVO kontrollera att verksamheterna foljer de regler som géller.

Funktionshinderpolitiken bygger pa att alla manniskor har lika véarde och
rattigheter, oavsett funktionsformaga. Dess framsta mal &r att skapa ett samhalle
dar personer med funktionsnedséattning kan leva sjalvstandigt och delta fullt ut i
samhallet. IVO har i tillsynen under flera ar uppmarksammat att personer med
funktionsnedsattningar utsatts for otillatna tvangs- och begransningsatgarder i sina
boenden.! IVO har ocksa stallt krav pa ansvariga kommuner och privata aktorer att
atgarda konstaterade brister och genom egenkontroll sékerstalla kvaliteten.

Under 2022 och 2023 har IVO genomfort en riktad tillsyn av 90 bostader med
sérskild service for vuxna enligt LSS. 20 av de granskade boendena (22 procent)
drivs av privata aktorer. Till grund for urvalet ligger IVO:s riskanalys. |
riskanalysen ingar cirka 18 000 enkatsvar fran ledning och personal samt
narstaende och legala foretradare till brukare i ett stort antal gruppbostader 6ver
hela landet.

Tillsynens fokus har varit att granska forekomsten av tvangs- och
begransningsatgarder riktade mot personer som bor i gruppbostader enligt 9 § 9
LSS.2 Personer som bor i dessa boenden ar extra sarbara for att utsattas for tvangs-
och begréansningsatgarder, eftersom de pa grund av sina funktionsnedsattningar inte
alltid kan gora sina roster horda. Deras funktionsnedsattningar forsatter dem ocksa
ofta i en beroendesituation till den personal som finns for att stodja och hjalpa dem.
Brukarnas sarbarhet ar en viktig grund for myndighetens beslut att prioritera och
genomfora en riktad nationell tillsyn av tvangs- och begransningsatgarder i LSS-
boenden for vuxna.

I denna rapport presenterar VO resultatet av den nationella tillsynen. Syftet med
rapporten &r att 6ka medvetenheten och kunskapen hos saval kommuner och
privata aktérer som hos ledning och personal om vad anvandning av otillatna
tvangs- och begransningsatgarder ger for konsekvenser for brukare som bor i
gruppbostader. Med otillatna tvangs- och begransningsatgarder menar IVO i denna
rapport atgarder med inslag av tvang och begransningar som galler brukare i de
granskade gruppbostaderna och som inte uppfyller de krav som stallts for sadana
atgarder. Genom okad medvetenhet och kunskap hos bade ansvariga och utforare
kan resultat och slutsats i denna rapport bidra till en mer rattssaker omsorg med
Okad kvalitet for brukarna.

! Inspektionen for vard och omsorg (2023).

2 En bostad for vuxna enligt 9 § 9 LSS kan vara utformad p& olika sétt. | huvudsak beskriver férarbetena
till lagstiftningen tre former av bostéder: gruppbostad, servicebostad och annan sarskilt anpassad
bostad. Alla dessa typer av bostader ar den enskildes hem.
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Rattsliga forutsattningar

Regler om omsorgen for personer med funktionsnedsattningar aterfinns framfor allt
i lagen (1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS). Lagen
syftar till att sakerstalla att personer med funktionsnedsattningar har lika tillgang
till samhallet och majlighet att delta pA samma villkor som andra. Kommunerna
har det yttersta ansvaret for att befolkningen far det stod och den hjalp de behover.
Kommuner och privata aktérer som bedriver verksamhet enligt LSS ansvarar for
att verksamheten lever upp till lagar och andra foreskrifter.

LSS é&r en réttighetslag. Verksamhet enligt LSS ska framja jamlikhet i
levnadsvillkor och full delaktighet i samhéllslivet for de personer som &r i behov av
insatserna. Malet enligt 5 § LSS ska vara att den enskilde far méjlighet att leva som
andra.

Verksamheten ska vara av god kvalitet, vara grundad pa respekt for den enskildes
sjalvbestammanderdtt och integritet och den enskilde ska i storsta mojliga
utstrackning fa inflytande och medbestammande 6ver sina insatser. Ansvariga for
verksamheten ska systematiskt och fortlopande utveckla och sékra kvaliteten i
verksamheten. Enligt 6 § LSS ska det ocksa finnas den personal som behdvs for att
ge ett gott stod och en god service och omvardnad.

Personer som har rétt till insats i form av bostad med sérskild service for vuxna
enligt 9 § 9 LSS ska genom insatsen vara garanterade goda levnadsvillkor. Det
framgar av 7 § LSS att verksamheten ska anpassa insatsen till mottagarens
individuella behov samt utforma den sa att den &r latt tillganglig for de personer
som behover den och stéarker deras formaga att leva ett sjalvstandigt liv.

Regeringsformen (RF) anger i 2 kap. 6 § att var och en ar skyddad gentemot det
allmanna mot patvingat kroppsligt ingrepp och, utéver det, mot intrang i den
personliga integriteten om det sker utan samtycke och innebér 6vervakning eller
kartlaggning av den enskildes personliga forhallanden. Bestammelsen i 2 kap. 8 §
RF anger att var och en &ven &r gentemot det allménna skyddad mot
frihetsberévanden. Dessa bestammelser géller aven vid insatser enligt LSS.

Kompletterande bestdimmelser om insatsen bostad med sarskild service for vuxna
finns i Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2002:9) om bostad
med sérskild service for vuxna enligt 9 § 9 LSS. Den foreskriver bland annat
omvardnad och individuellt anpassad hjalp i den dagliga livsféringen.

| 24 kap. 4 § brottsbalken finns bestdammelser om nodratt. Bestdmmelserna innebar
att den som handlar i nod for att avvarja fara for liv, halsa, egendom eller nagot
annat viktigt av rattsordningen skyddat intresse under vissa forutsattningar kan vara
fri fran ansvar for en garning som normalt skulle vara straffbar.

Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2014:5) om dokumentation

i verksamhet som bedrivs med stod av SoL, LVU, LVM och LSS innehaller
bestammelser om verksamheternas skyldigheter att dokumentera. Det framgar av 4
kap. 9 § i SOSFS 2014:5 att verksamheten, kontinuerligt och utan orimlig
forsening, ska dokumentera sina atgarder i journalen vid genomforandet eller
uppféljningen av en insats. Detsamma galler faktiska omstandigheter och handelser
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av betydelse for genomforandet eller uppfoljningen av en insats. Det ska framga av
journalen nar atgarder ar genomforda och uppféljda och av vem. Det ska dven
framga nar det har intraffat faktiska omstandigheter eller handelser av betydelse
och nér en handling av betydelse for genomforandet eller uppféljningen av en
insats har kommit in eller nar den som bedriver verksamhet har uppréttat den.

Samtycke

Forutsattningar for att ett samtycke ska ha rattslig giltighet &r att:

a) den som har ratt att bestimma Over det aktuella intresset har lamnat samtycket,
b) den som samtycker kan forsta betydelsen av samtycket,

c¢) den som samtycker har haft full kunskap om betydelsefulla omstandigheter,

d) den som samtycker har gjort det frivilligt, samt

e) att samtycket ar allvarligt menat.?

For att ett samtycke till en viss atgard ska ha rattslig giltighet maste det aven finnas
vid tidpunkten for nar man genomfor atgarden.* En person kan nar som helst
aterkalla sitt samtycke. En god man eller forvaltare kan i regel inte samtycka till
vard och omsorg mot en persons vilja eller till anvandning av tvangsatgarder.®
Stallforetradare kan inte heller beordra eller stéilla krav pa att personal ska utfora
vard eller omsorg mot en persons vilja eller att anvanda olika tvangs- eller
begransningsatgarder.®

Det finns olika former av samtycke. Uttryckligt samtycke innebdr att den berérda
personen aktivt, skriftligt, muntligt eller genom till exempel en jakande nick, ger
sitt samtycke till en viss atgard.” Konkludent samtycke bestar i att personen agerar
pa ett satt som underforstatt visar att denne samtycker, exempelvis genom att
underlatta att genomfora atgarden.® Presumerat samtycke bygger pa att den som
ska genomfora atgarden forutsatter att den Gverensstammer med personens vilja
utan att samtycket har kommit till uttryck. Inre samtycke ror situationer da den
berdrda personen &r fullt medveten om vad som planeras och faktiskt samtycker till
atgarden i fraga, men inte pa nagot satt later detta samtycke komma till uttryck. Det
gar i denna situation endast att anta eller presumera att personen samtycker. Ett
sadant antagande maste bygga pa att personen har informerats om den planerade
atgarden och da inte har gett uttryck for ndgon motvilja mot att den genomfors.®

3 Se prop. 1993/94:130, s. 39.

4 Ibid.

5SOU 2004:112, s. 452 och 728ff.
6 Se JO 1983-84, s. 150.

7IVO har i vissa beslut i tillsynen benamnt ett samtycke som &r uttryckligt och dar den enskilde fullt ut
forstar vad denne ger sitt samtycke till som "reellt” samtycke.

8 Rynning (1994), s. 316-323.
® Rynning (1994), s. 324 ff.
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Hypotetiskt samtycke beskrivs ibland som en sarskild form av presumerat
samtycke. Hypotetiskt samtycke innebér att nagot samtycke faktiskt inte finns fran
den det géller, men att personen i fraga skulle ha samtyckt till atgarden om denne
hade fatt tillfalle att ta stallning i fragan.'® Kraven pa samtyckets form bor stallas
hogre om atgarderna ar av sarskilt ingripande natur.

IVO:s bedémning vid anvandning av tvangs-
och begransningsatgarder

IVO:s beddmning av anvandning av tvangs- och begransningsatgarder utgar ifran
det regelverk som omger verksamhet enligt LSS, dar centrala delar beskrivs ovan.

IVO utgar fran att LSS bygger pa frivillighet och att verksamheten i regel inte far
genomfora atgarder mot brukares vilja. 1 de fall en brukare kan lamna ett
uttryckligt samtycke ska verksamheten hamta in det. Det forekommer att brukare,
exempelvis pa grund av olika psykiska eller intellektuella funktionsnedsattningar,
inte har formaga att lamna ett sadant samtycke. | sadana fall maste verksamheten
forsoka ta reda pa om brukaren anda pa annat satt samtycker till atgarden, eller
ytterst atminstone noggrant faststélla att de inte genomfor atgarden mot brukarens
vilja. Brukare kan genom sina reaktioner visa hur de upplever en viss atgéard och
det kan vara vagledande for verksamhetens stallningstagande om det finns
samtycke eller inte.'? Ratt hjalpmedel och kommunikationsstod kan ocksa stodja en
brukare att visa vad denne vill i férhallande till en viss atgard. Verksamheten kan
enbart genomfora vissa sarskilt ingripande atgarder om en brukare har lamnat ett
uttryckligt samtycke.*®

Nar IVO bedomer en atgard som har inslag av tvang och begransningar granskar
IVO dven om syftet med atgarden har varit att skydda, stodja, hjalpa eller aktivera
brukaren, om verksamheten har gjort en individuell behovsbedémning fore
atgarden samt forst har genomfort eller Gvervagt mindre ingripande atgarder. Syftet
med atgérden far vidare inte vara att kompensera for brister i bemanningen, brister
i personalens kompetens, eller att huvudmannen bedriver verksamheten i lokaler
som inte &r lampliga for sitt andamal.'* Verksamheten ska aven ha ett standigt
pagaende och aktivt arbete som ror samtliga begransningsatgarder, samt ett satt att
kontinuerligt utvardera effekten av dessa atgarder.*

10 pid., s. 325 och 385.
11 SOU 1984:64, s. 179.

12 En brukare kan exempelvis underlatta for personalen att genomféra en atgéard, vilket kan betyda att
brukaren samtycker. Om en brukare reagerar med motstand mot en atgard kan det betyda att brukaren
inte ger sitt samtycke.

183 Jfr SOU 1984:64, s. 179.
14 Jfr Socialstyrelsen, Kunskapsguiden "Tvang och begransningsatgéarder”.

15 Jfr aven JO:s beslut fran 23 september 2019 om sanggrindar, dnr 3661-2018.
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Metod

Enkatundersokning och analys

Som grund for tillsynen har 1VO analyserat svar pa en digital enkat om tvangs- och
begransningsatgarder i boenden med sarskild service enligt LSS till tva stora
respondentgrupper. Syftet med enké&tundersdkningen var att finna de gruppbostader
som indikerade storst risk for forekomst av otillatna atgarder riktade mot brukarna i
boendet.

Enkatsvar fran verksamheter och brukarforetradare

Under hosten 2021 skickades tva digitala enkater ut. En enkat gick till forestandare
och personal i de 5 271 bostader med sarskild service enligt LSS som vid
tidpunkten var registrerade i IVO:s omsorgsregister.'® Forestandaren tog emot
enkaten och ombads att skicka den vidare till sin personal. Enkéaten var publik®’,
vilket innebdr att 1\VO saknar uppgift om vilka personer som mottog enkéten och
dess svarsfrekvens. VO fick in 15 270 enkatsvar fran forestandare och personal.

En enkat gick till narstaende respektive legala foretradare® for personer med
insatsen bostad med sérskild service enligt LSS. Enkéten var en respondentenkat,
vilket innebar att specifika personer fick en l&nk till enkéten. 1O fick hjélp med
utskicket av anhorig- och brukarféreningar® samt av 6verformyndarnamnder,
vilket innebadr att IVO &ven for denna enkét saknar uppgift om vilka personer som
mottog enkaten och dess svarsfrekvens. IVO fick in 2 562 enkatsvar fran
narstaende och legala stallforetradare.

IVO:s beddmning ar att de saknade uppgifterna om antal personer som mottog
respektive enkat respektive svarsfrekvensen for enkaterna inte har paverkat varken
analysen av enkatsvaren eller urvalet av tillsynsobjekt. Uppgifterna fran
enké&tundersokningen, tillsammans med andra uppgifter som VO hade tillgéngliga,
gav stod for urvalet av gruppbostader till den nationella tillsynen.

Sammanstallning och analys av enkatsvaren

Totalt fick IVO in 17 832 enkatsvar dar respondenten arbetade som forestandare
eller personal i en gruppbostad eller var narstaende eller legal foretradare till
brukare i en gruppbostad. Svaren rérde sammantaget 3 206 gruppbostader
fordelade pa 273 kommuner.

16 Enkaterna gick ut till bade gruppbostader och servicebostader men IVO kunde forst vid analysen
sortera ut gruppbostéaderna genom en fraga i enkéaten.

17 Publik enkat innebar att alla som mottar lanken med enkaten har majlighet att besvara den.
18 | egal foretradare innebar har god man eller forvaltare.

19 Riksférbundet FUB, Svenska Downféreningen, Autism Sverige och Funktionsratt Sverige.
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Analysen av enkatsvaren visade att

- 19av 10 gruppbostader (87 procent) nekade ledning och personal brukare
att, utifran sin formaga och i en eller flera delar, ta beslut om sig sjéalv och
sin vardag,

- i 8av 10 gruppbostader (78 procent) férekom begransningar i brukarnas
egna lagenheter, samt

- i2av 10 gruppbostader (21 procent) forsakrade sig inte personalen om att
brukaren samtyckte till de begransande atgarderna.

Urval av gruppbostader med hdgst risk

Utifran analys av enkatsvaren samt tidigare kunskap om gruppbostaderna valde
IVO ut de 82 gruppbostader som utféll med hogst risk. Dessa gruppbostéder
aterfinns i 75 kommuner. Ytterligare atta gruppbostéader fran lika manga kommuner
tillkom, utifran att IVO saknade enkatsvar och tidigare kdnnedom om
gruppbostaderna i dessa kommuner.° Totalt har 90 gruppbostader i 83 kommuner
ingatt i tillsynen. Fordelningen av antalet granskade gruppbostader per lan framgar
av tabell 1.

Tabell 1. Férdelning av antalet granskade gruppbostader per 1an

Lan Antal Lan Antal
Blekinge 1 Sdédermanland 3
Dalarna 5 Uppsala 1
Gavleborg 3 Varmland 5
Halland 3 Vasterbotten 6
Joénkdping 2 Vasternorrland 3
Kalmar 5 Véastmanland 1
Kronoberg 1 Vastra Gotaland 18
Norrbotten 2 Orebro 5
Skéne 6 Ostergotland 5
Stockholm 16

Kalla: IVO.

20 VO hade inte genomfort tillsyn av nagon gruppbostad i de berérda kommunerna och inte heller fatt in
nagra uppgifter fran verksamheterna sjalva eller frdn andra personer om férhallanden i
gruppbostaderna.
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Urvalet gav att 20 av de granskade 90 gruppbostaderna (22 procent) har andra
huvudmaéan an kommuner. | juni 2023 var 3 484 gruppbostader registrerade i IVO:s
omsorgsregister, varav 17 procent hade andra huvudman &n kommuner.
Fordelningen mellan kommuner och andra huvudmaén i tillsynen motsvarar darmed
i stort den nuvarande fordelningen mellan dessa i landet.

Riktad tillsyn av 90 gruppbostader

Under 2022 inledde 1O riktad tillsyn av 90 gruppbostader, med sarskilt fokus pa
anvandningen av tvangs- och begransningsatgarder. Tillsynen inneholl
dokumentationsgranskning?, granskning av gruppbostaderna, samtal med brukare
och intervjuer med férestandare respektive personal.

IVO:s samtal med brukare

IVO genomfdrde sammantaget cirka 200 brukarsamtal i 79 gruppbostader (88
procent). Utgangspunkten var att inspektorerna skulle genomfora brukarsamtal i de
verksamheter dér det var mojligt, samt att brukarsamtalen skulle ske fore intervjuer
av ledning respektive personal. Infor inspektionerna skickade 1VO ut information
om brukarsamtalen till férestandaren, som fick i uppdrag att, utifran brukarnas
formagor, formedla informationen vidare. Forestandaren fick informationen bade
som text och som text med bildstod och ansvarade for att varje brukare fick
information utifran sina behov. Vid brukarsamtalen hade inspektorerna ocksa
tillgang till bildstod och anvande det vid behov for att underlatta
kommunikationen. | en gruppbostad anvénde inspektérerna teckentolk.

Observationer dar brukarsamtal inte var mojligt

I sex gruppbostéder dar inspektdrerna inte kunde samtala med brukarna
genomfordes istallet observationer i verksamheten, med fokus pa interaktionen
mellan personal och brukare. Vid tva av observationerna kunde inspektorerna
anvéanda IVO:s egen observationsmetod.?? Fyra av observationerna var mer
dvergripande, dar inspektdrerna genomfoérde ostrukturerade observationer utan
observationsschema och da endast observerade hur brukare och personal agerade i
nagra specifika situationer. Omfattningen pa brukarsamtal och observationer
varierade. | fem gruppbostader avbdjde brukarna samtal eller saknade férmaga att
kommunicera utifran sina funktionsnedsattningar.

21 Granskning av social journal tre manader bakat i tiden, genomférandeplaner, riskbedémningar med
mera for de brukare som vid tillsynen bodde i boendet.

22 VO har tillsammans med Goteborgs universitet tagit fram en strukturerad observationsmetod for
tillsyn, OTIVO (observation for tillsyn i varden och omsorgen). Genomférande av OTIVO kraver tva
inspektdrer som med utbildning i metoden.
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Tillsynens resultat

Overgripande iakttagelser

IVO har fattat beslut for 90 gruppbostader och konstaterat brister i 80 av dem.
Majoriteten av besluten (66 procent) ar beslut med brister och begéran om
aterredovisning. IVO anvander denna beslutstyp nar nagon eller nagra av de
konstaterade bristerna &r allvarliga och av den karaktéren att det ar mojligt att i
forlangningen fatta beslut om ett féreldggande. | beslutet begar VO att
huvudmannen ska redovisa genomforda respektive planerade atgarder for att
komma till ratta med brister eller missforhallanden. 1VO begér dven att
huvudmannen ska redovisa effekten av atgarderna for enskilda brukare. Tabell 2
visar de 90 besluten fordelade pa beslutstyper.

Tabell 2: IVO:s beslut fordelade pa beslutstyper

Beslutstyper Antal

Brister och begéran om aterredovisning 59

Brister 21

Inga brister 10

Totalt 90
Kalla: IVO.

| samtliga 80 &renden dar 1\VVO konstaterat brister sammanstalls och analyseras
datan i myndighetens interna visualiseringsverktyg?® och bildar darefter underlag
for kommande riskanalyser och prioritering av tillsyn.

Utover de 90 besluten har IVO i ett d&rende som rér en kommunal verksamhet dven
fattat ett beslut om forelaggande med vite 2. Det innebdr att en kommun har fatt tva
olika beslut for samma verksamhet, varav ett beslut med féreldggande om vite och
ett med brister och begaran om aterredovisning. IVO har fattat beslut om
forelaggandet utifran bedomningen att det i verksamheten forekommer ett
missforhallande som har betydelse for enskildas méjligheter att kunna fa de
insatser de har ratt till enligt 5-7 88 LSS. IVO anser att det forekommer otillatna
tvangs- och begransningsatgarder i boendet genom att en brukare inte sjalvstandigt
kan lasa upp sin lagenhetsdorr for att ga ut, utan ar beroende av att personal laser
upp. Brukaren har inte lamnat ett samtycke till atgarden och IVO bedémer darfor

2 vVisualisering av data i myndighetens visualiseringsverktyg &r ett steg mot 6kad insikt och ger
forutsattningar for olika analyser utifrdn behov.

2 0m IVO finner att det i verksamhet enligt LSS forekommer ett missforhéllande som har betydelse for
enskildas majligheter att kunna fa de insatser de har ratt till, far IVO férelagga den som svarar for
verksamheten att ratta till missférhallandet. Ett beslut om foérelaggande far férenas med vite (26 f §
LSS).
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att den &r att betrakta som en otillaten tvangsatgard. | kontakt med ansvarig chef
har IVO patalat att boendet omedelbart maste genomfora atgarder sa att brukaren
kan ta sig in och ut ur sin lagenhet. Detta har inte skett. IVO menar darfor att
kommunen saknar vilja och/eller formaga att pa frivillig vag komma till ratta med
bristerna och att det darfor finns grund for att foreldgga kommunen att genomfora
atgarder. Kommunen har kommit in med en redovisning och 1VO:s bedémning ar
att kommunens genomforda och planerade atgarder ar adekvata.

Brister per omrade

Oklara syften med atgarder

Varje brukare med insatser enligt LSS har ratt till stod utifran sina behov. IVO
konstaterar att det finns en uppenbar komplexitet i relationen mellan brukares réatt
till stod pa egna villkor och verksamheternas ansvar och ambition att hjalpa och
skydda brukare. Det framkommer i tillsynen att tvangs- och begransningsatgarder
forekommer pa grund av bade obetanksamhet och kunskapsbrist, liksom pa grund
av valvilja i situationer som personal menar &r svara att forhalla sig till. Att
exempelvis inte fa anvanda atgarder som personal eller narstaende bedémer som
nddvéndiga for att skydda brukare kan bli ett dilemma i verksamheten. Tillsynen
visar att oklara syften med atgarder kan leda till att verksamheten brister i att
tillgodose brukares ratt till stod utifran sina behov, vilket 6kar risken for
anvandning av otillatna tvangs- och begransningsatgarder.

| fyra av tio (41 procent) granskade verksamheter ror bristerna brukares ratt till
stod utifran behov. Verksamheterna saknar manga ganger ett giltigt samtycke fran
brukaren till den begransande eller tvingande atgarden, sakerstéller inte
dokumentation av samtycket, har inte alltid gjort individuella bedémningar av
brukarens behov av atgarden och har séllan forst provat mindre ingripande
atgarder. Det &r vanligt att samma gruppbostad har flera brister. Tabell 3 visar
brister i ratten till stod utifran behov i de granskade gruppbostaderna.

Tabell 3: Brister i ratten till stod utifran behov i de granskade gruppbostaderna

Brister i ratten till stod utifrdn behov Antal gruppbostader
Inget giltigt samtycke 24
Inget dokumenterat samtycke 37
Ingen individuell behovsbeddmning 27
Inte provat mindre ingripande atgarder 19
Kalla: IVO.

Det framkom i tillsynen att ledning och personal i gruppbostéder ofta bendmner
sina begransande atgarder som skyddsatgérder, utan att forst ha sakerstallt att det ar
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syftet med atgarderna. 1VO:s bedémning vid anvandning av tvangs- och
begransningsatgarder utgar ifran att LSS bygger pa frivillighet och pa att ledning
och personal inte far genomfora atgarder mot enskilda brukares vilja, i enlighet
med 6 § LSS. Bedomningen bygger specifikt pa att syftet med en atgard &r att
skydda, stodja, hjalpa eller aktivera brukaren samt att brukaren fatt mojlighet att
lamna ett giltigt samtycke, verksamheten gjort en individuell behovsbeddémning
fore atgarden och forst ocksa genomfort eller Gvervagt mindre ingripande atgarder.

Brister i forstaelse av och arbetssatt med samtycke

Tillsynen visar att det i mer an var fjarde gruppbostad (27 procent) finns brister i
personalens arbetssétt, da de inte sakerstaller att de har ett giltigt samtycke fran
brukaren sjalv till de begransande atgarder de genomfor. Det framkom i tillsynen
att det finns osakerhet i flera verksamheter om vad samtycke innebar och hur
brukare med funktionsnedsattningar kan lamna samtycke. Det framkom ocksa att
denna osakerhet ofta stannade i verksamheten for personalen sjélva att hantera, att
de séllan lyfte den vidare till ledningen, eller att ledningen inte tog till sig det
personalen forde fram och sjélva tog stdd och hjélp for att 6ka sin kunskap.

Vid granskning av en gruppbostad framkom det att en brukare lamnat ett
konkluderat samtycke till rorelselarm i sin lagenhet, men brukarens
genomfdrandeplan visade att brukaren kommunicerar med ord och tecken som
stod. Mot denna bakgrund, samt da underlaget i arendet tyder pa att brukaren har
formaga att ge uttryck for sin vilja, bedomer IVO att verksamheten som
utgangspunkt bor forsoka inhamta ett uttryckligt samtycke till rorelselarmet.

I samma gruppbostad visade verksamhetens dokumentation att personalen kommit
overens med gode man till flera brukare pa boendet om att installera rorelselarm pa
brukarnas altandérrar. Det framkom &ven i andra granskade gruppbostader att
personal ibland genomfor begransande atgarder pa direktiv fran néarstaende och
legala foretradare, istallet for att hdmta in brukarens eget samtycke.

IVO anser att ndr ledning och personal hamtar in brukares samtycke innebér det en
faktisk omsténdighet och en handelse av betydelse som de ska dokumentera i
enlighet med 21 a § LSS och 4 kap. 9 § SOSFS 2014:5. | mer an var tredje
gruppbostad (41 procent) har ledning och personal inte sakerstéllt att de har
dokumenterat i brukarens sociala journal att de har forsékrat sig om att de har ett
samtycke fran brukaren, eller att brukaren i de fall denne inte kan ge sitt samtycke
pa annat satt visar att denne inte motsétter sig att personalen genomfor en
begransande atgard.

IVO konstaterar att all personal vid de granskade gruppbostéderna inte alltid har
kompetens eller praktiska forutsattningar att kommunicera med och forsta brukarna
utifran deras specifika funktionsnedsattningar, eller kan anvanda alternativ och
kompletterande kommunikation? (AKK) for att hjélpa brukare med
kommunikationssvarigheter att forsta andra och att uttrycka sig. IVO bedomer att

% Alternativ och kompletterande kommunikation, AKK, &r ett samlingsnamn for olika
kommunikationssétt och metoder som stddjer kommunikation mellan ménniskor och hjélper personer
med kommunikationssvarigheter att forstd andra och att uttrycka sig.
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detta paverkar brukares majligheter att fa stod att utveckla sin formaga att uttrycka
sin vilja.

Brister i individuell behovsbedémning innan atgard

Innan personal genomfor en begransande atgard maste de, enligt VO, forst gora en
individuell bedomning av brukarens behov av atgarden. Tillsynen visar att
personalen inte har gjort detta i ndrmare var tredje gruppbostad (30 procent). | vissa
fall har ledning och personal beslutat om generella begransningsatgarder som galler
for samtliga brukare pa gruppbostaden. Det kan till exempel handla om att det for
samtliga brukare har installerats larm pa lagenhetsddrrar eller tagits hand om
personliga dgodelar, som planbdcker, utan att samtliga brukare har dessa behov.

Det kan ocksa handla om att verksamheten har skapat regler som galler for
samtliga brukare, utan att brukarna varit delaktiga eller forstar varfor vissa regler
finns. Vid inspektion i en gruppbostad i tillsynen visade en brukare ett papper med
boendets regler for IVO:s inspektdrer. Brukaren hade inte varit delaktig i att ta
fram reglerna utan fatt papperet av personalen. Brukaren uppgav till VO att denne
inte hade s mycket emot reglerna men tyckte att regeln om att man ska “14ta
maten tysta mun” var lite marklig och att ingen hade forklarat varfor man hade den.

Brister i anvandningen av mindre ingripande atgarder

Tillsynen visar att i mer an var femte gruppbostad (21 procent) har personalen inte
forst provat mindre ingripande atgarder innan de borjat anvanda en begransande
atgard. 1 an mindre utstrackning har de foljt upp effekterna av atgarden. IVO har i
samtliga beslut i tillsynen tydliggjort att vid beddmning av en atgard med inslag av
tvang och begransningar granskar IVO, férutom att brukaren har lamnat sitt
samtycke, dven om syftet med atgarden har varit att skydda, stodja, hjalpa eller
aktivera brukaren, om verksamheten har gjort en individuell behovsbedémning fore
atgarden samt forst har genomfort eller évervagt mindre ingripande atgarder. Aven
om ledning och personal har bedémt att syftet med en begransande atgérd ar
framjande betyder det inte nédvandigtvis att atgarden ar den mest lampade. 1IVO
anser att det kan finnas skal att bade ifragasatta lampligheten som sadan i en
begransande atgard och soka efter mindre ingripande losningar, som en del i
arbetet med att ge brukare en bra vard och omsorg.?

Brukares perspektiv och roster

Insatsen bostad med sarskild service enligt LSS pagar ofta under lang tid, ofta i
manga ar. Det &r séllan en brukare med insatsen byter boende, utan de flesta
brukare bor kvar dar insatsen forst verkstalldes. Manga blir med tiden vana vid och
lar kanna de andra brukarna pa boendet. Brukare som bott lange i samma
gruppbostad kan ocksa ha vant sig vid hur det fungerar dar och kanner kanske inte
till att det kan fungera pa annat sétt. Vid brukarsamtalen uttryckte eller visade
manga brukare att de &r ndjda med sina boenden, att personalen &r snalla och

% Socialstyrelsen, Kunskapsguiden "Tvang och begransningsatgarder”.
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hjalper dem pa olika satt. Det framkom dock i tillsynen att brukarna, pa grund av
sina funktionsnedsattningar, inte alltid forstatt att de kan saga nej till personalens
atgarder, dven till dtgarder som ar tvingande eller begransande. En
sammanstéllining av upplysningar till IVO visar att det &r mer vanligt att brukares
narstaende och legala foretradare lamnar upplysningar till IVO om férhallanden i
bostad med sérskild service enligt LSS, an att brukarna sjélva gor det.

Otillatna atgarder

| tva tredjedelar (64 procent) av verksamheterna ror bristerna otillatna tvangs- och
begransningsatgarder.?” De otillatna atgarderna innebar i flera fall patvingat
kroppsligt ingrepp, 6vervakning och avlyssning av brukare samt begrénsningar i
rorelsefrinet — i forlangningen frihetsberévanden. Det forekommer ofta flera olika
typer av otillatna atgarder i en och samma gruppbostad. Tabell 4 visar typer av
otillatna atgarder i de granskade gruppbostaderna.

Tabell 4: Typer av otillatna atgarder i de granskade gruppbostaderna

Omréade Typ av otillaten atgard Antal
gruppbostader
Patvingat kroppsligt ingrepp Lakemedel utan vetskap 1
Overvakning eller avlyssning Overvakning med babyvakt 5
Omvanda tittégon och glasrutor i dorrar 4
Rorelsedvervakning med larm 29
Begransningar i rorelsefrihet Inldsning av brukare 7
Fasthallning av brukare 4
Lasta gemensamhetsutrymmen 18
L&s som begransar brukares rorelser 16
Kalla: IVO.

Exempel pa otillatna atgarder som framkommit i tillsynen

Lakemedel utan vetskap

Det framkom i tillsynen att personal i en kommunal gruppbostad under lang tid
hade gett en brukare l&kemedel utan att denne vetat om det. Vid inspektionen fick
IVO uppgifter om att personal dagligen blandade lakemedel i brukarens saft.

27 IVO har i tillsynen &aven fattat beslut som ror andra brister an otilldtna tvangs- och
begransningsatgarder.
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Varken ledning eller personal hade gett brukaren méjlighet att sjalv vara med och
paverka och ha asikter om sina lakemedel.

Lagstiftningen &r tydlig i en persons ratt till sjadlvbestammande och integritet, vilket
framgar av 6 § LSS, 5 kap. 1 § hélso- och sjukvardslagen (2017:30), 4 kap. 1-2 §§
patientlagen (2014:821) samt 6 kap. 1 § patientsakerhetslagen (2010:659). 1VO
har i beslutet patalat for kommunen att om medicineringen, det vill sdga att
brukaren far lakemedel, sker mot dennes vilja sa kan det rora sig om
tvangsmedicinering. Da atgarden skett i en kommunal gruppbostad strider den aven
mot bestammelserna i grundlagen, 2 kap. 6 § RF, som sager att var och en &r mot
det allmanna skyddad mot patvingat kroppsligt ingrepp.

Overvakning med babyvakt

Tillsynen visar att personalen i fem granskade gruppbostader ljudévervakar
brukare med hjalp av babyvakt.?® Overvakningen sker under ménga av dygnets
timmar, ibland konstant under hela dygnet och oftast i situationer dar brukare &r
ensamma i sina lagenheter.

IVO konstaterar att en babyvakt &r en teknisk Idsning, men ingen medicinteknisk
produkt som legitimerad hélso- och sjukvardspersonal forskriver som hjalpmedel
till ndgon brukare. Det ar en konsumentprodukt avsedd for 6vervakning av sma
barn. Ledning och personal i gruppbostaden har sjalvstéandigt och utan stod av
forskrivande personal kdpt in babyvakt for att dvervaka brukare i gruppbostaden.
Det framkom i tillsynen att brukare ofta inte & medvetna om att personalen
Overvakar dem eller att de &r standigt avlyssnade.

IVO bedomer att ljud- eller eventuell bildévervakning av brukare pa detta satt
innebar ett betydande intrang i deras personliga integritet och darmed ar en starkt
integritetskrankande atgard. Det innebér att ledning och personal endast kan
anvanda atgarden efter att de har hamtat in ett informerat och uttryckligt samtycke
fran brukaren. Brukaren behdver ocksa fullt ut forsta vad atgarden innebér och
lamna sitt samtycke specifikt till detta.

Nér ledning och personal anvander en teknisk 16sning for att under langre tid eller
konstant dvervaka en brukare utan dennes samtycke brister de i respekt for
brukarens integritet enligt 6 8 LSS. Sker 6vervakningen i en offentlig verksamhet
bryter de ocksa mot regeringsformen, 2 kap. 6 § RF, som sager att ingen far
overvaka eller kartlagga en enskild persons personliga forhallanden utan dennes
samtycke.

Omvanda tittégon och glasrutor i dorrar

Tillsynen visar att det i fyra av de granskade kommunala gruppbostéderna finns
omvénda tittdgon eller glasrutor i brukarnas l&genhetsddrrar eller badrumsdérrar.
Dessa & monterade i dorrarna for att personalen ska kunna titta in till brukaren, se

28 En babyvakt, aven kallad babymonitor, bestar av en sandare och en mottagare for ljud- och
bildéverforing. Personalen placerar sandaren i det utrymme dér brukarens finns och kan via sin
mottagare registrera ljud fran brukaren, eller via en kamera i mottagaren se vad brukaren gor.
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var brukaren befinner sig, vad denne gor och vilket humor denne &r pa. Det har
framkommit i tillsynen att en brukare vid nagot tillfalle har stallt upp sin toalettdorr
sa att personalen inte ska kunna titta in i resten av lagenheten. Det har dven
framkommit att andra brukare i boendet ocksa kan titta in pa sina grannar genom
glasrutorna i dorrarna och har gjort det. Det flesta brukare har av den anledningen
héangt for olika saker for att minimera mojligheten att se in i lagenheten.

IVO anser att det inte ar forsvarbart att personal och ledning anvénder denna typ av
overvakande atgarder, eftersom de innebar att bade personal och andra kan
Overvaka brukarna obemérkt i olika situationer. Det faktum att brukare hangt for
saker for att forhindra att nagon kan se in visar att de har vetskap om att det
forekommer och dessutom har protesterat mot det, det vill séga tydligt visat att
samtycke inte forekommer.

IVO har i flera beslut konstaterat att brukare kan uppfatta denna typ av atgarder
som starkt integritetskrankande och att de strider mot 6 § LSS. IVO:s krav pa
atgarder innebér att brukaren lamnat ett uttryckligt samtycke och aven forstar helt
och fullt vad atgarderna innebar. Da de gruppbostader dar atgarderna skett ar
kommunala verksamheter strider atgarderna ocksa mot bestammelserna i
grundlagen, 2 kap. 6 § RF, som sédger att var och en & mot det allménna skyddad
mot betydande intrang i den personliga integriteten, om det sker utan samtycke och
innebar 6vervakning eller kartlaggning av den enskildes personliga forhallanden.

Rorelsedvervakning med larm

Tillsynen visar att det i ndrmare var tredje gruppbostad (32 procent) & monterat
larm pa brukarnas lagenhets- och altanddrrar, som signalerar till personalens
mobiltelefon nar brukaren passerar dorren. Larmen pa brukarnas dorrar ar ofta
paslagna under hela dygnet. Det forekommer ocksa att gruppbostadernas
ytterdorrar har larm som ljuder hogt i de allménna utrymmena. Enligt IVO:s
bedémning kan brukarna uppleva denna typ av larm som en sarskilt
integritetskrankande atgard, eftersom den innebar att personalen, utan fysisk
narvaro, kan 0vervaka brukarnas rorelser och forflyttningar i gruppbostaden. IVO
bedomer att den har typen av atgard kraver att ledning och personal har gjort en
mycket noggrann individuell bedémning av den enskilde brukarens behov av
atgarden, utdver att de ocksa har hamtat in ett samtycke fran brukaren sjélv, utifran
bestdmmelserna i 5-6 §§ LSS.

Inlasning av brukare

Vid sju granskade gruppbostéder har brukare pa olika satt varit inlasta eller
begransade i sin rorelsefrihet. I en kommunal gruppbostad var en brukare inlast i
sin lagenhet nattetid. Brukaren kunde inte sjalvstandigt lasa upp dorren, utan var
tvungen att pakalla personalens uppmarksamhet genom att knacka pa dorren. | en
annan kommunal gruppbostad Iaste personalen periodvis in en brukare i dennes
lagenhet da brukaren varit utagerande. Vid nagra tillfallen tvingade personalen
ocksa handgripligen in brukaren i lagenheten. IVO beddmer att inlasningarna
innebar att personalen begrénsade brukarnas rorelsefrihet, vilket strider mot 2 kap.
8 8§ RF.
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| bada dessa gruppbostader uppgav ledning och personal att de haft ett presumerat
samtycke fran de berorda brukarna, det vill siga att de férmodat att brukarna
samtyckte till tgarderna trots att de inte har kunnat uttrycka samtycket. VO har
dock i bada fallen bedomt att det inte varit tillrackligt med ett presumerat
samtycke. En sa ingripande atgard som en last dorr som en brukare inte
sjalvstandigt kan dppna stéller enligt IVO hogre krav pa samtycket. Atgérden
staller krav pa att brukaren dels sjalv kan uttrycka sitt samtycke, dels ocksa forsta
vad denne faktiskt samtycker till. VO beddmer att det varken dverensstammer
med 5 § LSS eller med bestammelsen i grundlagen, 2 kap. 8 § RF, att personal pa
gruppbostéader begransar brukares rorelsefrihet eller frihetsberévar dem.

Vid tre granskade gruppbostader har personal hindrat brukare fran att lamna sina
lagenheter. Vid den ena gruppbostaden hindrade personalen vid flera tillfallen
fysiskt en brukare att lamna sin lagenhet da brukaren var utatagerande. Enligt den
bemotandeplan som verksamheten uppréttat for brukaren kunde personalen i
nddfall ta tag i brukarens handleder eller armar, samt i nédfall &ven blockera
brukarens dorr. IVO tar inte stéllning till om det var nodvérn eller ndd vid de
aktuella tillfallena, men konstaterar att atgarden inte ar forenlig med 6 § LSS.

IVO understryker att verksamheten inte far normalisera fysiska ingripanden och att
verksamheten alltid forst ska gora en situationsanpassad bedémning av om det ar
en nodvarns- eller nddsituation. Nodbestammelserna i 24 kap. brottsbalken om
ansvarsfrihet for handlingar som nagon gjort i nodvarn eller nod far inte far ligga
till grund for rutinméssiga ingripanden. Verksamheten kan inte vid varje icke
onskvért beteende hanvisa till nédvarn eller nodratt, utan ska alltid gora en
proportionalitetsbedomning och 16sa situationen pa annat sétt om det gar.

Vid den andra gruppbostaden framkom det vid intervjuer med ledning och personal
att nar brukaren uppvisade ett utmanande beteende gick personalen in med
brukaren i dennes lagenhet. Inne i lagenheten férsdkte personalen avleda brukaren,
men det hande ocksa att personalen satte sig i dorréppningen som manskligt skydd,
sa att brukaren inte skulle ga ut ur lagenheten. Det framkom i tillsynen att brukaren
motsatt sig atgarden och visat det genom att vilja skjuta bort personalen fran
dorroppningen. Vid den tredje gruppbostaden framkom det att personalen vid nagra
tillfallen fysiskt férhindrat en brukare att Iamna sin lagenhet da denne agerat ut.
Personalen stallde vid dessa tillfallen en byra for en brukarens lagenhetsdorr pa
utsidan, for att hindra brukaren att lamna sin lagenhet. IVO bedomer i bada fallen
att det innebar otillatna begransningsatgarder da personalen hindrat brukare att
lamna sina lagenheter och att detta inte ar forenligt med 6 § LSS.

IVO har i tva ytterligare arenden bedomt att brukare &r att betrakta som inlasta, da
brukare vill ga ut fran gruppbostaden och personalen inte utan dréjsmal kan hjalpa
till att Gppna den lasta entrédorren och ge den hjalp brukarna behéver. Vid den ena
gruppbostaden behover en brukare stod av tva personal for att kunna ga ut, men
kan inte fa hjalp att genast komma ut da gruppbostaden ofta bara & bemannad med
tva personal och det finns fler brukare pa boendet. Vid den andra gruppbostaden far
en brukare inte ga ut i den utstrackning denne 6nskar. Brukaren visar att denne vill
ga ut genom att stélla sig vid ytterdorren, men personal hindrar av olika
anledningar brukaren, vilket leder till konflikter och begrénsning for brukaren.
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Enligt IVO kan ytterdorren till en bostad med sarskild service enligt LSS vara last,
s som det ar brukligt i de flesta manniskors hem, men laset maste vara utformat sa
att brukarna kan lasa upp. Om brukarna av nagot skl inte kan 6ppna dorren sjélva
maste personalen genast uppmarksamma detta och hjélpa brukarna att 6ppna den,
eller ge annan hjalp som brukarna behdver. IVO beddmer att det inte ar férenligt
med LSS och begreppet god kvalitet att frihetsberdva eller begrénsa en brukares
rorelsefrihet mot dennes vilja, sa som skett i dessa gruppbostéder.

Fasthallning av brukare

Tillsynen visar att i fyra granskade gruppbostader har personal hallit fast brukare
vid vard- och omvardnadssituationer. Vid en kommunal gruppbostad utsatte
personalen en brukare for otillatna tvangsatgéarder genom att béara brukaren till
toaletten och till brukarens sdéng mot dennes vilja. Vid IVO:s granskning av
brukarens sociala journal fanns uppgifter om flera situationer da personal lyft eller
burit brukaren efter att denne motsatt sig en atgard. Enligt journalanteckningarna
vagrade brukaren att ga pa toaletten respektive att ga i sing och personalen lyfte da
brukaren och bar denne dit. VO anser att journalanteckningarna inte gar att forsta
pa annat sétt an att personal ingripit fysiskt mot brukaren for att kunna utfora
atgarder mot dennes vilja. IVO bedomer att ett sadant agerande inte
overensstammer med LSS, da LSS bygger pa frivillighet och inte innehaller nagra
bestammelser som tillater tvang eller begransning, oberoende av skélet.

Vid IVO:s granskning av social dokumentation fran en annan kommunal
gruppbostad framkom att personal haller fast en brukare vid omvardnad,
lakemedelsbehandling och tandldkarbesok. Vid intervju med personal fick IVO
uppgifter om att en annan brukare fatt lugnande ldkemedel och hallits fast av
personal nar denne fick fotvard. Det framgar ocksa av den brukarens sociala
journal att personal holl fast brukarens ben och att brukaren protesterade och
forsokte komma loss. 1IVO beddmer att ledning och personal vid gruppbostaden
utsatter brukarna for otillatna tvangsatgarder i form av fasthallning och att detta
strider mot LSS som bygger pa frivillighet. Verksamheten far darfor inte
genomfora atgarder mot brukares vilja.

Vid en tredje kommunal gruppbostad framkom det att personal i vissa situationer
haller fast en brukares hander och vid en fjarde kommunal gruppbostad att personal
haller fast en brukares rullstol och aven hallit fast brukaren sjalv sin rullstol. IVO
beddmer att sadana arbetssatt innebar begransningsatgarder for brukarna, oavsett
hur ofta eller lange fasthallningen pagar. IVO beddmer att ett arbetssatt dar
personal haller fast brukares hander eller haller fast brukare i sin rullstol saknar
stod i lag och inte dverensstammer med kravet pa god kvalitet och respekt for den
enskildes sjalvbestdammande och integritet enligt 6 § LSS.

Lasta gemensamhetsutrymmen

Gruppbostadens gemensamhetslokaler bor vara latta att na och finnas till for de
som bor i gruppbostaden, i enlighet med SOSFS 2002:9. Tillsynen visar att
personal i var femte gruppbostad (20 procent) nekar brukare tillgang till hela eller
delar av de gemensamma utrymmena under vissa delar av dygnet. | vissa
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gruppbostader forekommer det ocksa generella regler och forbud i de gemensamma
utrymmena utifran enskilda brukares behov, vilket da dven begransar alla dvriga
brukare i boendet.

Det forekommer att personalen laser dorren till det gemensamma koket nar de
sjalva inte &r ndrvarande, eller begrénsar brukares rétt att vistas i koket i samband
med matlagning. Personalen Iaser &ven de gemensamma utrymmena for att
bemanningen inte medger att lokalerna &r 6ppna vissa tider pa dygnet, till exempel
under natten eller nér personalen arbetar med enskilda brukare i deras lagenheter
och samtidigt inte kan halla uppsikt dver évriga brukare i
gemensamhetsutrymmena. Personalen nekar dven brukare tillgang till de
gemensamma utrymmena for att de beh6ver anvanda lokalerna for egna andamal,
till exempel for personalmoten.

Vid IVO:s samtal med brukare framkom flera synpunkter som rérde tillgang till
gruppbostadens gemensamhetsutrymmen. En brukare berattade att de inte far vistas
i det gemensamma koket. Andra beréattade att det gemensamma utrymmet &r last
under natten, men att flera av dem énskade att det skulle vara 6ppet langre pa
kvéllen samt &ven under natten.

Las som begransar brukares rorelser

Tillsynen visar att det i narmare var femte gruppbostad (18 procent) ocksa finns
olika typer av las som begransar brukarna, bade i boendets gemensamma
utrymmen inomhus och i den gemensamma utemiljon. Aven andra dérrar &n dorren
till det gemensamma koket, som till exempel dorren till den gemensamma
tvattstugan, ar pa flera gruppbostader last eller saknar vred. Till vissa lasta dorrar
har endast personalen nycklar och kan Iasa upp. Aven fonster i vissa gruppbostader
ar lasta eller saknar handtag.

Det forekommer ocksa att personalen har satt upp frostad film pa gruppbostadens
fonster for att forhindra att brukare ska kunna se bade ut och in, med syftet att
fungera stoppande och begransande. Utomhusmiljon i vissa gruppbostéader har
hoga staket, stangsel och lasta grindar. IVO anser att samtliga dessa las och
begransningar pa olika satt minskar brukarnas rérelsefrinet. Gemensamma
utrymmen i gruppbostéader ska vara tillgangliga for brukarna i den man dessa har
behov av dem och ska generellt vara fria fran begransningar, for att brukarna ska fa
mdjlighet att leva som andra, i enlighet med 5 § LSS.
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Slutsats

Brukare far inte ratten att leva som andra

LSS &r en rattighetslag, med malsattningen att varje enskild brukare far mojlighet
att leva som andra.?® Det galler alla brukare som har insatser enligt denna lag,
oavsett grad av funktionsnedsattning.

IVO kan konstatera att alla brukare inte far ratten att leva som andra. Det bottnar i
manga fall i att kommuner och privata aktorer inte har sakerstallt tillracklig
kompetens hos sin ledning och personal. Det grundar sig dven pa att ledningen inte
alltid har tagit sitt fulla ansvar for verksamhetens kvalitet.

IVO har funnit brister i 80 av 90 granskade gruppbostéder. Néra halften av
verksamheterna brister i att ge brukarna réatt till stod utifran behov. Tva tredjedelar
av boendena anvander otillatna tvangs- och begransningsatgarder.

De exempel pa otillatna atgarder som lyfts i denna rapport ar exempel som
framkommit i tillsynen. Néagra av atgarderna, &ven om de endast forekommer i
nagon eller nagra gruppbostéader, kan vid en forsta anblick uppfattas som
allvarligast. IVO konstaterar dock att &ven andra atgarder, som kan verka mindre
ingripande men forekommer utbrett och ofta, ocksa kan ge allvarliga konsekvenser
for brukarna. Otillatna atgarder som exempelvis omvanda titthal i brukarnas dorrar
kan ses som en form av dvergrepp som pagar konstant i brukarnas egna hem och
som brukarna dessutom visar medvetenhet om och forsoker protestera mot. Flera
otillatna atgarder pagar ocksa samtidigt — och dagligen — i vissa gruppbostader. Det
innebdr att det i vissa fall ar saval titthal och last dorr som andra typer av otillatna
atgarder som pagar varje dag i brukarnas egna hem och som de inte kan vélja bort.

IVO anser att det ar problematiskt och kan innebéra en 6kad risk for anvandning av
tvangs- och begransningsatgarder nar brukarna inte klagar, nar de sjalva inte
formar att saga ifran eller helt enkelt inte har kapacitet att forsta sina rattigheter.
Majligheten att kontakta IVO kan ocksa vara utom rackhall for dessa brukare pa
grund av bade deras funktionsnedsattningar och deras beroendestallning till ledning
och personal. Det kan darmed finnas ett morkertal vad galler de risker och brister i
vardagen pa gruppbostader for vuxna som kommer till myndighetens kannedom.
IVO bedomer att detta staller sarskilda krav pa ledningens och personalens ansvar
att uppratthalla brukarnas rattigheter och att betydelsen av tillracklig kompetens i
verksamheten blir tydlig.

Brister i kompetens och arbetssatt 6kar risken

Det framgar av 6 § LSS att det i en gruppbostad ska finnas den personal som
brukarna behover for att de ska kunna fa ett gott stod och en god service och
omvardnad. Enligt IVO ska brukarna vara trygga med att personalen har

2% Malsattningen "Leva som andra” i 5 § LSS innehaller centrala begrepp som sjalvbestdmmande,
integritet, inflytande och delaktighet, vilka dven &terkommer i andra bestammelser i LSS.
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kompetens och arbetssatt utifran deras behov och att boendet har en val fungerande
arbetsledning. Det ar grundférutsattningar for att brukarnas insatser ska vara av god
kvalitet. Det framgar av samtliga beslut i tillsynen att nar VO bedémer om en
begransande atgard i en insats ar av god kvalitet utgar IVO bland annat fran att
syftet med atgarden inte far vara att kompensera for brister i bemanning eller i
personalens kompetens.

Kvalitet ar ocksa att arbeta enligt evidensbaserad praktik, en medveten och
systematisk anvandning av flera kunskapskéllor for beslut om insatser. Konkret
innebdr det att ledning och personal vager samman sin expertis med bésta
tillgangliga kunskap, brukarens situation samt erfarenheter och énskemal vid beslut
om insatser. Ambitionen ar att varje brukare ska fa den insats som ar mest lampad
for denne. Ledningens och personalens vilja och formaga till ett gott bemdétande
och en god omvardnad &r avgorande for brukarnas trygghet. Ett gott bemotande
kraver kunskap, lyhdrdhet och inlevelseformaga samt insikt om att manniskor med
funktionsnedsattning som regel har liknande forvantningar pa livet som manniskor
i allménhet. Funktionsnedsattningen &r enbart en aspekt av personen och ett
grundldggande villkor for ett bra bemdotande &r att varje individ uppmérksammas
som hela den person han eller hon &r. | en evidensbaserad praktik ingar ocksa att
kontinuerligt folja upp arbetet, bade pa individ- och verksamhetsniva, med syftet
att hela tiden forbéttra och utveckla arbetet.*

Tillsynen visar att personalen inte alltid har kompetens eller praktiska
forutsattningar att kommunicera med och forsta brukarna utifran deras specifika
funktionsnedsattningar. Ledningen saknar manga ganger ocksa kompetens och
uttrycker i tillsynen att de inte alltid har det utpekade ansvar och det stod fran
huvudmannen som de skulle behdva for att kunna leda verksamheten med kvalitet
utifran varje brukares individuella behov. Det framkommer ocksa verksamheter i
tillsynen som haft flera tata ledningsbyten pa kort tid.

Om ledning och personal saknar kompetens att férebygga och undvika situationer
dar det uppstar frustration for brukaren okar risken for att de istéallet anvander
oproportionerliga och eskalerande begransningsatgarder, det vill sdga atgarder som
inte svarar mot brukarnas individuella behov. Brister i ledning och otillrécklig
kompetens medverkar darmed till att begransningar blir omotiverat stora och att
brukarnas rattigheter inte tillgodoses. Aven andra aktorer, bland annat
Socialstyrelsen, har lyft att kompetens och kontinuitet i ledning och personal &r
viktiga faktorer for verksamhetens kvalitet.3! Socialstyrelsen konstaterar ocksa att
aven om manga brukare trivs och ar néjda med stodet sa férekommer fortfarande
bade tvangs- och begransningsatgarder och missforhallanden.®? IVO:s tillsyn
bekraftar att dessa fragor maste vara ett fortsatt prioriterat forbattringsomrade for
huvudménnen.

30 Socialstyrelsen (2012a) och Socialstyrelsen (2012b).
81 Socialstyrelsen (2021).
%2 Socialstyrelsen (2023).
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Forebygga och undvika begransningar

IVO anser att verksamheter kan forebygga och undvika manga situationer som
uppstar och riskerar att leda fram till att personalen anvander tvangs- och
begransningsatgarder. Tillsynen visar att genom arbetssatt som bygger pa
motiverande stod istéllet for begransningar kan ledning och personal hitta
tillvagagangssatt som innebar sa fa ingripande atgarder som majligt och som ger
mindre negativa konsekvenser for brukare. Det framkommer goda exempel i
tillsynen dar personal och ledning funnit I6sningar genom att, utifran brukares
behov, anvénda sig av exempelvis AKK (alternativ och kompletterande
kommunikation), lagaffektivt bemotande, M1 (motiverande samtal) och
tydliggorande pedagogik.

Goda levnadsvillkor

Det framgar i forarbetena till LSS att goda levnadsvillkor &r den kvalitetsniva som
stalls pa alla insatser enligt LSS. Insatserna ska utformas sa att de 6kar brukarens
mojligheter att leva ett sjalvstandigt liv och de far inte ges formen av ett
beskyddande omhéndertagande dér brukaren sjalv spelar en passiv roll.
Verksamheterna bor strava efter att brukaren sjélv tar aktiv del i beslut om olika
insatser.*

Utifran tillsynens resultat konstaterar IVO att ledning och personal i hogre
utstrackning maste respektera brukares sjalvbestammanderétt och integritet i alla
situationer och vid alla tillfallen, oberoende av brukarnas férmaga och hjalpbehov.
Det innebdr bland annat att erk&nna brukarnas ratt att sjélva valja varderingar och
utifran dessa leva sina liv. Ledning och personal maste ocksa vara medvetna om att
ju mer en brukare ar beroende av andras stdd och hjalp, desto storre &r risken for
integritetsintrang. For brukare med omfattande funktionsnedsattningar, som
dagligen ar mycket eller helt beroende av andras stodinsatser, ar det séarskilt viktigt
att verksamheten garanterar dem inflytande och sjélvbestdmmande. Ledning och
personal maste gora sitt basta for att forsta och respektera brukarnas vilja i alla
situationer.

IVO konstaterar ocksa att ledning och personal maste oka sin kunskap om arbetet
med samtycke. De maste ge varje brukare forutsattningar att sjéalv — och vid behov
med stod — fa uttrycka sin vilja, vara delaktig och fa bestimma om sina atgarder.
Det maste ocksa forsta att anhoriga och legala foretradare inte kan samtycka till
begransande atgarder for en brukare, &ven om de som brukarens stallforetradare
fattar vissa typer av beslut i dennes stélle. Det ar bara brukaren sjalv som kan ge
samtycke. Brukares mojligheter till inflytande blir till stor del beroende av
omgivningens, det vill siga ledningen och personalens, formaga att skapa
praktiska, psykologiska och organisatoriska forutsattningar for detta.

33 Se prop. 1992/93:159, s. 172.
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Kunskapsspridning och fortsatt tillsyn

Den aktuella tillsynen indikerar mer omfattande risker och brister inom omradet.
Urvalet for tillsynen grundades i en riskanalys av 3 200 gruppbostader. IVO har i
denna tillsyn endast granskat ett urval av dessa, men funnit brister i 80 av 90
tillsynade verksamheter. Manga brukare far alltsa inte den insats de har ratt till och
inte ratten att leva som andra. Det finns risk att langt fler brukare, i andra
gruppbostader — och i andra verksamheter enligt LSS — inte heller far rétten att leva
som andra.* Det ar darfor angelaget att iakttagelser och kunskap fran den
genomfdrda tillsynen sprids till samtliga huvudmaén for att dessa genom
egenkontroll vidtar forbattringar och andra atgarder som sakerstaller brukarnas
rattigheter enligt LSS. IVO deltar &ven i externa dialoger och natverk, i syfte att
skapa forutsattningar for kunskapsstodjande organisationer sasom Socialstyrelsen
och Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) att tillvarata iakttagelserna. De
omfattande brister som har framkommer genom tillsynen visarsamtidigt att IVO
behdver fortsatta folja omradet.

Efter IVO:s tillsynsbeslut med konstaterade brister har tre kommuner meddelat att
de kommer att stanga de granskade gruppbostaderna utifran sin bedémning att de
inte langre kan garantera brukarna en god vard och omsorg.

34| andra nyligen genomforda tillsyner av verksamheter enligt LSS har IVO funnit liknande brister som
rér tvangs- och begransningsatgarder och brukares individuella behov. Se bland annat besluten med
diarienummer 51162/2020, 07492/2021, 47742/2021, 09960/2022, 18807/2022, 28422/2022,
34868/2022.
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Bilaga

Beslut per verksamhet i tillsynen

Kommun Huvudman Diarienummer Typ av beslut

Alingsas Kommun 12463/2022 Brister och begaran om
aterredovisning

Arboga Kommun 34001/2022 Brister och begaran om
aterredovisning

Borgholm Kommun 13688/2022 Brister

Borlange Kommun 04723/2022 Inga brister

Boras Kommun 35849/2022 Inga brister

Botkyrka Kommun 35836/2022 Brister

Degerfors Kommun 12258/2022 Brister

Emmaboda Kommun 12614/2022 Brister och begaran om

aterredovisning

Falkenberg Kommun 35280/2022 Brister och begaran om
aterredovisning

Falun Kommun 12486/2022 Brister och begaran om
aterredovisning

Filipstad Kommun 12266/2022 Brister
Gislaved Solbacken 05953/2022 Brister
Omsorg AB
Gavle Frosunda 12489/2022 Inga brister
Omsorg AB
Goteborg Kommun 06404/2022 Inga brister
Goteborg Kommun 35159/2022 Brister och begaran om

aterredovisning

Hagfors Kommun 13054/2022 Brister och begaran om
aterredovisning

Hammaro Kommun 12277/2022 Brister och begaran om
aterredovisning

Haninge Attendo 35814/2022 Brister och begaran om
Sverige AB aterredovisning
Hedemora Kommun 12487/2022 Brister
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Huddinge Stockholms 12135/2022 Brister och begaran om
Stadsmission aterredovisning
Harndsand Kommun 36095/2022 Brister och begéaran om

aterredovisning
Harryda Kommun 35149/2022 Inga brister

Kalmar Kommun 12616/2022 Brister och begéaran om
aterredovisning

Karlsborg Kommun 11860/2022 Brister och begaran om
aterredovisning

Karlstad Frosunda 12247/2022 Brister och begaran om
Omsorg AB aterredovisning

Kiruna Kommun 11969/2022 Brister och begaran om

aterredovisning

Klippan Kommun 12399/2022 Brister och begaran om
aterredovisning

Kumla Kommun 23161/2022 Brister och begaran om
aterredovisning

Kungsbacka Kommun 06409/2022 Inga brister

Landskrona Kommun 33810/2022 Brister och begaran om
aterredovisning

Lekeberg Stiftelsen 11918/2022 Brister
Sanna
Lerum Kommun 12464/2022 Brister och begaran om

aterredovisning

Linkdping Kommun 37086/2021 Brister och begaran om
aterredovisning

Linkdping Kommun 20252/2022 Forelaggande

Linkoping Kommun 14399/2022 Brister och begaran om
aterredovisning

Ljungby Kommun 33933/2022 Brister och begaran om
aterredovisning

Ljusdal Kommun 34046/2022 Brister och begaran om
aterredovisning

Ljusnarsberg Kommun 23160/2022 Brister och begaran om
aterredovisning

Ludvika Kommun 12485/2022 Brister

Luled Kommun 34048/2022 Brister och begaran om
aterredovisning

Lund Kommun 12339/2022 Brister och begéaran om
&terredovisning
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Lysekil
Lysekil

Mariestad

Mark

MéIndal

Morbylanga

Nacka

Nora

Norrkdping

Norrtélje

Nykoping

Nynéshamn

Nassjo

Olofstrém

Partille

Rattvik

Sandviken

Sigtuna
Skelleftea

Skellefted

Sollefted

Kommun
Kommun

Kommun

Kommun

Ideella

foreningen

Foreningen
Bethaniahemmet

Kommun

Attendo LSS
AB

Rasmusbyn
AB

Kommun

Tiohundra AB

Kommun
Kommun
Fideli Omsorg
AB

Kommun
Attendo LSS
AB

Kommun

Kommun

Kommun
Kommun

Kommun

Kommun

06388/2022

13798/2022

12112/2022

35847/2022

35158/2022

07300/2022

12129/2022

11914/2022

35882/2022

35007/2022

11759/2022

35762/2022

35945/2022

12262/2022

12737/2022

04518/2022

12488/2022

12117/2022

07433/2022

11631/2022

33900/2022

Brister
Brister

Brister och begaran om
aterredovisning

Brister och begaran om
aterredovisning

Brister och begaran om
aterredovisning

Brister och begaran om
aterredovisning

Brister och begaran om
aterredovisning

Brister och begaran om
aterredovisning

Brister och begaran om
aterredovisning

Brister

Brister och begaran om
aterredovisning

Brister och begaran om
aterredovisning

Brister

Brister och begaran om
aterredovisning

Brister

Brister och begaran om
aterredovisning

Brister och begaran om
aterredovisning

Brister
Brister

Brister och begéaran om
aterredovisning

Brister och begaran om
aterredovisning

Att inte fa ratten att leva som andra
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Sollentuna

Stockholm

Stockholm

Storuman

Strangnas

Stromstad

Svedala

Soderkoping

Sodertalje
Sddertalje

Tidaholm

Tierp

Timra

Tjorn

Torsés

Téaby

Toéreboda

Uddevalla

Umed

Umea

Upplands Vasby

Varberg

Mango
Omsorg AB

Nytida AB

Nytida AB

Kommun

Kommun

Kommun

Kommun

Kommun

Kommun
Kommun

Kommun

Grevegruppen
omvardnad
AB

Kommun
Kommun

Kommun

Kommun

Kommun

Kommun

Kommun

Kommun

Frosunda
Omsorg AB

Kommun

12102/2022

35004/2022

06031/2022

11642/2022

12453/2022

13800/2022

34364/2022

35278/2022

06041/2022

35828/2022

06391/2022

12369/2022

11857/2022

06400/2022

35275/2022

12108/2022

12120/2022

13797/2022

07351/2022

11856/2022

12110/2022

35291/2022

Brister och begéaran om
aterredovisning

Brister och begaran om
aterredovisning

Brister

Brister och begaran om
aterredovisning

Brister

Brister och begaran om
aterredovisning

Brister och begaran om
aterredovisning

Brister och begaran om
aterredovisning

Brister
Brister

Brister och begaran om
aterredovisning

Inga brister

Inga brister
Inga brister

Brister och begaran om
aterredovisning

Brister och begaran om
aterredovisning

Brister

Brister och begaran om
aterredovisning

Inga brister

Brister och begaran om
aterredovisning

Brister och begéaran om
aterredovisning

Brister och begaran om
aterredovisning

Att inte fa ratten att leva som andra
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Vaxholm

Vingaker

Vannas

Orebro

Orkelljunga

Ostra Goinge

Osteraker

Olivia Omsorg
AB

Jobbex
Omsorg

Kommun

Kommun

Kommun

Kommun

Attendo LSS
AB

12147/2022

11752/2022

21928/2022

23503/2022

34359/2022

33838/2022

12141/2022

Brister och begéaran om
aterredovisning

Brister och begaran om
aterredovisning

Brister

Brister och begaran om
aterredovisning

Brister och begéaran om
aterredovisning

Brister och begaran om
aterredovisning

Brister och begaran om
aterredovisning

Att inte fa ratten att leva som andra
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