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Du far garna citera Inspektionen for vard och omsorgs texter om du uppger kallan,
exempelvis i utbildningsmaterial till sjalvkostnadspris, men du far inte anvanda
texterna i kommersiella sasmmanhang. Inspektionen for vard och omsorg har
ensamrdtt att bestdmma hur detta verk far anvandas, enligt lagen (1960:729) om
upphovsritt till litterdra och konstnarliga verk (upphovsrattslagen). Aven bilder,
fotografier och illustrationer ar skyddade av upphovsratten, och du maste ha
upphovsmannens tillstand for att anvanda dem.

Foto omslag | www.mostphotos.com
Utgiven | februari, 2019 www.ivo.se
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Forord

Ett av IVO:s nationella riskomraden for 2018-2020 ar verksamheter dar Personer med
funktionsnedséttning riskerar att utsattas for brister i boendemiljé och omsorg. For att
sakerstalla en riskbaserad tillsyn som fokuserar pa det som ar vasentligt for brukare
genomfdrs initialt en forstudie. Forstudien ska besvara:

Precisering av riskomrade utifran ett brukarperspektiv

Plan for hur tillsynen ska bidra till en battre boendemiljé och omsorg
Kommunikationsplan

Val av metod

Tidsplan med resursséttning

Underlaget till denna rapport bygger pa IVO:s olika tillsynsarenden (anmélan till IVO,
enskildas klagomal, egeninitierade tillsyner, samt lex Sarah- och Maria arenden). For att
starka brukarperspektivet har dven brukares erfarenheter och asikter tillvaratagits genom
dialog med brukarorganisationer samt genom rapporter utgivna av brukarorganisationer
och Socialstyrelsen.

Samtliga citat i rapporten &r hamtade fran FUB:s rapport 500 réster om LSS- En inblick
i verkligheten, fran norr till soder”.

1 FUB (2018), 500 rgster om LSS — en inblick i verkligheten fran norr till séder, s81-82
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Sammanfattning

Forarbetet pekar pa att brukare inte erbjuds jamlikhet i levnadsvillkor och mojlighet
att leva som alla andra i enlighet med 5 § LSS (rattighetslag) nér bl.a. full delaktighet
I samhallslivet inte erbjuds for den enskilde inom grupp- och servicebostader 9 § 9
LSS. Overgrepp, tvangs- och begransningsatgarder och bristande delaktighet och
sjdlvbestammande &r nagra exempel pa vad brukare méter i sin vardag. | oktober
2016 hade 27 000 personer insatsen och behovet av dessa bostader Okar kraftigt.
Prognosen visar att behovet dessutom kommer att fortsatta att 6ka under kommande
ar. Det ar i och med det manga som riskerar att drabbas av kvalitetsbrister och/ eller
missforhallanden de kommande aren.

Med bl.a. ovanstadende som grund, samt det faktum att denna grupp dessutom har
svart att fora sin egen talan eller tillvarata sina egna intressen ar det angelaget att
IVO genomfor foreslagen tillsyn.
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Forstudiens rekommendation

Verksamheter betréaffande Personer med funktionsnedsattning inom bostad med sarskild
service enligt 9 8 9, LSS bor tillsynas med anledning av att det visar sig att denna grupp
riskerar att utsattas for brister i sin boendemiljé och omsorg.

Identifierade brister &r forkommande i hela Sverige och ar aterkommande trots flertalet
patalanden. Eftersom att bristerna aterkommer ar efter ar kommer tillsynen att utga fran
en systematisk teoretisk grund men med utgangspunkt fran brukaren. Det innebar att
orsakerna till de brister som brukaren méter i sin boendemiljé och omsorg kommer att
analyseras pa olika nivaer, fran brukaren till den ytterst ansvarige. Malet &r att tillsynen
bidrar till att huvudmannens/ den privata utférarens systematiska kvalitetsarbete
fortlopande anvands for att forbattra boendemiljon och omsorgen sa att brukarna
tillforsakras goda levnadsvillkor.

Mot bakgrund av ovanstdende foreslas att tillsyner ska utforas pa samtliga 1VO:s
avdelningar.
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Mal

Projektidé
Projektet bidrar till en battre boendemiljé och omsorg for vuxna personer med
funktionsnedséattning genom ett val fungerande systematiskt forbattringsarbete.

Effektmal 1: Larande genom att identifiera orsaker till identifierade brister.

Effektmal 2: Utveckling av verksamhetens ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete.

Projektmal

Att tillsynen bidrar till att huvudmannens/ den privata utforarens systematiska
kvalitetsarbete fortlopande anvands for att forbattra boendemiljon och omsorgen sa
att brukarna tillforsakras goda levnadsvillkor.

Leveransobjekt
e Projektplan — forstudie
Rapport — forstudie
Riskobjektsanalys
Underlag till tillsyn (bl.a. missiv, fragebatteri, mall och checklista)
Beslutsmall
Beddmningsstod
Vdgledning till tillsynsledare
2019 &r 12 kommuner och 24 grupp- servicebostéder tillsynade
2019 &r 12 beslut fattade
2020 &r dialog- och aterféringsmoten genomforda
Analysrapport
Slutrapport

Kostnad
Inom ramen fOr respektive avdelning.

Prioritering
Tidpunkt 0,3, resultat, 0.5, kostnad, 0,2.
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Metod och analys

Systemansats

Utgangspunkten i tillsynen ar brukaren. Det innebar att orsakerna till de brister som
brukaren erfar i sin boendemiljé och omsorg kommer att analyseras pa olika nivaer (se
nedan) utifran en systemisk teoretisk grund (Gregory Bateson; Humberto Maturana).

» Microniva
Verksamheten dar motet med brukaren sker

> Mesoniva
Forvaltning/bestallare

» Macroniva
Politisk niva
Nationella initiativ

Metoden lampar sig nar det finns dterkommande brister i en verksamhet samt nar det
finns indikationer pa att orsakerna till identifierade brister ligger utanfor
omsorgsverksamheten. Metoden skapar dven forutsattningar for dialog och aterforing
till fler nivaer i omsorgssystemet for att stodja utveckling.
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Systematiskt kvalitetsarbete

Utgangspunkten ar att i tillsynen y <

ganska om och hur huvudmannen/ den g *

enskilda utforaren anvénder det

systematiska kvalitetsarbetet for att Planera Genomfora |

kontinuerliga identifiera och forbattra I

brister for att sedan utvérdera vidtagna e Z e

atgarder. v T TN R
Forbattra Utvardera

Huvudmannen/ den privata utforaren % &

ska kontinuerligt genomfora Q"%% &

riskanalyser och egenkontroller med e, ﬁ’*

syftet att bl.a. identifiera brister. < P

Synpunkter, klagomal, rapporter etc.
ska ocksa sammanstillas, utredas
och/eller analyseras i syfte forbéattra
verksamheten. | utvalda kommuner/
privata utforare finns indikationer pa att
detta arbete inte fungerar tillfredstallande eftersom brister ar aterkommande. Mot
bakgrund av detta kommer det systematiska forbattringsarbetet att granskas generellt
men &aven specifikt inom fyra omraden (se figur 1). Ett fungerande systematiskt
kvalitetsarbete inom dessa omraden anses vara en forutsattning for att en huvudman/
privat utférare ska kunna uppfylla sina uppdrag och malsattningar.

Figur 1. Modellen illustrerar viktiga komponenter for att en
verksamhet skall kunna utfora sitt uppdrag och mal effektivt.

Processer och rutiner

Huvudmannen/ den privata utféraren ska kontinuerligt utvardera om faststéllda
processer och rutiner for att sakra kvalitén i boendemiljo och omsorg ar andamalsenliga
och foljs, i annat fall ska dessa forbéttras.

Kompetenser och resurser

Huvudmannen/ den privata utféraren ska kontinuerligt underséka om det finns relevant
och tillrackligt med personal sa att boendemiljon och omsorgen haller god kvalitet for
brukarna, i annat fall ska atgérder vidtas.

Struktur for samverkan

Huvudmannen/ den privata utforaren ska sékerstélla att det finns goda strukturer for
samverkan utifran brukarens behov (ex. personalen sinsemellan, mellan personal och
foretradare och mellan personal och ex. psykiatrin), i annat fall ska atgarder vidtas.

Vardegrund och kultur

Huvudmannen/ den privata utforaren ska sakerstélla att verksamheten bedrivs utifran
respekt for den enskildes sjalvbestdmmande och integritet. Verksamheten ska fraémja
jamlikhet i levnadsvillkor och malet ska vara att den enskilde far mojlighet att leva som
alla andra, i annat fall ska atgarder vidtas.
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Avgransningar

e Samtliga avdelningar bortsett fran avdelning Ost tillsynar tvd kommuner var.
Inom dessa tva kommuner ska tva grupp- eller servicebostader enligt 9 § 9, LSS
tillsynas inom respektive kommun. Avdelning Ost tillsynar tva enskilda utforare.
Inom dessa tva enskilda utforare ska tva grupp- eller servicebostader enligt 9 §
9, LSS tillsynas inom respektive utforare.

e Om bifynd identifieras under tillsynerna 6ppnar VO ett nytt egeninitierat arende
som ligger utanfor den nationella tillsynen.

Patient- och brukarperspektiv

Mallen for den Europeiska koden har anvants som ett verktyg for att inkludera och
tydliggora brukares medverkan vid planering och genomférande av den nationella
tillsynen inom funktionshinderomradet. Nivan av brukarnas delaktighet i forstudien

illustreras nedan (Tabell 1).

STEG | PROCESSEN

Nivan av delaktighet, 1-4

1. Information

Enkelriktad information fran
IVO

AKTIVITET

Information om planerad/pagdende tillsyn samt resultat
formedlas pa IVO:s hemsida. For att sprida informationen
ytterligare och till ratt malgrupp (brukare) har kontakter
med brukarorganisationer tagits. Som ett resultat har dessa
organisationer lagt upp information om kommande tillsyn
pa deras hemsidor alt. lankat till IVO:s hemsida.

2. Samrad

IVO tar initiativ och efterfragar
input

3. Dialog
Kommunikation

4. Partnerskap

Gemensamt ansvar, delegerad
makt

Input om riskomraden har inhdmtats genom en
enkatundersdkning till brukarorganisationer (FUB och
Autism och aspergerférbundet) och foretrddare for att fa
ytterligare underlag pa vilka brister som paverkar
boendemiljon och omsorgen negativt for brukare.

Dialog med brukare har genomforts i en pilotstudie i syfte
att justera fragebatterier gallande brister. Dialog med
brukarorganisationen Riskférbundet DHB har dven
genomforts dar vardefull information har inkluderats i
kommande tillsyn.

Tabell 1. Mall fér den Europeiska koden
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Forstudie

Information om planerad tillsyn har formedlats via IVO:s och brukarorganisationers
hemsidor. Vidare har samrad genomférts med brukarorganisationer (FUB och Autism-
och aspergerférbundet) i form av en enkadtundersokning. | denna undersokning
efterfragades vilka brister de anser ar vasentliga for brukare. Aven riksforbundet DHB
som ar en forening for familjer som har barn som ar déva, horselskadade eller har
sprakstorning har via dialog formedlat vilka brister de anser att brukare moter. Detta
tillvagagangsatt har medfort att brukarorganisationer har bidragit till att identifiera
vasentliga riskomraden som paverkar boendemiljon och omsorgen for de enslkilda.
Slutligen har en pilotstudie genomforts i Vannas kommun dér bl.a. dialoger med brukare
har utforts. Detta har gett ytterligare information rérande riskomraden vilket inneburit
att fragestallningar justerats.

Tillsyn

Information om planerad tillsyn kommer att spridas till berérda brukarorganisationer
samt via IVO:s hemsida. Vid tillsynen kommer en enkatundersokning (samrad) att
skickas ut till brukares foretradare som bor pa de verksamheter som valts ut. Slutligen
kommer dialoger att genomforas med brukare pa de verksamheter som valts ut.

Resultat

Information om tillsynernas resultat ska sammanfattas pa ett lattforstaeligt satt for att
sedan spridas pa olika relevanta brukarorganisationers hemsidor och alternativt via deras
tidskrifter. Detta medfor att malgruppen lattare kommer att kunna ta del av resultaten.

Uppféljning och larande

Information om uppféljningens syfte sprids till aktuella kommuner. Framst vill IVO
sékerstalla att tillsynen bidrar till ett larande. Darfor skapas forutsattningar for dialog.
Under denna sammankomst avser IVO folja upp hur man arbetat for att fa tillstand en
positiv forandring for brukaren i kommunen. Darmed kommer samrad med relevanta att
upprepa sig for att undersoka om det skett nagra forandringar och hur/om det paverkat
brukarna.

Jamstalldhetsperspektiv

Ett av Sveriges sex jamstalldhetspolitiska delmal (prop. 2005/06:155) ar jamstalld halsa.
Detta innebar att alla skall ha samma forutsattningar for en god halsa samt erbjudas vard
och omsorg pa lika villkor. Delmalet jamstalld hélsa avser bl.a. atgarder och insatser till
enskilda personer.?

IVO kommer dérmed att analysera insatsernas uppfyllelse ur ett jamstélldhetsperspektiv.
Ar det tex. ndgon grupp som far sina mal tillgodosedda mer &n nagon annan?
Informationen kan indikera om det finns normer och varderingar som styr verksamheter
och ligga till grund for vidare tillsyner med fokus pa jamstalld hélsa.

2 www.jamstall.nu
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Inspektionernas upplagg
Tillsyner 2019

v

v

AN NN

AN

Tillsyn inom tva
kommuner/ privata

Tva verksamheter
tillsynas inom varje
kommun/ privat

Enkat till foretradare Intervjuer med brukare

Enligt underlag fran DHS (anmalan till IVO, lex Sarah, lex Maria) ar bristerna
nationellt utbredda med liten variation mellan avdelningarna.

Varje avdelning tillsynar tvd kommuner/ privata utférare under 2019 (se figur
2).

Inom varje kommun/ privat utférare inspekteras 2 boenden.

Enkaéter skickas ut till foretradare/gode méan.

Intervjuer genomférs med brukare (de som vill och kan) samt med personal och
boendechefer.

Intervjuer genomfors med ex. verksamhetschef, socialchef och ndmnd/ privat
utforare (anpassas efter verksamhetens organisation) (se figur 3).

Tillsynerna avslutas med Kkort aterforing och ett dialogmote och pa plats i syfte
att skapa forutsattningar for larande.

Intervjuer med politisk
ledning/ chef for privat
utférare

Intervjuer med

utforare boendechefer

Intervjuer med personal EIE OEITEITE & (@

aterforing

utforare

Beslut

Figur 2. Inspektionernas genomférande steg for steg.

Uppfdljning och larande — 2020
Infor 2020 kommer planering for uppféljning, dialog och larande att genomforas.
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Macro

Namnd

Kommunchef

Meso

Forvaltnings-

socialchef
Avdelningschef -
ex verksamhetschef
Micro
BCECEREE Personal boende
b e
Brukare Brukare Brukare Brukare

Figur 3. Exempel pa olika nivaer i verksamheten dar intervjuer genomfors.
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Resursbehov
Kompetenser:

For projektets genomférande behdvs ett antal kompetenser. Dessa ar:
- Projektledare
- Tillsynsledare vid respektive avdelning
- Inspektorer vid respektive avdelning)
- Utredare (nord)
- Jurist (nord) samt, om regionalt behov finns, enhetsjurist vid respektive
avdelning
- Kommunikator (nord)

Utbildning:
Intern utbildning i tillsynsmetoden for tillsynsledare och vid behov inspektorer
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Beddmningsgrunder

Nedan presenteras nagra exempel pa vilka bedémningsgrunder som ligger till grund
for tillsyn och beslut.

SOSFS 2002:9 Bostad med sarskild service for vuxna enligt 9 8 9 lagen
(1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS

SOSFS 2011:9 Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

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

LSSF - Forordningen om stdd och service till vissa funktionshindrade
SOSFS 2014:2 Socialstyrelsens allmanna rad - BBR: Boverkets byggregler
BFS - Boverkets forfattningssamling

HSLF-FS 2016:87 Gemensamma forfattningssamlingen avseende halso- och
sjukvard, socialtjanst, lakemedel, folkhélsa etc.
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Riskanalys

IVO:s uppdrag ar b.la. att genom tillsyn verka for att hela Sveriges befolkning far vard
och omsorg som &r séker, har god kvalitet och bedrivs i enlighet med lagar och andra
foreskrifter. For att 1VO skall kunna rikta insatser mot de omraden som &r mest
angeldgna for patienter och brukare ar det nédvandigt att genomfora riskanalyser.
Riskanalysen ar grundad pa bl.a. en invarldsanalys av IVO:s tillsyn och interna data dar
IVO:s dmnessamordnare och dvriga experter inom IVO har arbetat strukturerat med en
inventering i flera steg. En omvarldsanalys har dven genomforts dar underlag fran
omvadrlden, exempelvis patient- och brukarorganisationer, Socialstyrelsen, myndigheten
for Vardanalys, SKL, Patientnamnderna och officiella kéllor sdsom Vantetider i varden
(vantetider.se).?

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

1. Riskomraden sammanstélls och granskas utifran vilket stod det finns for att risk
faktiskt foreligger, en typ av skattning av sannolikhet.

2. Riskomradena rankas utifran:

- Rimligheten att anta att tillsyn kan paverka riskomradet

- Om IVO saknar kunskap om omradet

- Skattning av konsekvens for den enskilde- och av antal personer som
riskerar att drabbas

- Bedémning av om omradet okar

- Om det ar en sarskilt utsatt grupp som riskerar att drabbas. Utsatta
grupper prioriteras hogst

3. Riskomradena valjs ut sa att I\VO far en balanserad sammansattning av nationella
insatser med avseende pa sarskilt utsatta riskgrupper, stora riskgrupper, hélso-
och sjukvard samt omsorg. Utéver detta bygger urvalet pa argument kring vad
som bést gagnar personer med funktionsnedséttning, vad som ar mest angelaget
och vad som gor storst skillnad for personer med funktionsnedsattning.*

1. Identifiering av 2. Prioritering . 3'_ Til insat
riskomraden _av Riskobjekts- llisynsinsats
riskomraden analys

Figur 4. Riskanalys

3 IVO:s prioriterade riskomraden 2018-2020, s. 21.
4 IVO:s prioriterade riskomraden 2018-2020, s. 3-5.
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De prioriterade riskomradena for 2018-2020 &r brett formulerade och komplexa. IVO
planerar darfor att arbeta med dessa under 2-3 &r.> Dessa ar:

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

och en osammanhangande vardkedja

2. Personer med funktionsnedsattning riskerar att utsattas for brister i

boendemiljo och omsorg

3. Samsjukliga patienter riskerar att drabbas av bristande tillgang till vard och

omsorg

4. Patienter som kraver multidisciplinart omhandertagande riskerar att drabbas av

brister i varden

5. Patienter riskerar att inte behandlas utifran sjukdomsbild och behov — tillgang

pa platser och personal blir styrande

6. Personer utsatts for risker kopplade till natbaserade vardtjanster och

valfardsteknik

1. Identifiering - personer med funtionsnedsattning
Riskomradena ar stora och komplexa och darfér maste 1VO inrikta tillsynen inom de
identifierade riskomradena. | kommande avsnitt beskrivs hur IVO har genomfort detta

arbete.

KRITERIER FOR RANKNING OCH URVAL®

INDIKATIONER

Det ar rimligt att anta att tillsyn kan paverka
riskomradet

Det finns indikationer pa risk for
kvalitetsbrister och/eller missforhallande for
brukare inom riskomradet

Det &r ett 6kande antal brukare som kommer
att drabbas av kvalitetsbrister och/eller
missforhallanden kopplade till riskomradet de
kommande aren.

En storre grupp riskerar att drabbas (>100 000)

Det ar en utsatt grupp som har svart att fora sin
egen talan eller tillvarata sina egna intressen

Tillsyn av ledning- och styrning kan minska
aterkommande uppmarksammade brister

Klagomalen okar

Bostad med sarskild service for vuxna okar,
sedan 2007 har antalet personer med insatsen
6kat med 25 procent. Nast efter daglig
verksamhet ar bostad med sarskild service for
vuxna den stdrsta insatsen enligt LSS. | oktober
2016 hade 27 000 personer insatsen’

Brukare med intellektuell- eller
begdvningsmassig nedsatthet, alternativt
uttalade eller svara fysiska
funktionsnedsattningar

Tabell 2. Urvalskriterier

5 VO:s prioriterade riskomraden 2018-2020, s. 7.
6 IVO:s prioriterade riskomraden 2018-2020, s. 25.
7 Socialstyrelsen (2018), Lagesrapport, s.54.
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Lag om st6d och service till vissa funktionshindrade - LSS

Lagen (1993:387) om sttd och service till vissa funktionshindrade (LSS) ska garantera
personer med omfattande och varaktiga funktionshinder goda levnadsvillkor. Malet ar
att den enskilde far mojlighet att leva som andra. LSS galler for olika personkretsar, sa
som:

1. Personer med utvecklingsstorning, autism eller autismliknande tillstand,

2. Personer med betydande och bestaende begavningsmassigt funktionshinder efter
hjarnskada i vuxen alder foranledd av yttre vald eller kroppslig sjukdom, eller

3. Personer med andra varaktiga fysiska eller psykiska funktionshinder som
uppenbart inte beror pd normalt aldrande, om de ar stora och fororsakar
betydande svarigheter i den dagliga livsforingen och darmed ett omfattande
behov av stdd eller service.

LSS ger rétt till tio insatser (Tabell 3) for sérskilt stod och sarskild service. Tillsynen
kommer att fokusera pa insats nio. | kommande avsnitt beskrivs varfor.

1 Radgivning och annat personligt stod

N

Personlig assistans

Ledsagarservice

Kontaktperson

Avldsarservice i hemmet

Korttidsvistelse utanfor det egna hemmet
Korttidstillsyn for skolungdom 6ver 12 ar

Boende i familjehem eller i bostad med sarskild service for barn eller ungdom

O 0 N o unn pH W

Bostad med sarskild service for vuxna eller annan sarskild anpassad bostad

10 Daglig verksamhet

Tabell 3. Tio insatser for stod och service for funktionshindrade.
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2. Prioritering - Bostad med sarskild service enligt 9 § 9 LSS

Det finns fyra boendetyper dar personer med funktionsnedsattning riskerar att utséttas
for brister i boendemiljo och omsorg®. Dessa ar: bostader med sarskild service enligt
LSS; bostader med sarskild service enligt SOL; eget boende med personlig assistans
enligt LASS/LSS och korttidshem enligt LSS. Den boendetyp som kommer att tillsynas
ar den forsta, bostader med sarskild service enligt LSS.

Prioritering genomférdes pa sammanstéallningen av in- och omvarldsanalysen dar
identifierade risker granskades utifran forvalda kriterier (se tabell 2) dar Bostad med
sarskild service for vuxna eller annan sérskild anpassad bostad

enligt 9 8 9 LSS prioriterades hogst.

Vidare prioriterades bostad med sarskild service for vuxna eftersom att uppfoljningar
inom funktionshinderomradet pavisade att de flesta lex Sarah-anmalningarna till IVO
beror felaktigt utford insats och brister i bemotande pa bostéader med sarskild service
enligt 9 § 9 LSS. Yiterligare kommer manga anmélningar in till VO fran enskilda inom
funktionshinderomradet. Dessa beror brister i omsorg och omvardnad.

LSS &r en réttighetslag som ska garantera den enskilde goda levnadsvillkor, till skillnad
fran socialtjanstlagen som anger att den enskilde ska tillforsékras skalig levnadsniva.
LSS &r tankt att garantera att viss verksamhet forekommer i hela landet och att
verksamheten haller en viss standard. Bristerna som framkommer i myndighetens
uppfoljningar och omvarldskontakter pekar pa att det finns landsomfattande problematik
inom nd&mnda bostader.

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

Annan sarskilt anpassad bostad (bostad med viss grundanpassning) vuxna kommer att
exkluderas med anledning av att det &r endast en mindre andel (661st) som har denna
boendeform (Tabell 4). Overvagande del av anmaélningarna berdr grupp- och
servicebostader enligt 9 § 9 lagen om stdd och service for vissa funktionshindrade, LSS.
Omvardnaden (psykiska, fysiska och sociala) anpassas inte kontinuerligt sa att den
svarar mot de boendes individuella behov. Vidare finns brister i att fa stod och hjalp i att
uppratthalla sociala kontakter och bryta isolering samt i att f& mojligheten att utfora
individuellt anpassade fritids- och kulturella aktiviteter. Dessutom ar denna grupp den
storsta dar ca 27 000 personer har insatsen. Det &r saledes en storre grupp som drabbas.®
Enligt en medlemsundersokning genomford av Autism- och Aspergerforbundet &r t.ex.
en knapp majoritet, 56%, av dem som bor i gruppboende néjda.°

Personkrets Bostad med sarskild service, Annan sarskilt anpassad bostad,
vuxna vuxna
Kvinnor Man Totalt Kvinnor Man Totalt
1 10 330 14 165 24 495 188 266 454
2 226 391 617 11 27 38
3 841 1218 2059 72 97 169
Samtliga 11397 15774 27171 271 390 661

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

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

Riskobjektsanalysen ska vara ett hjalpmedel for varje avdelning att vélja och prioritera
vilka kommuner och verksamheter 1VO ska tillsyna i den nationella tillsynen. Urvalet
av kommunala och privata aktorer som ska inga i projektet skiljer sig at och beskrivs
nedan.

Datakallor:

Socialstyrelsen, LSS-register
Kommunens kvalitet i korthet (Kkik)
Oppna jamforelser
Uppgifter fran DHS

0 lex Sarah anmélningar

0 lex Maria anmalningar

o Anmalan till IVO

Nationellt urval av kommuner

Dessa fyra steg i urvalsprocessen som presenteras nedan (se figur 5) genomfors av
projektdgaren, avdelning Nords utredare fér samtliga avdelningar.

Utfors av utredare pa
avdelning Nord for —_=
samtliga avdelningar

Utfors regionalt pa
respektive —
avdelningar

4. Gruppering i vita och
svarta flackar

Figur 5. Urvalsprocessen for urval.
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1. Kommuner som har minst 30 personer med insatsen

Ett forsta urval har gjorts utifran hur manga personer som har insatsen i kommunen. For
att fa betydande brukareffekt inkluderas de kommuner som har 30 brukare eller mer med
insatsen.

2. Kommuner utan systematisk uppféljning inom LSS-verksamheten

Nésta steg i urvalet inkluderas kommuner dar:
- ”systematisk uppfoljning av resultat for att utveckla verksamheten inom LSS” inte
genomfors eller dar uppgifter (6ppna jamforelser, 2018) saknas.

Detta projekt har som mal att de som ansvarar for LSS verksamheten i kommunerna har
ett fungerande ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete sd att brister i
verksamheten identifieras och atgardas skyndsamt for att sakerstélla en god vard och
omsorg for brukarna. Socialstyrelsen har undersdkt i “Oppna jimforelser” hur
kommunernas systematiska uppfoljning ser ut for att utveckla verksamheten inom LSS.
Enbart ett fatal av Sveriges kommuner (26 st 2018) anvander resultat fran systematisk
uppfoljning till verksamhetsutveckling. Att kommuner brister i att tillvarata
verksamheternas egna erfarenheter av LSS indikerar att detta ar en brist i hela landet och
det finns darfor ett behov av att inkludera samtliga avdelningar i den kommande
tillsynen.

3. Kommuner med lag kvalitet pa boenden eller langa vantetider
Fortsattningsvis skall kommunen uppfylla minst ett av foljande tva krav:

- Ligga under rikets medelvérde i indikatorn “’kvalitetsaspekter LSS grupp- och
serviceboende, andel av maxpodng” eller d&r uppgift saknas (Kommunens
kvalitet i korthet, Kkik) 2017.

- Vantetid till insats (boende vuxen) 6verstiger rikets mediantid, 2017.

4. Gruppering i vita och svarta flackar
De kvarvarande kommunerna grupperas sedan utifran IVO:s drenden. De arenden som
inkluderats &r registrerade drenden i verksamheter i kommunens egen regi (anmaélan till
IVO/klagomal, lex Sarah samt lex Maria) fran 2016-01-01. Grupperingen &r:
- 1) kommuner utan nagot av ovanstaende arenden (sk. “vita flackar”, dvs. = 0

arenden)

- 2) kommuner med anmalan till IVO/klagomal men saknar lex Sarah eller lex
Maria

- 3) kommuner med minst en lex Sarah eller lex Maria (andra arenden kan ocksa
forekomma)

Antalet arenden har beaktats i forhallande till med hur manga personer som har insatsen
i kommunen. Inom varje gruppering rangordnas sedan kommunerna efter antal
arenden/personer med insats.
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Nationellt urval av privata utforare

Urvalet av privata utférare genomfors av avdelning Nords utredare.

For att likstalla urvalet mellan kommuner och privata utférare angaende storlek
inkluderas de aktdrer som har minst sex boenden (da rekommendationen ar 3-5 personer
per boenden nar vi pa detta vis minst 18-30 personer).

For att fa en bred representation av privata boenden i hela Sverige viljer vi aktérer som
ar nationella dvs. inte bara har boenden i en region utan i minst tre regioner. Genom att
valja de storre aktorerna ar dven forhoppningen att fa en storre effekt genom att vi nar
fler brukare (Tabell 5).

UTVALDA UTFORARE

Huvudman Boenden i region Sate Antal boenden
Attendo LSS AB Nationell Ost (Danderyd) 46

Frosunda Omsorg AB> Nationell Ost (Solna) 54

Nytida AB Nationell Ost (Solna) 102

1Sammanréakning med Attendo Samsa AB:s boenden
2Frosunda tillhor nu koncernen Norlandia

Tabell 5. Privata utforare nationellt.

De utvalda utférarna &r del av stérre koncerner med ytterligare aktorer knutna till sig.
Tillsynens effekt kan darfor bli potentiellt stérre och na fler brukare dn de som direkt
omfattas. Da samtliga utforare har sitt séte i avdelning Gsts region ar forslaget att de
ansvarar for dessa tillsyner.

Regionalt urval av kommuner & privata utforare

Kommuner

Efter att utredaren pa avdelning Nord har genomfort steg 1-4 i urvalsprocessen tar de
regionala avdelningarna vid for att genomfora ett slutgiltigt urval av vilka kommuner
som ska inga i tillsynen. Forslag pa grunder for prioritering:

- Antal personer med insats. Hur manga brukare nar 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 drenden och allvarlighetsgrad samt risk (se tabell nedan).

- Riskobjektsanalys pa riksniva. Hur forhaller sig kommunen till andra kommuner
i riket med liknande forutséttningar?

- Egeninitierad tillsyn eller annan tidigare aktivitet fran 1VO.

- Andra planerade aktiviteter fran IVO.

- Andra faktorer som geografisk spridning i regionen. Aven kommunens
organisatoriska situation kan paverka. Ar det ratt tid att genomféra en tillsyn?

SKATTA ALLVARLIGHETSGRADEN | FRAMKOMNA LITEN MEDEL STOR
UPPGIFTER

Skatta risken for allvarliga konsekvenser Lag Medel  Hog
Skatta risken att mdnga boende drabbas Liten Medel Hog
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Tabell 6: Exempel pa prioriteringskriterier

Urval av verksamheter/bostader
| ndsta steg genomfor de regionala avdelningarna urval av vilka verksamheter/boenden
som skall tillsynas. | denna process kommer avdelningarnas lokala kdnnedom in i
bedémningen. Avdelning Nords utredare bistdar aven med information fran
Socialstyrelsens enhetsenkat fran 2017. De verksamheter/boenden som valjs ut skall
innefatta bade kvinnliga och manliga brukare. Forslag pa kriterier for urval av
verksamheter:
- Svarta flackar; antal lex Sarah, klagomal och bedémningar utifran tidigare
tillsyner.
- Vita flackar; inga inkomna lex Sarah, klagomal eller tidigare egeninitierade
tillsyner.
En kortfattad motivering av valet av.kommun och verksamheter ska skickas till
projektledare da det kan komma att efterfragas fran projektet.
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Risker for den enskilde

For att den enskilde ska tillforsakras goda levnadsvillkor (6-7 88 LSS) i boendemiljon
och omsorgen ar det viktigt att det ingar omvardnad, fritidsverksamhet och kulturella
aktiviteter. Dock indikerar 1VO:s invarlds- och omvarldsanalys att det forekommer
brister som innebdr risker for att de enskilda inte tillforsékras goda levnadsvillkor. Nedan
presenteras en sammanstallning av de riskomraden som identifierats utifrdn dessa
analyser. Invérldsanalysen baseras bl.a. pa IVO:s karnverksamhet och tillsynens
iakttagelser. Omvarldsanalysen grundas pa att IVO:s iakttagelser har satts i ett storre
sammanhang genom att sammanstdlla och analysera underlag frdn externa
aktorer/sakkunniga (Figur 6). Denna analys har bl.a. verifierat identifierade
riskomraden som invéarldsanalysen pavisat. Dessa risker redovisas i kommande
stycken.

waridsanalys

* Klagomal
¢ Tillsyner Omvarldsanalys

* lex Sarah/Maria * [VO:s omvarldsbevakning
* Riskinventering av NAS * Media
och RAS * S0S, SKL, Vérdanalys
w/O:s upplysningstjanst * Dataregister

°

¢ Information fi:g

Identifierade riskomraden

Figur 6. Underlag som mynnat fram i identifierade riskomraden
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Boendemiljé och omsorg

En viktig del i boendeformen handlar om omvardnaden som kontinuerligt maste

anpassas och svara mot de boendes individuella behov. Omvardnad innehaller bade stod
och service och ska tillgodose de enskilda personernas individuella, psykiska, fysiska
och sociala behov. En tillfredstallande kultur- och fritidsverksamhet ska exempelvis
erbjudas. Hjalpen kan dven besta av stod med att ata, dricka, forflytta sig, skota personlig
hygien och kla sig, samt skéta hemmet, tillaga maltider och utratta arenden. Det kan
aven innebéra hjélp och stod med att kommunicera, uppratthalla sociala kontakter och
bryta isolering, samt gora tillvaron begriplig, forutsagbar och trygg och att planera
framat. | omvardnaden ingar dven att fa hjalp till halso- och sjukvard, inklusive
habilitering, rehabilitering och hjalpmedel, samt tandvard. Det ingar dven att personalen
ser till att misstankar om 6vergrepp och andra brott mot den enskilde hanteras.*

Bristande inflytande, delaktighet och sjalvbestammande

Den enskildes mojlighet att vara delaktig och ha inflytande samt medbestdmmande Gver
de insatser som ges visar sig vara bristfalliga.*** Knappt en av tre (28%) upplever att de
har mojlighet att delta i beslut som berdr bostaden enligt en medlemsundersdkning av
Autism och Aspergerforbundet.’* De boende 6nskade bl.a. ett storre inflytande Gver
stodet i bostaden. Det handlade om hur och av vem stdet ges samt dess omfattning. Det
var vidare viktigt for manga att sjalv fa bestamma vem man bor tillsammans med eller
har som granne. Manga vill bo tillsammans med ndgon man har en relation till, t.ex.
partner eller vanner alt. tillsammans
med personer i samma alder, pa

samma utv_ecklmgsqwa_, med ” (...) att man kan bestdmma sjalv vad man kan
samma funktionsnedsattning eller 2 osra hjalp exempelvis med buss till centrum,
personer som har samma intressen. s och hada, fiska, fotholl, hockey. Inget av

Det fanns aven manga 6nskemal om  (etta fungerar i kommunens grupphostad
att fa ha husdjur.

Bristen pa AKK (alternativ kommunikation) leder till att den individuella anpassningen
forsvaras da det finns ett stort behov av AKK i vardagen, tex. vid val av
fritidsaktiviteter, matval, vid motiverande samtal, vid information och samtycke, etc.™®

Det finns vidare 6nskemal om 6kad individuell anpassning, ex. att fa 4gna sig at fler och
egna aktiviteter med personalstdd. Man Onskar dven att det fanns utrymme for
spontanitet.’® For att kunna utova fritidsintressen behovs stod av personal, ibland frén
boende, ibland fran ledsagare och ibland fran kontaktperson.

Det &r viktigt att det ar individens
behov och intressen som styr valet
av fritidsaktiviteter, sa att individen
inte tvingas in i en gruppaktivitet
som inte &r sjalvvald eller
tillrackligt anpassad. Dock kan

"Vill ha hjdlp och stod att komma ivdg pa motion
nan gang i veckan”

11 FUB (2014), "Ett gott liv’- Om bostad och stéd i bostaden, nu och i framtiden, for personer med utvecklingsstérning, 19.
12 FUB (2018), 500 roster om LSS — en inblick i verkligheten fran norr till soder, s81-82

13 Socialstyrelsen (2018), Lagesrapport, s.10.

14 Autism- och Aspergerférbundet (2017), Medlemsundersékning om LSS insatser.s, 6

15 1VO:s enkéatundertsokning- FUB (2018). Brister i boendemiljé och omsorg — gruppbostad och servicebostad med
sarskild service for vuxna 989 lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS.

16 FUB (2018), 500 rister om LSS — en inblick i verkligheten fran norr till soder, s 85-86.
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lokala riktlinjer innebara grénser, t.ex. att individen inte kan dka pa semester med
Overnattning. Det finns ytterligare behov av att stodja rétten till god halsa och uppmuntra
till fysisk aktivitet sasom att cykla, promenera, dansa. Ibland finns aktiviteter men
personal vill inte eller har inte méjlighet att folja med pé& grund av personalbrist.*’

Bristande stod

Kunskapen brister om olika typer av funktionsnedsattningar, diagnoser och
kommunikationsverktyg hos personalen.’®!® Detta innebér att den enskilde riskerar att
inte far det stod som den behover i sin vardag. Vidare kan det innebéra att personalen
bemoter den enskilde pa ett olampligt satt.2° For att fa ratt omvardnad i tid krévs t.ex.
kompetent personal som anvénder bra kommunikationsstrategier och som kan tolka
personens uttryck vid t.ex. smarta, stress, oro och gladje.?! AKK &r manga génger en
forutsattning for att brukare ska kunna utéva sjélvbestammande och inflytande Gver sina
insatser. Darfor ar det angelaget att verksamheterna erbjuder denna
kompetensutveckling.?22* Med ritt kompetens och utbildning dkar forutséattningarna for
att personalen ger ett gott bemétande samt bidrar till insatser av god kvalitet.?* Risken
att drabbas av brister i boendemiljon och omsorgen forstarks om det aven rader
personalbrist och hog personalomsattning, nagot som har visat sig vara aktuellt i flera
kommuner.®

Bristande mojligheter for social samvaro

Enligt FUB forekommer begrénsningar i vilken omfattning gemensamhetsutrymmena
(k6k och vardagsrum) kan nyttjas av de boende trots att dessa utrymmen fyller en viktig
funktion som motesplats for umginge och socialt samspel.?® Personalen har
bestammanderatt 6ver gemensamhetslokalerna?’ och har bl.a. personalméten i
lokalerna.?® De gemensamma middagarna ar pé vissa stallen borttagna?® och i flera fall
portioneras maten ut till de enskilda vilket innebér att de far ata i ensamhet i sina
lagenheter. De boende 6nskar mer gemenskap och mojlighet till att ata mat tillsammans
samt att det fanns mojlighet till att fira helgdagar med personal och de andra boende.°
Utemiljon onskar de var planerad sa att den mojliggjorde aktiviteter och umgange.

17 IVO:s enkatundertsokning- Autsim och Aspergerforbundet (2018). Brister i boendemiljé och omsorg — gruppbostad och
servicebostad med sarskild service for vuxna 989 lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS.

18 [VO:s Tillsynsrapport (2017) De viktigaste iakttagelserna inom IVO:s tillsyn och tillstdndsprévning for verksamhetsaret
2016.

19 1VO:s enkéatundertsokning — Autismférbundet och Aspergerférbundet (2018). Brister i boendemiljé och omsorg —
gruppbostad och servicebostad med séarskild service for vuxna 989 lagen om stdd och service till vissa
funktionshindrade, LSS

20 |VO:s Tillsynsrapport (2017) De viktigaste iakttagelserna inom IVO:s tillsyn och tillstandsprévning for verksamhetsaret
2016.

21 IVO:s enkéatundertsokning- Autsim och Aspergerforbundet (2018). Brister i boendemiljo och omsorg — gruppbostad och
servicebostad med sarskild service for vuxna 989 lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS.

22 |VO:s Tillsynsrapport (2017) De viktigaste iakttagelserna inom IVO:s tillsyn och tillstandsprévning for verksamhetsaret
2016. S 85.

2 VO:s enkatundertsokning- FUB (2018). Brister i boendemiljo och omsorg — gruppbostad och servicebostad med
sarskild service for vuxna 989 lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS

24 Socialstyrelsen (2018), Lagesrapport, s.80.

25 |VO:s Tillsynsrapport (2017) De viktigaste iakttagelserna inom IVO:s tillsyn och tillstandsprévning for verksamhetsaret
2016. S 85.

2 FUB (2018), 500 roster om LSS — en inblick i verkligheten fr&n norr till séder, s 81.

27 IVO:s enk&tundertsokning- FUB (2018). Brister i boendemiljo och omsorg — gruppbostad och servicebostad med
sarskild service for vuxna 989 lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS.

28 FUB (2018), 500 roster om LSS — en inblick i verkligheten fran norr till séder, s 81.

29 IVO:s enkatundertsokning- FUB (2018). Brister i boendemiljo och omsorg — gruppbostad och servicebostad med
sarskild service for vuxna 989 lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS.

30 FUB (2014), "Ett gott liv’- Om bostad och stdd i bostaden, nu och i framtiden, for personer med utvecklingsstorning,
s86.
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Vidare sker en stor del av den sociala gemenskapen via sociala medier och/eller spel
idag. Dock visar Socialstyrelsens lagesrapport for 2018 att endast tre av fyra boende i
bostad enligt LSS har egen internetuppkoppling. Pa vissa bostader paverkas mojligheten
till en betydelsefull gemenskap negativt av gruppens sammansattning och fér manga
brukare.*

Tvangs- och begransningsatgarder och évergrepp

Anvandning av tvangs- och begransningsatgarder forekommer pa en del boenden. Det
kan rora sig om t.ex. generella férbud att ha nattgdster och sockerférbud. Det finns
exempel pa bostader som i princip helt har slutat med fysiska aktiviteter och for att de
boende inte skall bli 6verviktiga har man infort ett totalt sockerforbud.

Enligt Autism och Aspergerforbundet ar det en lang vag kvar innan den enskilde far ga
i vilka klader de vill, titta pa de program de vill, prata i telefon med vem man vill, odla
sina egna intressen, ha nattgaster eller husdjur samt utva sina intressen i bostaden.
Vidare finns det boenden dar respekten for den enskilde brister. Personal bestdmmer
t.ex. vad och nar den enskilde skall ta samt nar hen skall sova.®® Lokala riktlinjer satter
dven granser om att man inte kan dka p& semester med Gvernattning.®*

Dessa inskrankningar hindrar den enskilde fran att leva vad som kan betraktas som ett
normalt liv. Sitt eget liv. Om inskrankningar ska goras maste det ske utifran individuella
behov som exempelvis hélsa och sakerhet och de ska da sa langt det ar majligt ske i
6verenskommelse med den enskilde.

Antalet klagomal gallande Overgrepp (ekonomiskt, psykiskt, fysiskt, sexuellt,
tvangsatgarder) som inkommit till IVO from 2016 (9 st) till den september 2018 (20 st)
har 6kat markant. Overgreppen sker av bade de medboende och av personalen.

En europeisk studie visade att 34 procent av kvinnor med funktionsnedséttning har
utsatts for fysiskt, psykiskt eller sexuellt vald efter 15 &rs alder.® Dock finns indikationer
pa att det forekommer morkertal av anmalda sexuella overgrepp. Enligt FUB
(Foreningen for utvecklingsstérda barn-, ungdomar- och vuxna) férekommer sexuella
dvergrepp mot kvinnor av bl.a. andra medboenden och att dessa kvinnor inte alltid
erbjuds det stod de behdver for att t.ex. anmila.®® Den ldga andelen anmélningar fran
boende &r bekymmersam eftersom personer med funktionsnedséttning har en hég
utsatthet for vald, i synnerhet kvinnor.®” Vissa kommuners LSS-verksamheter saknar
namligen rutiner for hur de ska agera vid indikation pa valdsutsatthet. 3

31 FUB (2018), 500 rgster om LSS — en inblick i verkligheten fran norr till séder, s 84.

82 IVO:s enkéatundertsokning- FUB (2018). Brister i boendemiljo och omsorg — gruppbostad och servicebostad med
sarskild service for vuxna 989 lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS.

33 IVO:s enkéatundertsokning- FUB (2018). Brister i boendemiljc och omsorg — gruppbostad och servicebostad med
sarskild service for vuxna 989 lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS.

34 IVO:s enkatundertsokning- Autsim och Aspergerforbundet (2018). Brister i boendemiljo och omsorg — gruppbostad och
servicebostad med sarskild service for vuxna 989 lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS.

35 Socialstyrelsen (2018), Lagesrapport, s.25.

36 IVO:s enkéatundertsokning- FUB (2018). Brister i boendemiljé och omsorg — gruppbostad och servicebostad med
sarskild service for vuxna 989 lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS.

37 Socialstyrelsen (2018), Lagesrapport, s.14.

38 IVO:s enkéatundertsokning- FUB (2018). Brister i boendemiljo och omsorg — gruppbostad och servicebostad med
sarskild service for vuxna 989 lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS.
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Otillganglig halso- och sjukvard och bristande samverkan

Den halso- och sjukvard som den enskilde behdver bor tillgangliggoras nar behov finns.
Personer med funktionsnedsattning har manga ganger en samre halsa &n den 6vriga
befolkningen och varden som ges ar inte alltid jamlik. Alla bostader med sérskild service
for vuxna har inte nagra rutiner kring t.ex. arliga halsokontroller enligt FUB vilket
medfor att den enskilde missar arliga kontroller (t.ex. hérsel/syn).3®

Ytterligare existerar brister i planering och framforhallning nar det géller 6vergangen
fran ungdom till vuxen. Planeringen maste bérja innan individen pa papperet blir vuxen.
Det géller inte bara vilken boendeform som blir aktuell utan &ven vilken form av stéd
och vilka insatser som behovs i vuxenlivet. Det &r viktigt att ha ett bra samarbete med
narstaende som oftast ar de som kanner den enskilde personen bast (forutsatt att den
enskilde vill det). Trots detta finns exempel pa att verksamheter stanger ute anhdriga
eftersom personen anses vuxen” trots att de flesta vill och tar hjalp av sina foréldrars
klokhet och hjélp sa lange det ar mojligt. For att fa ett gott liv med bra stod behovs
samverkan mellan bostad, daglig verksamhet, anhérig/god man och halso- och sjukvard
for att minska konsekvenser for individen.*

39 IVO:s enkéatundertsokning- FUB (2018). Brister i boendemiljé och omsorg — gruppbostad och servicebostad med
sarskild service for vuxna 989 lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS.

40 IVO:s enkatundertsokning- Autsim och Aspergerférbundet (2018). Brister i boendemiljo och omsorg — gruppbostad och
servicebostad med sérskild service for vuxna 989 lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS.
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Paverkande faktorer i samhallet

Forsvarad réatt till insats

Det har blivit svarare for personer i gruppbostad att bli beviljade kontaktperson eller
ledsagare vilket paverkar mojligheten att utdva bl.a. fritidsaktiviteter.** Ansékningar om
ledsagarservice avslas allt oftare med motiveringen att personalen i bostad med séarskild
service enligt LSS ska tillgodose den enskildes onskemal om fritidsaktiviteter.*?
Brukarens inflytande och sjalvstdndiga val avseende fritid och kulturaktiviteter
begrénsas darmed.

Brist pa bostader och antal boende i bostaderna okar

Av Boverkets bostadsmarknadsenkat for 2017 framgar att 163 av landets kommuner har
underskott pa bostader med sérskild service for manniskor med funktionsnedsattning.*

Bristen pa bostader innebér att den enskilde inte kan valja bostad. De far ta de boenden
som erbjuds och det uppstar en stor variation mellan t.ex. de boendes diagnoser och
aldrar. Det blir darmed svart att tillgodose den blandade malgruppens olika behov.

Enligt 5 § LSS skall den enskilde far mojlighet att leva som andra. | forarbetena till LSS
(prop. 1992/93:159 s. 87) beskrivs t.ex. att gruppbostader bor vara forlagda till vanliga
bostadsomraden samt utformade och lokaliserade pa ett sddant satt att den institutionella
prageln minskar. | dag finns flera bostader med sarskild service dock i samma byggnad
och/eller ar lokaliserade i samma bostadsomrade vilket bidrar till en institutionell miljo.

41 Socialstyrelsen (2018), Lagesrapport, s.?

42 FUB (2014), "Ett gott liv"- Om bostad och stéd i bostaden, nu och i framtiden, fér personer med utvecklingsstorning.,
s12.

43 FUB (2018), 500 roster om LSS — en inblick i verkligheten fran norr till soder, 82.
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Version 3, 2019-01-21

Kommunikation

Budskap
Huvudbudskap

Projektet vill bidra till forbattrad boendemiljé och omsorg for funktionsnedsatta som
bor i grupp- och servicebostad enligt, 9 8 9 LSS.

Infor tillsyn

Detta projekt genomfors for att dessa brukare ar en riskgrupp som har svart att
fora sin egen talan eller tillvarata sina egna intressen.

Brister i boendemiljo och omsorg har stor inverkan for den enskildes vardag
och liv.

Vid tillsynen kommer en systemansats att anvandas. Detta innebér att IVO
genomfor tillsyn pa flera nivaer i verksamheten.

De ytterst ansvariga for en LSS verksamhet maste ha ett fungerande
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

Under pagaende tillsyn

Efter

Tva verksamheter inom samma kommun/ privata utforare tillsynas for att fa
underlag att granska hur lednings- och styrningsnivan fungerar.

Intervjuer genomfoérs med brukare pa olika boenden for att far ta del av hur de
har det.

Genom att det ar de ytterst ansvariga som tillsynas ar forhoppningen att IVO:s
tillsyner ger en bredare effekt pa fler verksamheter inom samma kommun/
privata utforare.

IVO efterstravar att undersoka och fora dialog kring boendenas kvalitet och hur
kommunerna/ de privata utférarna arbetar for att sakerstalla en séker och bra
boendemiljé och omsorg for brukarna.

12 beslut har fattats. Besluten riktar sig till huvudmannen.
IVO har skapat forutséattningar for dialog, uppféljning och larande.

Malgrupper

Brukare, narstdende och foretradare

Brukarorganisationer

Yrkesverksamma inom omsorg

Chefer och ledare inom omsorg

Beslutsfattare for omsorg (politiker och hdgre tjansteman/ chef for privat utforare)
Medarbetare pa IVO



Anpassningar for malgrupper:

Externt — inte deltagande i tillsynen
Huvudkanal:

ivo.se

Nyheter, film, speciell sida om projektet

Externt — deltagande i tillsyn
Huvudkanal:
Vanliga kontaktvagar som anvénds i tillsyner

Internt inom IVO — med i projekt
Via mejl och videomdten

Internt inom 1O — inte med i projekt
Speciell sida pa intranatet dar all information samlas
Nyheter pa intranatet

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) | sid 34(43)



Tidplan och resurser

Baserat pa genomford riskanalys bor samtliga
IVO:s avdelningar vara delaktiga i kommande
tillsyner.

Arbetsprocessen ar uppdelad i tre faser (se figur7);

1. Forstudie
2. Tillsyn
3. Uppfoljning och larande

Uppfdljning
& lérande

Forstudie Tillsyn

Figur 7. Arbetsprocessens tre faser.
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Projektorganisation

Projektagare

Projektbestallare

Styrgrupp

* Marie Aberg (Avdelningschef)

¢ Gunilla Hult Backlund (Generaldirektér)

* Marie Aberg (Avdelningschef -Nord)
e Carina Ragnarsson (Enhetschef Nord)
e Inger Larsson (NAS Mitt)

Projektledare
Rebecka Forsberg

Arbetsgrupp

Rebecka Forsberg
(Projektledare)

PernillaHolmberg
(Tillsynsledare?)

Sofia Norlund (Utredare)

Gunilla Asberg
(Amnessamordnare LSS)

Anders Granberg (Jurist)

Linn Arvidsson (Kommunikator)

Tillsynsledare
Nord

Tillsynsledare
Mitt

Tillsynsledare | [Tillsynsledare] | Tillsynsledare
Sydvést Sydost Ost

Tillsynsledare
Syd
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Ansvar & befogenheter
Projektagare & styrgruppens ansvar

Godkéanna projektplan

Godkénna forstudie

Genom statusrapporter halla sig uppdaterad om projektet via projektledaren
Godkanna mallar infor tillsyn och beslut

Godkanna kommunikationsplan

Godkénna enkat

Godkéanna riskobjektanalys

Deltar i planeringen av och godkénner planen for uppféljning och larande
seminarium

Godkéanna rapportplan

Godkanna rapport infor dragningar: utredargruppen och GD

Fatta beslut om eventuella férandringar i projektet

Fatta beslut om andrat projektatagande

Kontakt med media (tillsammans med projektledare och ev. inspektor) efter
publicering av tillsynsrapport

Avsluta projektet

Enhetschefernas ansvar

Utse en tillsynsledare for respektive avdelning

Utse medarbetare for tillsyn vid respektive avdelning
Halla sig uppdaterade om projektet under projekttiden
Ta del av projektplanen

Ta del av analysrapporten

Projektledarens ansvar

Ta fram en projektplan

Sammankalla och halla i moten under BP1-BP3 (inkl. ta motesanteckningar)
samt, fortsattningsvis, forbereda for och skota dokumentationen fran
regelbundna moéten med tillsynsledare, styrgrupp och andra berérda aktérer
Overgripande information till tillsynsledare och inspektérer under projektets
gang

Skapa underlag for en riskobjektsanalys for urval av kommuner

Skapa en enkat till brukarorganisationer

Sammanstalla resultat fran enkatutskick

Uppdateringar till styrgruppen, bland annat genom regelbundna statusrapporter
Se till att aktuella dokument finns registrerade i projektérendet

| samrad med kommunikatoren se till att korrekt information om projektet
finns pa var externa och interna webb

Deltar i planeringen av upplégg for uppféljning

Ta fram en rapportplan

Planera och genomféra dragningar

Genomfora en utvardering av projektet

Presentera utvarderingen for samtliga avdelningars utredare

Skriva en slutrapport om projektet
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Kontakt med media (tillsammans med styrgrupp, kommunikator och ev.
inspektdr) efter publicering av rapport

Tillsynsledarnas ansvar

Informera inspekttrer om tillsynsplan vid respektive avdelning

Ansvara for att tillsynen bedrivs enligt beslutade tillsynsaktiviteter

Halla projektledaren uppdaterad under tillsyns- och beslutsperioden

Folja projektplanen och hélla sig uppdaterade om eventuella forandringar
Stodja samtliga inspektorer under tillsynsperioden (t.ex. svara pa lépande
fragor under tillsynens genomforande)

Ser till att allt material infor tillsyn finns registrerade i DHS

Delta i beslutsdiskussion for enhetliga beslut (mellan samtliga tillsynsledare)
Eventuellt delta i planeringen av uppfdljning

Ar faktagranskare under rapportskrivning

Arbetsgruppens ansvar (avdelning nord)

Utveckla en detaljerad tillsynsplan

Ta fram de mallar som behdvs for tillsyn och beslut

Ta fram de mallar som behdvs for begaran av handlingar och avisering av
tillsyn

Genomfora utbildning/ge underlag infor tillsyner for tillsynsledare vid dvriga
avdelningar

| samrad med projektledaren ta fram en tidsoversikt for projektet

Vara ett stod for projektledaren i framtagandet av bl.a. riskobjektanalys och
enkét

Kommunikatorens (avdelning nord) ansvar

Ansvarar, i samarbete med projektledaren, for att korrekt information om
projektet finns pa var externa och interna webb

Ta fram en kommunikationsplan for projektet

Ansvara for publicering av rapporten

Ge arbetsgruppen understdd vid framtagandet av de mallar som behovs for
tillsyn och beslut

Stodja projektdeltagare i situationer dar kommunikativ radgivning ar
nddvéndig

Avdelningsjurists (avdelning nord) ansvar

Overgripande juridiska fragor
Ge synpunkter pa och godkanna bedomningsstod och beslutsmallar
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Bilaga 1. Erfarenheter fran pilottillsyn i
Vannas

Metod:

Metoden var lamplig mot bakgrund av syfte och mal.

Missiv:
Fortydliga att personalintervjuerna sker gruppvis.

Mallar/checklista:
Ok

Efterfragat underlag fran verksamheten:
Ok

Schema:
Tiden var knapp vid intervjuer med personal. Gav inte stort utrymme for évrig
diskussion.

Fragebatterier:
Brukare - Fungerade generellt bra.

Micro - Fragebatteriet ar i dess nuvarande form avsett for bade personal och
boendechef. Fragorna till personalen var till viss del for svara/for teoretiska, alternativt
pa fel niva. Detta innebar att vissa fragor var svara att forsta. Det tog mycket tid att
forklara och omformulera fragorna. Nagra fragor berér samma omraden men utifran en
annan vinkel. Blev tight med tid eftersom det var manga fragor som dessutom
upplevdes svara ibland.

Fragorna till boendechefen var relevanta och inte svara att férsta med undantag for en
fraga gallande jamstalldhet. Generellt fungerade fragorna battre pa chefsniva an till
personalen. Dock var det nagra fragor som var anpassade till personalen som inte
passade att stalla till chefen. Nagra fragor var ex. for detaljerad.

Detta kommer att resultera i att vi kommer att exkludera, omformulera och fortydliga
vissa fragor. Fragebatteriet kommer dven att separeras sa att fragorna kan anpassas
battre mot antingen personal eller boendechef. Det blir darmed tva fragebatterier
istallet for ett.

Meso:

Fragebatteriet som var anpassat till denna niva fungerade mycket bra. Fragorna
upplevdes som bra och relevanta och gav goda mojligheter for den intervjuade att fa
beskriva och diskutera och inte bara ga igenom vilka dokument och rutiner som fanns
eller inte.

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) | sid 39(43)



Eftersom fragemallen fungerade bra och inga upprepningar eller oklarheter framkom
kommer inte mallen att revideras.

Macro - Fragebatteriet medforde att det blev bra dialoger. Dock var det nagra fragor
som var mer anpassade till verksamhetsnivan. Fragor pa hur namnden hanterar brister
behdvs inte stallas under flera omraden. Namndnivan har (om de har) en dvergripande
strategi for hur de hanterar brister oavsett omrade (har inget utféraruppdrag).

Vissa fragor skall anpassas béttre till namndniva. Tva fragor dar svaren blev detsamma
skall ses 6ver och nagra fragor behéver omformuleras.

Generella synpunkter pa fragebatterierna: Rent tekniskt fungerar fragemallen inte sa
bra och orsaken till detta ska undersckas. Fragemallarnas rubriker skiljer sig at pa de
olika nivaerna, detta skall ses dver. Fragorna pa personal och namndsniva skall
anpassas sa att de battre passar pa sin niva, att fragorna speglar arbetsséttet.
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