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 Förord 

Ett av IVO:s nationella riskområden för 2018-2020 är verksamheter där Personer med 

funktionsnedsättning riskerar att utsättas för brister i boendemiljö och omsorg. För att 

säkerställa en riskbaserad tillsyn som fokuserar på det som är väsentligt för brukare 

genomförs initialt en förstudie. Förstudien ska besvara:   

 

 Precisering av riskområde utifrån ett brukarperspektiv 

 Plan för hur tillsynen ska bidra till en bättre boendemiljö och omsorg 

 Kommunikationsplan 

 Val av metod 

 Tidsplan med resurssättning 

Underlaget till denna rapport bygger på IVO:s olika tillsynsärenden (anmälan till IVO, 

enskildas klagomål, egeninitierade tillsyner, samt lex Sarah- och Maria ärenden). För att 

stärka brukarperspektivet har även brukares erfarenheter och åsikter tillvaratagits genom 

dialog med brukarorganisationer samt genom rapporter utgivna av brukarorganisationer 

och Socialstyrelsen.  

 

Samtliga citat i rapporten är hämtade från FUB:s rapport 500 röster om LSS- En inblick 

i verkligheten, från norr till söder1. 

 
 
  

                                                 
1 FUB (2018), 500 röster om LSS – en inblick i verkligheten från norr till söder, s81-82 
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Sammanfattning 

Förarbetet pekar på att brukare inte erbjuds jämlikhet i levnadsvillkor och möjlighet 

att leva som alla andra i enlighet med 5 § LSS (rättighetslag) när bl.a. full delaktighet 

i samhällslivet inte erbjuds för den enskilde inom grupp- och servicebostäder 9 § 9 

LSS. Övergrepp, tvångs- och begränsningsåtgärder och bristande delaktighet och 

självbestämmande är några exempel på vad brukare möter i sin vardag. I oktober 

2016 hade 27 000 personer insatsen och behovet av dessa bostäder ökar kraftigt. 

Prognosen visar att behovet dessutom kommer att fortsätta att öka under kommande 

år. Det är i och med det många som riskerar att drabbas av kvalitetsbrister och/ eller 

missförhållanden de kommande åren. 

Med bl.a. ovanstående som grund, samt det faktum att denna grupp dessutom har 

svårt att föra sin egen talan eller tillvarata sina egna intressen är det angeläget att 

IVO genomför föreslagen tillsyn.  
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Förstudiens rekommendation  

Verksamheter beträffande Personer med funktionsnedsättning inom bostad med särskild 

service enligt 9 § 9, LSS bör tillsynas med anledning av att det visar sig att denna grupp 

riskerar att utsättas för brister i sin boendemiljö och omsorg.  

 

Identifierade brister är förkommande i hela Sverige och är återkommande trots flertalet 

påtalanden. Eftersom att bristerna återkommer år efter år kommer tillsynen att utgå från 

en systematisk teoretisk grund men med utgångspunkt från brukaren. Det innebär att 

orsakerna till de brister som brukaren möter i sin boendemiljö och omsorg kommer att 

analyseras på olika nivåer, från brukaren till den ytterst ansvarige. Målet är att tillsynen 

bidrar till att huvudmannens/ den privata utförarens systematiska kvalitetsarbete 

fortlöpande används för att förbättra boendemiljön och omsorgen så att brukarna 

tillförsäkras goda levnadsvillkor.  

 

Mot bakgrund av ovanstående föreslås att tillsyner ska utföras på samtliga IVO:s 

avdelningar.     
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Mål  
 
Projektidé 
Projektet bidrar till en bättre boendemiljö och omsorg för vuxna personer med 

funktionsnedsättning genom ett väl fungerande systematiskt förbättringsarbete.   

 

Effektmål 1: Lärande genom att identifiera orsaker till identifierade brister.   

Effektmål 2: Utveckling av verksamhetens ledningssystem för systematiskt 

kvalitetsarbete. 

 

Projektmål 

Att tillsynen bidrar till att huvudmannens/ den privata utförarens systematiska 

kvalitetsarbete fortlöpande används för att förbättra boendemiljön och omsorgen så 

att brukarna tillförsäkras goda levnadsvillkor.  

 

Leveransobjekt  
 Projektplan – förstudie 

 Rapport – förstudie 

 Riskobjektsanalys 

 Underlag till tillsyn (bl.a. missiv, frågebatteri, mall och checklista) 

 Beslutsmall 

 Bedömningsstöd 

 Vägledning till tillsynsledare 

 2019 är 12 kommuner och 24 grupp- servicebostäder tillsynade  

 2019 är 12 beslut fattade  

 2020 är dialog- och återföringsmöten genomförda 

 Analysrapport 

 Slutrapport  

 

Kostnad 

Inom ramen för respektive avdelning.  

 

Prioritering 

Tidpunkt 0,3, resultat, 0.5, kostnad, 0,2.   
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Metod och analys 
 
Systemansats 
Utgångspunkten i tillsynen är brukaren. Det innebär att orsakerna till de brister som 

brukaren erfar i sin boendemiljö och omsorg kommer att analyseras på olika nivåer (se 

nedan) utifrån en systemisk teoretisk grund (Gregory Bateson; Humberto Maturana).    

  

 
 Micronivå 

 Verksamheten där mötet med brukaren sker 

 

 Mesonivå  

Förvaltning/beställare  

  

 Macronivå  

Politisk nivå  

Nationella initiativ 

 

Metoden lämpar sig när det finns återkommande brister i en verksamhet samt när det 

finns indikationer på att orsakerna till identifierade brister ligger utanför 

omsorgsverksamheten. Metoden skapar även förutsättningar för dialog och återföring 

till fler nivåer i omsorgssystemet för att stödja utveckling.   
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Systematiskt kvalitetsarbete 

Utgångspunkten är att i tillsynen 

ganska om och hur huvudmannen/ den 

enskilda utföraren använder det 

systematiska kvalitetsarbetet för att 

kontinuerliga identifiera och förbättra 

brister för att sedan utvärdera vidtagna 

åtgärder.  

 

Huvudmannen/ den privata utföraren 

ska kontinuerligt genomföra 

riskanalyser och egenkontroller med 

syftet att bl.a. identifiera brister. 

Synpunkter, klagomål, rapporter etc. 

ska också sammanställas, utredas 

och/eller analyseras i syfte förbättra 

verksamheten. I utvalda kommuner/ 

privata utförare finns indikationer på att 

detta arbete inte fungerar tillfredställande eftersom brister är återkommande. Mot 

bakgrund av detta kommer det systematiska förbättringsarbetet att granskas generellt 

men även specifikt inom fyra områden (se figur 1). Ett fungerande systematiskt 

kvalitetsarbete inom dessa områden anses vara en förutsättning för att en huvudman/ 

privat utförare ska kunna uppfylla sina uppdrag och målsättningar.  

    

Processer och rutiner 

Huvudmannen/ den privata utföraren ska kontinuerligt utvärdera om fastställda 

processer och rutiner för att säkra kvalitén i boendemiljö och omsorg är ändamålsenliga 

och följs, i annat fall ska dessa förbättras.  

 

Kompetenser och resurser  

Huvudmannen/ den privata utföraren ska kontinuerligt undersöka om det finns relevant 

och tillräckligt med personal så att boendemiljön och omsorgen håller god kvalitet för 

brukarna, i annat fall ska åtgärder vidtas.   

 

Struktur för samverkan  

Huvudmannen/ den privata utföraren ska säkerställa att det finns goda strukturer för 

samverkan utifrån brukarens behov (ex. personalen sinsemellan, mellan personal och 

företrädare och mellan personal och ex. psykiatrin), i annat fall ska åtgärder vidtas.   

 

Värdegrund och kultur 

Huvudmannen/ den privata utföraren ska säkerställa att verksamheten bedrivs utifrån 

respekt för den enskildes självbestämmande och integritet. Verksamheten ska främja 

jämlikhet i levnadsvillkor och målet ska vara att den enskilde får möjlighet att leva som 

alla andra, i annat fall ska åtgärder vidtas.   

  

 

  

Figur 1. Modellen illustrerar viktiga komponenter för att en 

verksamhet skall kunna utföra sitt uppdrag och mål effektivt.  
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Avgränsningar 

 Samtliga avdelningar bortsett från avdelning Öst tillsynar två kommuner var. 

Inom dessa två kommuner ska två grupp- eller servicebostader enligt 9 § 9, LSS 

tillsynas inom respektive kommun. Avdelning Öst tillsynar två enskilda utförare. 

Inom dessa två enskilda utförare ska två grupp- eller servicebostader enligt 9 § 

9, LSS tillsynas inom respektive utförare.    

 Om bifynd identifieras under tillsynerna öppnar IVO ett nytt egeninitierat ärende 

som ligger utanför den nationella tillsynen.  

 

Patient- och brukarperspektiv  
Mallen för den Europeiska koden har använts som ett verktyg för att inkludera och 

tydliggöra brukares medverkan vid planering och genomförande av den nationella 

tillsynen inom funktionshinderområdet. Nivån av brukarnas delaktighet i förstudien 

illustreras nedan (Tabell 1).  

 

 

STEG I PROCESSEN AKTIVITET 

Nivån av delaktighet, 1-4 

1. Information 

Enkelriktad information från 
IVO  

Information om planerad/pågående tillsyn samt resultat 
förmedlas på IVO:s hemsida. För att sprida informationen 
ytterligare och till rätt målgrupp (brukare) har kontakter 
med brukarorganisationer tagits. Som ett resultat har dessa 
organisationer lagt upp information om kommande tillsyn 
på deras hemsidor alt. länkat till IVO:s hemsida.   

2. Samråd 

IVO tar initiativ och efterfrågar 
input  

Input om riskområden har inhämtats genom en 
enkätundersökning till brukarorganisationer (FUB och 
Autism och aspergerförbundet) och företrädare för att få 
ytterligare underlag på vilka brister som påverkar 
boendemiljön och omsorgen negativt för brukare.  

3. Dialog 

Kommunikation 

Dialog med brukare har genomförts i en pilotstudie i syfte 
att justera frågebatterier gällande brister.  Dialog med 
brukarorganisationen Riskförbundet DHB har även 
genomförts där värdefull information har inkluderats i 
kommande tillsyn.  

4. Partnerskap 

Gemensamt ansvar, delegerad 
makt 

 

- 

Tabell 1. Mall för den Europeiska koden 
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Förstudie 
Information om planerad tillsyn har förmedlats via IVO:s och brukarorganisationers 

hemsidor. Vidare har samråd genomförts med brukarorganisationer (FUB och Autism- 

och aspergerförbundet) i form av en enkätundersökning. I denna undersökning 

efterfrågades vilka brister de anser är väsentliga för brukare. Även riksförbundet DHB 

som är en förening för familjer som har barn som är döva, hörselskadade eller har 

språkstörning har via dialog förmedlat vilka brister de anser att brukare möter. Detta 

tillvägagångsätt har medfört att brukarorganisationer har bidragit till att identifiera 

väsentliga riskområden som påverkar boendemiljön och omsorgen för de enslkilda. 

Slutligen har en pilotstudie genomförts i Vännäs kommun där bl.a. dialoger med brukare 

har utförts. Detta har gett ytterligare information rörande riskområden vilket inneburit 

att frågeställningar justerats. 

 

Tillsyn  

Information om planerad tillsyn kommer att spridas till berörda brukarorganisationer 

samt via IVO:s hemsida. Vid tillsynen kommer en enkätundersökning (samråd) att 

skickas ut till brukares företrädare som bor på de verksamheter som valts ut. Slutligen 

kommer dialoger att genomföras med brukare på de verksamheter som valts ut.  

   

Resultat  
Information om tillsynernas resultat ska sammanfattas på ett lättförståeligt sätt för att 

sedan spridas på olika relevanta brukarorganisationers hemsidor och alternativt via deras 

tidskrifter. Detta medför att målgruppen lättare kommer att kunna ta del av resultaten.   

  

Uppföljning och lärande 
Information om uppföljningens syfte sprids till aktuella kommuner. Främst vill IVO 

säkerställa att tillsynen bidrar till ett lärande. Därför skapas förutsättningar för dialog. 

Under denna sammankomst avser IVO följa upp hur man arbetat för att få tillstånd en 

positiv förändring för brukaren i kommunen. Därmed kommer samråd med relevanta att 

upprepa sig för att undersöka om det skett några förändringar och hur/om det påverkat 

brukarna.  

 

Jämställdhetsperspektiv  

Ett av Sveriges sex jämställdhetspolitiska delmål (prop. 2005/06:155) är jämställd hälsa. 

Detta innebär att alla skall ha samma förutsättningar för en god hälsa samt erbjudas vård 

och omsorg på lika villkor. Delmålet jämställd hälsa avser bl.a. åtgärder och insatser till 

enskilda personer.2   

IVO kommer därmed att analysera insatsernas uppfyllelse ur ett jämställdhetsperspektiv. 

Är det t.ex. någon grupp som får sina mål tillgodosedda mer än någon annan? 

Informationen kan indikera om det finns normer och värderingar som styr verksamheter 

och ligga till grund för vidare tillsyner med fokus på jämställd hälsa.    

  

                                                 
2 www.jamstall.nu 
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Inspektionernas upplägg  
Tillsyner 2019   

 Enligt underlag från DHS (anmälan till IVO, lex Sarah, lex Maria) är bristerna 

nationellt utbredda med liten variation mellan avdelningarna.  

 Varje avdelning tillsynar två kommuner/ privata utförare under 2019 (se figur 

2).   

 Inom varje kommun/ privat utförare inspekteras 2 boenden.  

 Enkäter skickas ut till företrädare/gode män.  

 Intervjuer genomförs med brukare (de som vill och kan) samt med personal och 

boendechefer.  

 Intervjuer genomförs med ex. verksamhetschef, socialchef och nämnd/ privat 

utförare (anpassas efter verksamhetens organisation) (se figur 3).     

 Tillsynerna avslutas med kort återföring och ett dialogmöte och på plats i syfte 

att skapa förutsättningar för lärande.   

 

 

Figur 2. Inspektionernas genomförande steg för steg.  

 

Uppföljning och lärande – 2020  

Inför 2020 kommer planering för uppföljning, dialog och lärande att genomföras.  

Tillsyn inom två 
kommuner/ privata 

utförare

Två verksamheter 
tillsynas inom varje 

kommun/ privat 
utförare

Enkät till företrädare Intervjuer med brukare

Intervjuer med personal 

Intervjuer med 
boendechefer

Intervjuer med politisk 
ledning/ chef för privat 

utförare

Dialogmöte & kort 
återföring 

Beslut
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Figur 3. Exempel på olika nivåer i verksamheten där intervjuer genomförs.  

  



Inspektionen för vård och omsorg (IVO)  |  sid 16(43) 
 

Resursbehov  

Kompetenser: 

För projektets genomförande behövs ett antal kompetenser. Dessa är: 

- Projektledare 

- Tillsynsledare vid respektive avdelning  

- Inspektörer vid respektive avdelning) 

- Utredare (nord) 

- Jurist (nord) samt, om regionalt behov finns, enhetsjurist vid respektive 

avdelning 

- Kommunikatör (nord)  

 

Utbildning: 
Intern utbildning i tillsynsmetoden för tillsynsledare och vid behov inspektörer 
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Bedömningsgrunder  

Nedan presenteras några exempel på vilka bedömningsgrunder som ligger till grund 

för tillsyn och beslut.   

- SOSFS 2002:9 Bostad med särskild service för vuxna enligt 9 § 9 lagen 

(1993:387) om stöd och service till vissa funktionshindrade, LSS 

- SOSFS 2011:9 Ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete 

- LSS (1993:387) Lag om stöd och service till vissa funktionshindrade  

- LSSF - Förordningen om stöd och service till vissa funktionshindrade  

- SOSFS 2014:2 Socialstyrelsens allmänna råd - BBR: Boverkets byggregler 

- BFS - Boverkets författningssamling 

- HSLF-FS 2016:87 Gemensamma författningssamlingen avseende hälso- och 

sjukvård, socialtjänst, läkemedel, folkhälsa etc. 
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Riskanalys 
 

IVO:s uppdrag är b.la. att genom tillsyn verka för att hela Sveriges befolkning får vård 

och omsorg som är säker, har god kvalitet och bedrivs i enlighet med lagar och andra 

föreskrifter. För att IVO skall kunna rikta insatser mot de områden som är mest 

angelägna för patienter och brukare är det nödvändigt att genomföra riskanalyser. 

Riskanalysen är grundad på bl.a. en invärldsanalys av IVO:s tillsyn och interna data där 

IVO:s ämnessamordnare och övriga experter inom IVO har arbetat strukturerat med en 

inventering i flera steg. En omvärldsanalys har även genomförts där underlag från 

omvärlden, exempelvis patient- och brukarorganisationer, Socialstyrelsen, myndigheten 

för Vårdanalys, SKL, Patientnämnderna och officiella källor såsom Väntetider i vården 

(vantetider.se).3  

 

Den nationella riskanalysen har genomförts i tre steg (se figur 4).  

 

1. Riskområden sammanställs och granskas utifrån vilket stöd det finns för att risk 

faktiskt föreligger, en typ av skattning av sannolikhet. 

  

2. Riskområdena rankas utifrån: 

- Rimligheten att anta att tillsyn kan påverka riskområdet 

- Om IVO saknar kunskap om området 

- Skattning av konsekvens för den enskilde- och av antal personer som 

riskerar att drabbas 

- Bedömning av om området ökar  

- Om det är en särskilt utsatt grupp som riskerar att drabbas. Utsatta 

grupper prioriteras högst 

 

3. Riskområdena väljs ut så att IVO får en balanserad sammansättning av nationella 

insatser med avseende på särskilt utsatta riskgrupper, stora riskgrupper, hälso- 

och sjukvård samt omsorg. Utöver detta bygger urvalet på argument kring vad 

som bäst gagnar personer med funktionsnedsättning, vad som är mest angeläget 

och vad som gör störst skillnad för personer med funktionsnedsättning.4  
 

 

 

 

Figur 1. Riskanalys 

 

Figur 4. Riskanalys  

                                                 
3 IVO:s prioriterade riskområden 2018-2020, s. 21.  
4 IVO:s prioriterade riskområden 2018-2020, s. 3-5. 

1. Identifiering av 
riskområden 

2. Prioritering 
av 

riskområden 

3. 
Riskobjekts-

analys 

Tillsynsinsats 
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De prioriterade riskområdena för 2018-2020 är brett formulerade och komplexa. IVO 

planerar därför att arbeta med dessa under 2-3 år.5 Dessa är: 
  

1. Barn och unga med psykisk ohälsa riskerar att drabbas av brister i samordning 

och en osammanhängande vårdkedja 

2. Personer med funktionsnedsättning riskerar att utsättas för brister i 

boendemiljö och omsorg 
3. Samsjukliga patienter riskerar att drabbas av bristande tillgång till vård och 

omsorg 

4. Patienter som kräver multidisciplinärt omhändertagande riskerar att drabbas av 

brister i vården 

5. Patienter riskerar att inte behandlas utifrån sjukdomsbild och behov – tillgång 

på platser och personal blir styrande 

6. Personer utsätts för risker kopplade till nätbaserade vårdtjänster och 

välfärdsteknik 
 

 

1. Identifiering - personer med funtionsnedsättning  
Riskområdena är stora och komplexa och därför måste IVO inrikta tillsynen inom de 

identifierade riskområdena. I kommande avsnitt beskrivs hur IVO har genomfört detta 

arbete.  

 

KRITERIER FÖR RANKNING OCH URVAL6 
 

INDIKATIONER 

Det är rimligt att anta att tillsyn kan påverka 
riskområdet 

Tillsyn av ledning- och styrning kan minska 
återkommande uppmärksammade brister 

Det finns indikationer på risk för 
kvalitetsbrister och/eller missförhållande för 
brukare inom riskområdet  

Klagomålen ökar  
 

Det är ett ökande antal brukare som kommer 
att drabbas av kvalitetsbrister och/eller 
missförhållanden kopplade till riskområdet de 
kommande åren. 
En större grupp riskerar att drabbas (>100 000) 

Bostad med särskild service för vuxna ökar, 
sedan 2007 har antalet personer med insatsen 
ökat med 25 procent. Näst efter daglig 
verksamhet är bostad med särskild service för 
vuxna den största insatsen enligt LSS. I oktober 
2016 hade 27 000 personer insatsen7  

Det är en utsatt grupp som har svårt att föra sin 
egen talan eller tillvarata sina egna intressen  

Brukare med intellektuell- eller 
begåvningsmässig nedsatthet, alternativt 
uttalade eller svåra fysiska 
funktionsnedsättningar 

Tabell 2. Urvalskriterier 

 

 

 

 

                                                 
5 IVO:s prioriterade riskområden 2018-2020, s. 7. 
6 IVO:s prioriterade riskområden 2018-2020, s. 25. 
7 Socialstyrelsen (2018), Lägesrapport, s.54. 
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Lag om stöd och service till vissa funktionshindrade - LSS  

Lagen (1993:387) om stöd och service till vissa funktionshindrade (LSS) ska garantera 

personer med omfattande och varaktiga funktionshinder goda levnadsvillkor. Målet är 

att den enskilde får möjlighet att leva som andra. LSS gäller för olika personkretsar, så 

som: 
  

1. Personer med utvecklingsstörning, autism eller autismliknande tillstånd,  

2. Personer med betydande och bestående begåvningsmässigt funktionshinder efter 

hjärnskada i vuxen ålder föranledd av yttre våld eller kroppslig sjukdom, eller  

3. Personer med andra varaktiga fysiska eller psykiska funktionshinder som 

uppenbart inte beror på normalt åldrande, om de är stora och förorsakar 

betydande svårigheter i den dagliga livsföringen och därmed ett omfattande 

behov av stöd eller service.  

 

LSS ger rätt till tio insatser (Tabell 3) för särskilt stöd och särskild service. Tillsynen 

kommer att fokusera på insats nio. I kommande avsnitt beskrivs varför.  
 

  

1 Rådgivning och annat personligt stöd  

2 Personlig assistans  

3 Ledsagarservice 

4 Kontaktperson 

5 Avlösarservice i hemmet 

6 Korttidsvistelse utanför det egna hemmet 

7 Korttidstillsyn för skolungdom över 12 år 

8 Boende i familjehem eller i bostad med särskild service för barn eller ungdom 

9 Bostad med särskild service för vuxna eller annan särskild anpassad bostad 

10 Daglig verksamhet 

 
Tabell 3. Tio insatser för stöd och service för funktionshindrade.   
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2. Prioritering - Bostad med särskild service enligt 9 § 9 LSS 

Det finns fyra boendetyper där personer med funktionsnedsättning riskerar att utsättas 

för brister i boendemiljö och omsorg8. Dessa är: bostäder med särskild service enligt 

LSS; bostäder med särskild service enligt SOL; eget boende med personlig assistans 

enligt LASS/LSS och korttidshem enligt LSS. Den boendetyp som kommer att tillsynas 

är den första, bostäder med särskild service enligt LSS.   

 

Prioritering genomfördes på sammanställningen av in- och omvärldsanalysen där 

identifierade risker granskades utifrån förvalda kriterier (se tabell 2) där Bostad med 

särskild service för vuxna eller annan särskild anpassad bostad 

enligt 9 § 9 LSS prioriterades högst.  

Vidare prioriterades bostad med särskild service för vuxna eftersom att uppföljningar 

inom funktionshinderområdet påvisade att de flesta lex Sarah-anmälningarna till IVO 

berör felaktigt utförd insats och brister i bemötande på bostäder med särskild service 

enligt 9 § 9 LSS. Ytterligare kommer många anmälningar in till IVO från enskilda inom 

funktionshinderområdet. Dessa berör brister i omsorg och omvårdnad.  

LSS är en rättighetslag som ska garantera den enskilde goda levnadsvillkor, till skillnad 

från socialtjänstlagen som anger att den enskilde ska tillförsäkras skälig levnadsnivå. 

LSS är tänkt att garantera att viss verksamhet förekommer i hela landet och att 

verksamheten håller en viss standard. Bristerna som framkommer i myndighetens 

uppföljningar och omvärldskontakter pekar på att det finns landsomfattande problematik 

inom nämnda bostäder.  

 

 
 

 

  

                                                 
8 IVO:s prioriterade riskområden 2018-2020, s. 11. 
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Grupp- och servicebostad 

Annan särskilt anpassad bostad (bostad med viss grundanpassning) vuxna kommer att 

exkluderas med anledning av att det är endast en mindre andel (661st) som har denna 

boendeform (Tabell 4). Övervägande del av anmälningarna berör grupp- och 

servicebostäder enligt 9 § 9 lagen om stöd och service för vissa funktionshindrade, LSS. 

Omvårdnaden (psykiska, fysiska och sociala) anpassas inte kontinuerligt så att den 

svarar mot de boendes individuella behov. Vidare finns brister i att få stöd och hjälp i att 

upprätthålla sociala kontakter och bryta isolering samt i att få möjligheten att utföra 

individuellt anpassade fritids- och kulturella aktiviteter. Dessutom är denna grupp den 

största där ca 27 000 personer har insatsen. Det är således en större grupp som drabbas.9 

Enligt en medlemsundersökning genomförd av Autism- och Aspergerförbundet är t.ex. 

en knapp majoritet, 56%, av dem som bor i gruppboende nöjda.10 

  

Personkrets Bostad med särskild service, 
vuxna 

Annan särskilt anpassad bostad, 
vuxna 

Kvinnor Män Totalt Kvinnor Män Totalt 

1 10 330 14 165 24 495 188 266 454 

2 226 391 617 11 27 38 

3 841 1 218 2 059 72 97 169 

Samtliga 11 397 15 774 27 171 271 390 661 

 

Tabell 4. Antal personer boende i bostad enligt LSS den 1 oktober 2017 fördelade efter boendeform, kön och 
personkrets 

 
 
 
 

  

                                                 
9 Socialstyrelsen (2018). Statistik om insatser enligt lagen om stöd och service till vissa funktionshindrade 2017.  
10 Autism- och Aspergerförbundet (2017), Medlemsundersökning om LSS insatser. S, 6. 
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3. Riskobjektanalys 

Riskobjektsanalysen ska vara ett hjälpmedel för varje avdelning att välja och prioritera 

vilka kommuner och verksamheter IVO ska tillsyna i den nationella tillsynen. Urvalet 

av kommunala och privata aktörer som ska ingå i projektet skiljer sig åt och beskrivs 

nedan.  

Datakällor: 

 Socialstyrelsen, LSS-register 

 Kommunens kvalitet i korthet (Kkik) 

 Öppna jämförelser 

 Uppgifter från DHS  

o lex Sarah anmälningar 

o lex Maria anmälningar 

o Anmälan till IVO 

 

Nationellt urval av kommuner  

Dessa fyra steg i urvalsprocessen som presenteras nedan (se figur 5) genomförs av 

projektägaren, avdelning Nords utredare för samtliga avdelningar.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 Figur 5. Urvalsprocessen för urval.  

 

 

  

1. Kommuner som har minst 30 personer 
med insatsen

2. Kommuner utan systematisk 
uppföljning inom LSS-

verksamheten

3. Kommuner 
med låg kvalitet 
på boenden eller 
långa väntetider

4. Gruppering i vita och 
svarta fläckar

Utförs av utredare på 

avdelning Nord för 

samtliga avdelningar 

Utförs regionalt på 

respektive 

avdelningar 
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1. Kommuner som har minst 30 personer med insatsen 

Ett första urval har gjorts utifrån hur många personer som har insatsen i kommunen. För 

att få betydande brukareffekt inkluderas de kommuner som har 30 brukare eller mer med 

insatsen.  

 

2. Kommuner utan systematisk uppföljning inom LSS-verksamheten 

Nästa steg i urvalet inkluderas kommuner där: 

- ”systematisk uppföljning av resultat för att utveckla verksamheten inom LSS” inte 

genomförs eller där uppgifter (öppna jämförelser, 2018) saknas. 

 

Detta projekt har som mål att de som ansvarar för LSS verksamheten i kommunerna har 

ett fungerande ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete så att brister i 

verksamheten identifieras och åtgärdas skyndsamt för att säkerställa en god vård och 

omsorg för brukarna. Socialstyrelsen har undersökt i ”Öppna jämförelser” hur 

kommunernas systematiska uppföljning ser ut för att utveckla verksamheten inom LSS. 

Enbart ett fåtal av Sveriges kommuner (26 st 2018) använder resultat från systematisk 

uppföljning till verksamhetsutveckling. Att kommuner brister i att tillvarata 

verksamheternas egna erfarenheter av LSS indikerar att detta är en brist i hela landet och 

det finns därför ett behov av att inkludera samtliga avdelningar i den kommande 

tillsynen.  

 

3. Kommuner med låg kvalitet på boenden eller långa väntetider  

Fortsättningsvis skall kommunen uppfylla minst ett av följande två krav: 

- Ligga under rikets medelvärde i indikatorn ”kvalitetsaspekter LSS grupp- och 

serviceboende, andel av maxpoäng” eller där uppgift saknas (Kommunens 

kvalitet i korthet, Kkik) 2017. 

- Väntetid till insats (boende vuxen) överstiger rikets mediantid, 2017. 

 

4. Gruppering i vita och svarta fläckar 

De kvarvarande kommunerna grupperas sedan utifrån IVO:s ärenden. De ärenden som 

inkluderats är registrerade ärenden i verksamheter i kommunens egen regi (anmälan till 

IVO/klagomål, lex Sarah samt lex Maria) från 2016-01-01. Grupperingen är:  

- 1) kommuner utan något av ovanstående ärenden (sk. ”vita fläckar”, dvs. = 0 

ärenden) 

- 2) kommuner med anmälan till IVO/klagomål men saknar lex Sarah eller lex 

Maria 

- 3) kommuner med minst en lex Sarah eller lex Maria (andra ärenden kan också 

förekomma) 

 

Antalet ärenden har beaktats i förhållande till med hur många personer som har insatsen 

i kommunen. Inom varje gruppering rangordnas sedan kommunerna efter antal 

ärenden/personer med insats. 
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Nationellt urval av privata utförare  

Urvalet av privata utförare genomförs av avdelning Nords utredare.   

För att likställa urvalet mellan kommuner och privata utförare angående storlek 

inkluderas de aktörer som har minst sex boenden (då rekommendationen är 3-5 personer 

per boenden når vi på detta vis minst 18-30 personer). 

 

För att få en bred representation av privata boenden i hela Sverige väljer vi aktörer som 

är nationella dvs. inte bara har boenden i en region utan i minst tre regioner. Genom att 

välja de större aktörerna är även förhoppningen att få en större effekt genom att vi når 

fler brukare (Tabell 5). 

 

 

UTVALDA UTFÖRARE    

Huvudman Boenden i region Säte Antal boenden 

Attendo LSS AB Nationell Öst (Danderyd) 46 

Frösunda Omsorg AB2 Nationell Öst (Solna) 54 

Nytida AB Nationell Öst (Solna) 102 
1Sammanräkning med Attendo Samsa AB:s boenden 
2Frösunda tillhör nu koncernen Norlandia 

 
Tabell 5. Privata utförare nationellt. 

 

De utvalda utförarna är del av större koncerner med ytterligare aktörer knutna till sig. 

Tillsynens effekt kan därför bli potentiellt större och nå fler brukare än de som direkt 

omfattas. Då samtliga utförare har sitt säte i avdelning östs region är förslaget att de 

ansvarar för dessa tillsyner. 

 

 

Regionalt urval av kommuner & privata utförare  

Kommuner 
Efter att utredaren på avdelning Nord har genomfört steg 1-4 i urvalsprocessen tar de 

regionala avdelningarna vid för att genomföra ett slutgiltigt urval av vilka kommuner 

som ska ingå i tillsynen. Förslag på grunder för prioritering:  

 

- Antal personer med insats. Hur många brukare når vi? 

- Antal privata boenden i kommunen i relation till antalet personer med insats. 

Finns det minst sex grupp- eller serviceboenden i kommunal regi? 

- IVO:s ärenden och allvarlighetsgrad samt risk (se tabell nedan). 

- Riskobjektsanalys på riksnivå. Hur förhåller sig kommunen till andra kommuner 

i riket med liknande förutsättningar? 

- Egeninitierad tillsyn eller annan tidigare aktivitet från IVO. 

- Andra planerade aktiviteter från IVO. 

- Andra faktorer som geografisk spridning i regionen. Även kommunens 

organisatoriska situation kan påverka. Är det rätt tid att genomföra en tillsyn?  
 

SKATTA ALLVARLIGHETSGRADEN I FRAMKOMNA 
UPPGIFTER 

LITEN MEDEL STOR 

Skatta risken för allvarliga konsekvenser  Låg  Medel  Hög 

Skatta risken att många boende drabbas  Liten Medel Hög 
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Tabell 6: Exempel på prioriteringskriterier 

Urval av verksamheter/bostäder 
I nästa steg genomför de regionala avdelningarna urval av vilka verksamheter/boenden 

som skall tillsynas. I denna process kommer avdelningarnas lokala kännedom in i 

bedömningen. Avdelning Nords utredare bistår även med information från 

Socialstyrelsens enhetsenkät från 2017. De verksamheter/boenden som väljs ut skall 

innefatta både kvinnliga och manliga brukare. Förslag på kriterier för urval av 

verksamheter: 

- Svarta fläckar; antal lex Sarah, klagomål och bedömningar utifrån tidigare 

tillsyner.  

- Vita fläckar; inga inkomna lex Sarah, klagomål eller tidigare egeninitierade 

tillsyner.  

En kortfattad motivering av valet av kommun och verksamheter ska skickas till 

projektledare då det kan komma att efterfrågas från projektet.  
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Risker för den enskilde 
 

För att den enskilde ska tillförsäkras goda levnadsvillkor (6-7 §§ LSS) i boendemiljön 

och omsorgen är det viktigt att det ingår omvårdnad, fritidsverksamhet och kulturella 

aktiviteter. Dock indikerar IVO:s invärlds- och omvärldsanalys att det förekommer 

brister som innebär risker för att de enskilda inte tillförsäkras goda levnadsvillkor. Nedan 

presenteras en sammanställning av de riskområden som identifierats utifrån dessa 

analyser. Invärldsanalysen baseras bl.a. på IVO:s kärnverksamhet och tillsynens 

iakttagelser. Omvärldsanalysen grundas på att IVO:s iakttagelser har satts i ett större 

sammanhang genom att sammanställa och analysera underlag från externa 

aktörer/sakkunniga (Figur 6). Denna analys har bl.a. verifierat identifierade 

riskområden som invärldsanalysen påvisat.  Dessa risker redovisas i kommande 

stycken.  
 

 
         Figur 6. Underlag som mynnat fram i identifierade riskområden 

 

 

  

Identifierade riskområden

Omvärldsanalys

• IVO:s omvärldsbevakning 

• Media

• SoS, SKL, Vårdanalys

• Dataregister

• Information från patient-
och brukarorganisationer

Invärldsanalys

• Klagomål

• Tillsyner

• lex Sarah/Maria

• Riskinventering av NÄS 
och RÄS

•IVO:s upplysningstjänst



Inspektionen för vård och omsorg (IVO)  |  sid 28(43) 
 

Boendemiljö och omsorg  

En viktig del i boendeformen handlar om omvårdnaden som kontinuerligt måste 

anpassas och svara mot de boendes individuella behov. Omvårdnad innehåller både stöd 

och service och ska tillgodose de enskilda personernas individuella, psykiska, fysiska 

och sociala behov. En tillfredställande kultur- och fritidsverksamhet ska exempelvis 

erbjudas. Hjälpen kan även bestå av stöd med att äta, dricka, förflytta sig, sköta personlig 

hygien och klä sig, samt sköta hemmet, tillaga måltider och uträtta ärenden. Det kan 

även innebära hjälp och stöd med att kommunicera, upprätthålla sociala kontakter och 

bryta isolering, samt göra tillvaron begriplig, förutsägbar och trygg och att planera 

framåt. I omvårdnaden ingår även att få hjälp till hälso- och sjukvård, inklusive 

habilitering, rehabilitering och hjälpmedel, samt tandvård. Det ingår även att personalen 

ser till att misstankar om övergrepp och andra brott mot den enskilde hanteras.11 

 

 

Bristande inflytande, delaktighet och självbestämmande  

Den enskildes möjlighet att vara delaktig och ha inflytande samt medbestämmande över 

de insatser som ges visar sig vara bristfälliga.12,13 Knappt en av tre (28%) upplever att de 

har möjlighet att delta i beslut som berör bostaden enligt en medlemsundersökning av 

Autism och Aspergerförbundet.14 De boende önskade bl.a. ett större inflytande över 

stödet i bostaden. Det handlade om hur och av vem stödet ges samt dess omfattning. Det 

var vidare viktigt för många att själv få bestämma vem man bor tillsammans med eller 

har som granne. Många vill bo tillsammans med någon man har en relation till, t.ex. 

partner eller vänner alt. tillsammans 

med personer i samma ålder, på 

samma utvecklingsnivå, med 

samma funktionsnedsättning eller 

personer som har samma intressen. 

Det fanns även många önskemål om 

att få ha husdjur.  

 

Bristen på AKK (alternativ kommunikation) leder till att den individuella anpassningen 

försvåras då det finns ett stort behov av AKK i vardagen, t.ex. vid val av 

fritidsaktiviteter, matval, vid motiverande samtal, vid information och samtycke, etc.15  

Det finns vidare önskemål om ökad individuell anpassning, ex. att få ägna sig åt fler och 

egna aktiviteter med personalstöd. Man önskar även att det fanns utrymme för 

spontanitet.16 För att kunna utöva fritidsintressen behövs stöd av personal, ibland från 

boende, ibland från ledsagare och ibland från kontaktperson. 

Det är viktigt att det är individens 

behov och intressen som styr valet 

av fritidsaktiviteter, så att individen 

inte tvingas in i en gruppaktivitet 

som inte är självvald eller 

tillräckligt anpassad. Dock kan 

                                                 
11 FUB (2014), ”Ett gott liv”- Om bostad och stöd i bostaden, nu och i framtiden, för personer med utvecklingsstörning, 19.  
12 FUB (2018), 500 röster om LSS – en inblick i verkligheten från norr till söder, s81-82 
13 Socialstyrelsen (2018), Lägesrapport, s.10. 
14 Autism- och Aspergerförbundet (2017), Medlemsundersökning om LSS insatser.s, 6 
15 IVO:s enkätundertsökning- FUB (2018). Brister i boendemiljö och omsorg – gruppbostad och servicebostad med 

särskild service för vuxna 9§9 lagen om stöd och service till vissa funktionshindrade, LSS.  
16 FUB (2018), 500 röster om LSS – en inblick i verkligheten från norr till söder, s 85-86. 

” (…) att man kan bestämma själv vad man kan 

få göra, hjälp exempelvis med buss till centrum, 

åka och bada, fiska, fotboll, hockey. Inget av 

detta fungerar i kommunens gruppbostad” 

”Vill ha hjälp och stöd att komma iväg på motion 

nån gång i veckan” 
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lokala riktlinjer innebära gränser, t.ex. att individen inte kan åka på semester med 

övernattning. Det finns ytterligare behov av att stödja rätten till god hälsa och uppmuntra 

till fysisk aktivitet såsom att cykla, promenera, dansa. Ibland finns aktiviteter men 

personal vill inte eller har inte möjlighet att följa med på grund av personalbrist.17 

 

Bristande stöd  

Kunskapen brister om olika typer av funktionsnedsättningar, diagnoser och  

kommunikationsverktyg hos personalen.18,19 Detta innebär att den enskilde riskerar att 

inte får det stöd som den behöver i sin vardag. Vidare kan det innebära att personalen 

bemöter den enskilde på ett olämpligt sätt.20 För att få rätt omvårdnad i tid krävs t.ex. 

kompetent personal som använder bra kommunikationsstrategier och som kan tolka 

personens uttryck vid t.ex. smärta, stress, oro och glädje.21 AKK är många gånger en 

förutsättning för att brukare ska kunna utöva självbestämmande och inflytande över sina 

insatser. Därför är det angeläget att verksamheterna erbjuder denna 

kompetensutveckling.22,23 Med rätt kompetens och utbildning ökar förutsättningarna för 

att personalen ger ett gott bemötande samt bidrar till insatser av god kvalitet.24 Risken 

att drabbas av brister i boendemiljön och omsorgen förstärks om det även råder 

personalbrist och hög personalomsättning, något som har visat sig vara aktuellt i flera 

kommuner.25 

 

 

Bristande möjligheter för social samvaro    

Enligt FUB förekommer begränsningar i vilken omfattning gemensamhetsutrymmena 

(kök och vardagsrum) kan nyttjas av de boende trots att dessa utrymmen fyller en viktig 

funktion som mötesplats för umgänge och socialt samspel.26 Personalen har 

bestämmanderätt över gemensamhetslokalerna27 och har bl.a. personalmöten i 

lokalerna.28 De gemensamma middagarna är på vissa ställen borttagna29 och i flera fall 

portioneras maten ut till de enskilda vilket innebär att de får äta i ensamhet i sina 

lägenheter. De boende önskar mer gemenskap och möjlighet till att äta mat tillsammans 

samt att det fanns möjlighet till att fira helgdagar med personal och de andra boende.30 

Utemiljön önskar de var planerad så att den möjliggjorde aktiviteter och umgänge. 

                                                 
17 IVO:s enkätundertsökning- Autsim och Aspergerförbundet (2018). Brister i boendemiljö och omsorg – gruppbostad och 

servicebostad med särskild service för vuxna 9§9 lagen om stöd och service till vissa funktionshindrade, LSS.  
18 IVO:s Tillsynsrapport (2017) De viktigaste iakttagelserna inom IVO:s tillsyn och tillståndsprövning för verksamhetsåret 
2016.  
19 IVO:s enkätundertsökning – Autismförbundet och Aspergerförbundet (2018). Brister i boendemiljö och omsorg – 
gruppbostad och servicebostad med särskild service för vuxna 9§9 lagen om stöd och service till vissa 
funktionshindrade, LSS 
20 IVO:s Tillsynsrapport (2017) De viktigaste iakttagelserna inom IVO:s tillsyn och tillståndsprövning för verksamhetsåret 
2016.  
21 IVO:s enkätundertsökning- Autsim och Aspergerförbundet (2018). Brister i boendemiljö och omsorg – gruppbostad och 
servicebostad med särskild service för vuxna 9§9 lagen om stöd och service till vissa funktionshindrade, LSS.  
22 IVO:s Tillsynsrapport (2017) De viktigaste iakttagelserna inom IVO:s tillsyn och tillståndsprövning för verksamhetsåret 
2016. S 85.  
23 IVO:s enkätundertsökning- FUB (2018). Brister i boendemiljö och omsorg – gruppbostad och servicebostad med 
särskild service för vuxna 9§9 lagen om stöd och service till vissa funktionshindrade, LSS 
24 Socialstyrelsen (2018), Lägesrapport, s.80. 
25 IVO:s Tillsynsrapport (2017) De viktigaste iakttagelserna inom IVO:s tillsyn och tillståndsprövning för verksamhetsåret 

2016. S 85. 
26 FUB (2018), 500 röster om LSS – en inblick i verkligheten från norr till söder, s 81. 
27 IVO:s enkätundertsökning- FUB (2018). Brister i boendemiljö och omsorg – gruppbostad och servicebostad med 

särskild service för vuxna 9§9 lagen om stöd och service till vissa funktionshindrade, LSS.  
28 FUB (2018), 500 röster om LSS – en inblick i verkligheten från norr till söder, s 81.  
29 IVO:s enkätundertsökning- FUB (2018). Brister i boendemiljö och omsorg – gruppbostad och servicebostad med 

särskild service för vuxna 9§9 lagen om stöd och service till vissa funktionshindrade, LSS.  
30 FUB (2014), ”Ett gott liv”- Om bostad och stöd i bostaden, nu och i framtiden, för personer med utvecklingsstörning, 

s86.  
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Vidare sker en stor del av den sociala gemenskapen via sociala medier och/eller spel 

idag. Dock visar Socialstyrelsens lägesrapport för 2018 att endast tre av fyra boende i 

bostad enligt LSS har egen internetuppkoppling. På vissa bostäder påverkas möjligheten 

till en betydelsefull gemenskap negativt av gruppens sammansättning och för många 

brukare.31 

 

Tvångs- och begränsningsåtgärder och övergrepp 

Användning av tvångs- och begränsningsåtgärder förekommer på en del boenden. Det 

kan röra sig om t.ex. generella förbud att ha nattgäster och sockerförbud. Det finns 

exempel på bostäder som i princip helt har slutat med fysiska aktiviteter och för att de 

boende inte skall bli överviktiga har man infört ett totalt sockerförbud.32 

Enligt Autism och Aspergerförbundet är det en lång väg kvar innan den enskilde får gå 

i vilka kläder de vill, titta på de program de vill, prata i telefon med vem man vill, odla 

sina egna intressen, ha nattgäster eller husdjur samt utöva sina intressen i bostaden. 

Vidare finns det boenden där respekten för den enskilde brister. Personal bestämmer 

t.ex. vad och när den enskilde skall äta samt när hen skall sova.33 Lokala riktlinjer sätter 

även gränser om att man inte kan åka på semester med övernattning.34  

Dessa inskränkningar hindrar den enskilde från att leva vad som kan betraktas som ett 

normalt liv. Sitt eget liv. Om inskränkningar ska göras måste det ske utifrån individuella 

behov som exempelvis hälsa och säkerhet och de ska då så långt det är möjligt ske i 

överenskommelse med den enskilde. 

 

Antalet klagomål gällande övergrepp (ekonomiskt, psykiskt, fysiskt, sexuellt, 

tvångsåtgärder) som inkommit till IVO from 2016 (9 st) till den september 2018 (20 st) 

har ökat markant. Övergreppen sker av både de medboende och av personalen.  

   

En europeisk studie visade att 34 procent av kvinnor med funktionsnedsättning har 

utsatts för fysiskt, psykiskt eller sexuellt våld efter 15 års ålder.35 Dock finns indikationer 

på att det förekommer mörkertal av anmälda sexuella övergrepp. Enligt FUB 

(Föreningen för utvecklingsstörda barn-, ungdomar- och vuxna) förekommer sexuella 

övergrepp mot kvinnor av bl.a. andra medboenden och att dessa kvinnor inte alltid 

erbjuds det stöd de behöver för att t.ex. anmäla.36 Den låga andelen anmälningar från 

boende är bekymmersam eftersom personer med funktionsnedsättning har en hög 

utsatthet för våld, i synnerhet kvinnor.37 Vissa kommuners LSS-verksamheter saknar 

nämligen rutiner för hur de ska agera vid indikation på våldsutsatthet. 38 

 

 

                                                 
31 FUB (2018), 500 röster om LSS – en inblick i verkligheten från norr till söder, s 84. 
32 IVO:s enkätundertsökning- FUB (2018). Brister i boendemiljö och omsorg – gruppbostad och servicebostad med 

särskild service för vuxna 9§9 lagen om stöd och service till vissa funktionshindrade, LSS.  
33 IVO:s enkätundertsökning- FUB (2018). Brister i boendemiljö och omsorg – gruppbostad och servicebostad med 

särskild service för vuxna 9§9 lagen om stöd och service till vissa funktionshindrade, LSS.  
34 IVO:s enkätundertsökning- Autsim och Aspergerförbundet (2018). Brister i boendemiljö och omsorg – gruppbostad och 

servicebostad med särskild service för vuxna 9§9 lagen om stöd och service till vissa funktionshindrade, LSS.  
35 Socialstyrelsen (2018), Lägesrapport, s.25. 
36 IVO:s enkätundertsökning- FUB (2018). Brister i boendemiljö och omsorg – gruppbostad och servicebostad med 

särskild service för vuxna 9§9 lagen om stöd och service till vissa funktionshindrade, LSS.  
37 Socialstyrelsen (2018), Lägesrapport, s.14.  
38 IVO:s enkätundertsökning- FUB (2018). Brister i boendemiljö och omsorg – gruppbostad och servicebostad med 

särskild service för vuxna 9§9 lagen om stöd och service till vissa funktionshindrade, LSS.  
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Otillgänglig hälso- och sjukvård och bristande samverkan 

Den hälso- och sjukvård som den enskilde behöver bör tillgängliggöras när behov finns. 

Personer med funktionsnedsättning har många gånger en sämre hälsa än den övriga 

befolkningen och vården som ges är inte alltid jämlik. Alla bostäder med särskild service 

för vuxna har inte några rutiner kring t.ex. årliga hälsokontroller enligt FUB vilket 

medför att den enskilde missar årliga kontroller (t.ex. hörsel/syn).39  

Ytterligare existerar brister i planering och framförhållning när det gäller övergången 

från ungdom till vuxen. Planeringen måste börja innan individen på papperet blir vuxen. 

Det gäller inte bara vilken boendeform som blir aktuell utan även vilken form av stöd 

och vilka insatser som behövs i vuxenlivet. Det är viktigt att ha ett bra samarbete med 

närstående som oftast är de som känner den enskilde personen bäst (förutsatt att den 

enskilde vill det). Trots detta finns exempel på att verksamheter stänger ute anhöriga 

eftersom personen anses ”vuxen” trots att de flesta vill och tar hjälp av sina föräldrars 

klokhet och hjälp så länge det är möjligt. För att få ett gott liv med bra stöd behövs 

samverkan mellan bostad, daglig verksamhet, anhörig/god man och hälso- och sjukvård 

för att minska konsekvenser för individen.40 

  

                                                 
39 IVO:s enkätundertsökning- FUB (2018). Brister i boendemiljö och omsorg – gruppbostad och servicebostad med 

särskild service för vuxna 9§9 lagen om stöd och service till vissa funktionshindrade, LSS.  
40 IVO:s enkätundertsökning- Autsim och Aspergerförbundet (2018). Brister i boendemiljö och omsorg – gruppbostad och 

servicebostad med särskild service för vuxna 9§9 lagen om stöd och service till vissa funktionshindrade, LSS.  
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Påverkande faktorer i samhället  

Försvårad rätt till insats  

Det har blivit svårare för personer i gruppbostad att bli beviljade kontaktperson eller 

ledsagare vilket påverkar möjligheten att utöva bl.a. fritidsaktiviteter.41 Ansökningar om 

ledsagarservice avslås allt oftare med motiveringen att personalen i bostad med särskild 

service enligt LSS ska tillgodose den enskildes önskemål om fritidsaktiviteter.42 

Brukarens inflytande och självständiga val avseende fritid och kulturaktiviteter 

begränsas därmed. 

Brist på bostäder och antal boende i bostäderna ökar  

Av Boverkets bostadsmarknadsenkät för 2017 framgår att 163 av landets kommuner har 

underskott på bostäder med särskild service för människor med funktionsnedsättning.43  

Bristen på bostäder innebär att den enskilde inte kan välja bostad. De får ta de boenden 

som erbjuds och det uppstår en stor variation mellan t.ex. de boendes diagnoser och 

åldrar. Det blir därmed svårt att tillgodose den blandade målgruppens olika behov.    

Enligt 5 § LSS skall den enskilde får möjlighet att leva som andra. I förarbetena till LSS 

(prop. 1992/93:159 s. 87) beskrivs t.ex. att gruppbostäder bör vara förlagda till vanliga 

bostadsområden samt utformade och lokaliserade på ett sådant sätt att den institutionella 

prägeln minskar. I dag finns flera bostäder med särskild service dock i samma byggnad 

och/eller är lokaliserade i samma bostadsområde vilket bidrar till en institutionell miljö. 

 

 

                                                 
41 Socialstyrelsen (2018), Lägesrapport, s.? 
42 FUB (2014), ”Ett gott liv”- Om bostad och stöd i bostaden, nu och i framtiden, för personer med utvecklingsstörning., 

s12.  
43 FUB (2018), 500 röster om LSS – en inblick i verkligheten från norr till söder, 82.  
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Kommunikation  

Budskap 

Huvudbudskap 

Projektet vill bidra till förbättrad boendemiljö och omsorg för funktionsnedsatta som 

bor i grupp- och servicebostad enligt, 9 § 9 LSS.  

 

Inför tillsyn 

 Detta projekt genomförs för att dessa brukare är en riskgrupp som har svårt att 

föra sin egen talan eller tillvarata sina egna intressen.  

 Brister i boendemiljö och omsorg har stor inverkan för den enskildes vardag 

och liv. 

 Vid tillsynen kommer en systemansats att användas. Detta innebär att IVO 

genomför tillsyn på flera nivåer i verksamheten.  

 De ytterst ansvariga för en LSS verksamhet måste ha ett fungerande 

ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete. 

 

Under pågående tillsyn 

 Två verksamheter inom samma kommun/ privata utförare tillsynas för att få 

underlag att granska hur lednings- och styrningsnivån fungerar.  

 Intervjuer genomförs med brukare på olika boenden för att får ta del av hur de 

har det.   

 Genom att det är de ytterst ansvariga som tillsynas är förhoppningen att IVO:s 

tillsyner ger en bredare effekt på fler verksamheter inom samma kommun/ 

privata utförare.  

 IVO eftersträvar att undersöka och föra dialog kring boendenas kvalitet och hur 

kommunerna/ de privata utförarna arbetar för att säkerställa en säker och bra 

boendemiljö och omsorg för brukarna.  

 

Efter 

 12 beslut har fattats. Besluten riktar sig till huvudmannen.  

 IVO har skapat förutsättningar för dialog, uppföljning och lärande.  

 

 

Målgrupper 

 Brukare, närstående och företrädare  

 Brukarorganisationer  

 Yrkesverksamma inom omsorg 

 Chefer och ledare inom omsorg 

 Beslutsfattare för omsorg (politiker och högre tjänstemän/ chef för privat utförare) 

 Medarbetare på IVO 

 

 

 



Inspektionen för vård och omsorg (IVO)  |  sid 34(43) 
 

 

 

Anpassningar för målgrupper: 

 
Externt – inte deltagande i tillsynen 

Huvudkanal:  

ivo.se 

Nyheter, film, speciell sida om projektet 

 

Externt – deltagande i tillsyn 

Huvudkanal:  

Vanliga kontaktvägar som används i tillsyner 

 

Internt inom IVO – med i projekt 

Via mejl och videomöten 

 

Internt inom IVO – inte med i projekt 

Speciell sida på intranätet där all information samlas 

Nyheter på intranätet 
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Tidplan och resurser 

Baserat på genomförd riskanalys bör samtliga 

IVO:s avdelningar vara delaktiga i kommande 

tillsyner.  

 
 

 Arbetsprocessen är uppdelad i tre faser (se figur7); 

1. Förstudie 

2. Tillsyn 

3. Uppföljning och lärande  

 
Figur 7. Arbetsprocessens tre faser.   

Förstudie2018 Tillsyn2019 Uppföljning 
& lärande2020
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Projektorganisation   

 

 

 

 

 

  

•Marie Åberg (Avdelningschef) Projektägare

•Gunilla Hult Backlund (Generaldirektör)  Projektbeställare

•Marie Åberg (Avdelningschef -Nord)

•Carina Ragnarsson (Enhetschef Nord)

• Inger Larsson (NÄS Mitt)

Styrgrupp

Projektledare

Rebecka Forsberg

Rebecka Forsberg 
(Projektledare)

Pernilla Holmberg 
(Tillsynsledare?)

Sofia Norlund (Utredare) 

Gunilla Åsberg 
(Ämnessamordnare LSS)

Anders Granberg (Jurist)

Linn Arvidsson (Kommunikatör)
Arbetsgrupp

Tillsynsledare 
Syd

Tillsynsledare 
Öst

Tillsynsledare  
Sydöst

Tillsynsledare 
Sydväst

Tillsynsledare 
Mitt

Tillsynsledare 
Nord
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Ansvar & befogenheter 

Projektägare & styrgruppens ansvar 

 Godkänna projektplan 

 Godkänna förstudie 

 Genom statusrapporter hålla sig uppdaterad om projektet via projektledaren 

 Godkänna mallar inför tillsyn och beslut 

 Godkänna kommunikationsplan 

 Godkänna enkät 

 Godkänna riskobjektanalys 

 Deltar i planeringen av och godkänner planen för uppföljning och lärande 

seminarium 

 Godkänna rapportplan 

 Godkänna rapport inför dragningar: utredargruppen och GD 

 Fatta beslut om eventuella förändringar i projektet 

 Fatta beslut om ändrat projektåtagande 

 Kontakt med media (tillsammans med projektledare och ev. inspektör) efter 

publicering av tillsynsrapport 

 Avsluta projektet 

 

Enhetschefernas ansvar 

 Utse en tillsynsledare för respektive avdelning 

 Utse medarbetare för tillsyn vid respektive avdelning 

 Hålla sig uppdaterade om projektet under projekttiden 

 Ta del av projektplanen 

 Ta del av analysrapporten 

 

Projektledarens ansvar 

 Ta fram en projektplan 

 Sammankalla och hålla i möten under BP1-BP3 (inkl. ta mötesanteckningar) 

samt, fortsättningsvis, förbereda för och sköta dokumentationen från 

regelbundna möten med tillsynsledare, styrgrupp och andra berörda aktörer 

 Övergripande information till tillsynsledare och inspektörer under projektets 

gång 

 Skapa underlag för en riskobjektsanalys för urval av kommuner 

 Skapa en enkät till brukarorganisationer  

 Sammanställa resultat från enkätutskick 

 Uppdateringar till styrgruppen, bland annat genom regelbundna statusrapporter 

 Se till att aktuella dokument finns registrerade i projektärendet 

 I samråd med kommunikatören se till att korrekt information om projektet 

finns på vår externa och interna webb 

 Deltar i planeringen av upplägg för uppföljning  

 Ta fram en rapportplan 

 Planera och genomföra dragningar 

 Genomföra en utvärdering av projektet 

 Presentera utvärderingen för samtliga avdelningars utredare 

 Skriva en slutrapport om projektet  
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 Kontakt med media (tillsammans med styrgrupp, kommunikatör och ev. 

inspektör) efter publicering av rapport 

 

Tillsynsledarnas ansvar 

 Informera inspektörer om tillsynsplan vid respektive avdelning 

 Ansvara för att tillsynen bedrivs enligt beslutade tillsynsaktiviteter 

 Hålla projektledaren uppdaterad under tillsyns- och beslutsperioden 

 Följa projektplanen och hålla sig uppdaterade om eventuella förändringar 

 Stödja samtliga inspektörer under tillsynsperioden (t.ex. svara på löpande 

frågor under tillsynens genomförande)  

 Ser till att allt material inför tillsyn finns registrerade i DHS 

 Delta i beslutsdiskussion för enhetliga beslut (mellan samtliga tillsynsledare) 

 Eventuellt delta i planeringen av uppföljning 

 Är faktagranskare under rapportskrivning 

 

Arbetsgruppens ansvar (avdelning nord) 

 Utveckla en detaljerad tillsynsplan  

 Ta fram de mallar som behövs för tillsyn och beslut 

 Ta fram de mallar som behövs för begäran av handlingar och avisering av 

tillsyn 

 Genomföra utbildning/ge underlag inför tillsyner för tillsynsledare vid övriga 

avdelningar 

 I samråd med projektledaren ta fram en tidsöversikt för projektet 

 Vara ett stöd för projektledaren i framtagandet av bl.a. riskobjektanalys och 

enkät 

 

Kommunikatörens (avdelning nord) ansvar 

 Ansvarar, i samarbete med projektledaren, för att korrekt information om 

projektet finns på vår externa och interna webb 

 Ta fram en kommunikationsplan för projektet 

 Ansvara för publicering av rapporten 

 Ge arbetsgruppen understöd vid framtagandet av de mallar som behövs för 

tillsyn och beslut 

 Stödja projektdeltagare i situationer där kommunikativ rådgivning är 

nödvändig 

 

Avdelningsjurists (avdelning nord) ansvar 

 Övergripande juridiska frågor 

 Ge synpunkter på och godkänna bedömningsstöd och beslutsmallar 
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Bilaga 1. Erfarenheter från pilottillsyn i 

Vännäs  

Metod:  
Metoden var lämplig mot bakgrund av syfte och mål.  

 

Missiv:  
Förtydliga att personalintervjuerna sker gruppvis.   

 

Mallar/checklista:  

Ok 

 

Efterfrågat underlag från verksamheten:  
Ok 

 

Schema:  
Tiden var knapp vid intervjuer med personal. Gav inte stort utrymme för övrig 

diskussion.  

 

Frågebatterier:  
Brukare - Fungerade generellt bra.  

 
Micro - Frågebatteriet är i dess nuvarande form avsett för både personal och 

boendechef.  Frågorna till personalen var till viss del för svåra/för teoretiska, alternativt 

på fel nivå. Detta innebar att vissa frågor var svåra att förstå. Det tog mycket tid att 

förklara och omformulera frågorna. Några frågor berör samma områden men utifrån en 

annan vinkel. Blev tight med tid eftersom det var många frågor som dessutom 

upplevdes svåra ibland.  

 

Frågorna till boendechefen var relevanta och inte svåra att förstå med undantag för en 

fråga gällande jämställdhet. Generellt fungerade frågorna bättre på chefsnivå än till 

personalen. Dock var det några frågor som var anpassade till personalen som inte 

passade att ställa till chefen. Några frågor var ex. för detaljerad. 

  

Detta kommer att resultera i att vi kommer att exkludera, omformulera och förtydliga 

vissa frågor. Frågebatteriet kommer även att separeras så att frågorna kan anpassas 

bättre mot antingen personal eller boendechef. Det blir därmed två frågebatterier 

istället för ett.  

 

Meso:  
Frågebatteriet som var anpassat till denna nivå fungerade mycket bra. Frågorna 

upplevdes som bra och relevanta och gav goda möjligheter för den intervjuade att få 

beskriva och diskutera och inte bara gå igenom vilka dokument och rutiner som fanns 

eller inte.  
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Eftersom frågemallen fungerade bra och inga upprepningar eller oklarheter framkom 

kommer inte mallen att revideras.  

 

Macro - Frågebatteriet medförde att det blev bra dialoger. Dock var det några frågor 

som var mer anpassade till verksamhetsnivån. Frågor på hur nämnden hanterar brister 

behövs inte ställas under flera områden. Nämndnivån har (om de har) en övergripande 

strategi för hur de hanterar brister oavsett område (har inget utföraruppdrag).  

 

Vissa frågor skall anpassas bättre till nämndnivå. Två frågor där svaren blev detsamma 

skall ses över och några frågor behöver omformuleras.  

 

Generella synpunkter på frågebatterierna: Rent tekniskt fungerar frågemallen inte så 

bra och orsaken till detta ska undersökas. Frågemallarnas rubriker skiljer sig åt på de 

olika nivåerna, detta skall ses över. Frågorna på personal och nämndsnivå skall 

anpassas så att de bättre passar på sin nivå, att frågorna speglar arbetssättet.  

 

 

  



Inspektionen för vård och omsorg (IVO)  |  sid 41(43) 
 

Referenser  

Exempel på referenser i listan nedan.  
 

 

Autism-och Aspergerförbundet (2017). Medlemsundersökning om LSS-insatser. 

  

FUB (2018). 500 röster om LSS – en inblick i verkligheten från norr till söder.   

 

FUB (2014). ”Ett gott liv”- Om bostad och stöd i bostaden, nu och i framtiden, för 

personer med utvecklingsstörning. 

 

Inspektionen för vård och omsorg (2018). IVO:s prioriterade riskområden 2018- 

2020.  

 

Inspektionen för vård och omsorg (2018). Vad har IVO sett 2017? De viktigaste 

iakttagelserna inom IVO:s tillsyn och tillståndsprövning för verksamhetsåret 2017.  

 

Inspektionen för vård och omsorg (2018). IVO:s enkätundersökning till Autsim och 

Aspergerförbundet.   

 

Inspektionen för vård och omsorg (2018). IVO:s enkätundersökning till 

Riksföreningen FUB.  

 

Jämställ.nu. www.jamstall.nu 

 

Socialstyrelsen (2018). Brister i boendemiljö och omsorg – gruppbostad och 

servicebostad med särskild service för vuxna 9 § 9 lagen om stöd och service till 

vissa funktionshindrade, LSS.  

 

Socialstyrelsen (2018). Lägesrapport. Insatser och stöd till personer med 

funktionsnedsättning. 

 

Socialstyrelsen (2018). Bostad med särskild service för vuxna enligt LSS.  

 

Socailstyrelsen (2018). Statistik om insatser enligt lagen om stöd och service till 

vissa funktionshindrade 2017. 

 

Socialstyrelsen (2011). Bostad med särskild service och daglig verksamhet- En 

forskningsöversikt.  

 

  

http://www.jamstall.nu/


Inspektionen för vård och omsorg (IVO)  |  sid 42(43) 
 

 

Personer med funktionsnedsättning riskerar att utsättas för brister i boendemiljö och 

omsorg 

Avdelning nord 

Artikelnr: IVO 20XX-XX 

Utgiven www.ivo.se, oktober, 2018 

 

 

Inspektionen för vård och omsorg (IVO) 

Box 45184, 104 30 Stockholm 

 

 

http://www.ivo.se/


Inspektionen för vård och omsorg (IVO)  |  sid 43(43) 
 

 


