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Riksdagens ombudsman
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Yttrande fran Inspektionen for vard och
omsorg i Justitieombudsmannens arende
2797-2020

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har anmodats att yttra sig dver ett initiativarende
avseende 1VO:s tillsyn av LSS-boenden. Inom ramen for initiativet avser JO att utreda
IVO:s tillsyn av det specifika boendet i en av JO angiven kommun, men aven hur
avdelning sydost generellt genomfor tillsyn av LSS-boenden med endast en brukare.

IVO ombeds att utforligt redogdora for sin tillsyn av LSS-boenden genom att besvara nedan
angivna fragor.

JO har dessutom angett att JO vill ta del av foljande:

e Gemensamma processbeskrivningar och beddomningskriterier for tillsyn avseende
LSS-boenden och eventuella lokala rutiner vid avdelning sydost.

e Utdrag ur IVO:s omsorgsregister, utvisande de LSS-boenden i Sverige som endast
har en brukare.

IVO besvarade denna del av remissen den 25 februari 2021. | det svarets missiv till JO
angavs bl.a. féljande. IVO har inte nagra processheskrivningar, bedomningskriterier eller
liknande specifikt for tillsyn inom LSS-omradet. Det finns inte heller nagra lokala rutiner
pa avdelning syddst. Det som finns &r dvergripande processer m.m. for tillsyn i stort,
egeninitierad tillsyn och frekvenstillsyn. Tillsyn av LSS-boende omfattas av dessa
beskrivningar.

Med anledning av remissen fran JO har underlag inhamtats fran den avdelning som
handlagt arendet. Berorda befattningshavare har getts tillfalle att lamna synpunkter och
berdrda befattningshavare har aven fatt del av 1VO:s remissvar.

Inspektionen for vard och omsorg Telefon 010-788 50 00 Org.nr 202100-6537
Box 45184 registrator@ivo.se
104 30 Stockholm WWW.iVO.Se
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1. Vad anser IVO ryms i ansvaret att bedriva tillsyn?
2. Vad ar syftet med IVO:s tillsyn?
Svar pa fraga 1 och 2 besvaras i ett sammanhang.

IVO:s uppdrag att bedriva tillsyn styrs av forfattning. Enligt férordning (2013:176) med
instruktion for Inspektionen for vard och omsorg ar myndighetens huvudsakliga uppgifter
bl.a. att svara for tillsyn inom hélso- och sjukvard och darmed jamforlig verksamhet,
socialtjanst samt verksamhet enligt lagen (1993:387) om stdd och service till vissa
funktionshindrade. Forordningen anger ocksa att syftet med tillsynen &r att granska att
befolkningen far vard och omsorg som &r séker, har god kvalitet och bedrivs i enlighet
med lagar och andra foreskrifter. Ett patient- och brukarperspektiv ska genomsyra
tillsynen. Villkor och forhallanden for kvinnor och man, flickor och pojkar ska sarskilt
belysas.

IVO:s tillsyn regleras ocksa i patientsakerhetslagen (2010:659), PSL, socialtjanstlagen
(2001:453), SoL, och lagen (1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade,
LSS. Enligt dessa lagar innebar tillsyn granskning av att verksamheten uppfyller krav och
mal enligt lagar och andra foreskrifter samt beslut som har meddelats med stéd av sadana
foreskrifter.t

IVO ska inom ramen for sin tillsyn lamna rad och ge vagledning, kontrollera att brister
och missforhallanden avhjalps, formedla kunskap och erfarenheter som erhalls genom
tillsynen, och informera och ge rad till allmanheten.?

I IVO:s tillsynspolicy konkretiseras detta uppdrag bl.a. enligt féljande.

Tillsynens syfte: Tillsynen ska bidra till en séker vard och omsorg av god kvalitet och
arbeta pa ett sddant sétt som bast gagnar vard- och omsorgstagarna

Tillsynens fokus: Tillsynen gors ur ett patient- och brukarperspektiv och inriktas pa sadant
som dr angelaget for enskilda och for grupper av manniskor. Villkor och forhallanden for
kvinnor och man, flickor och pojkar ska sarskilt belysas for att kunna fanga upp osakliga
skillnader mellan grupper av patienter och brukare. Om inte annat framgar av lag eller
forordning ska tillsynen vara riskbaserad och granska det som ar vasentligt for att bidra till
en saker vard och omsorg av god kvalitet. Tillsynen ska bedrivas effektivt.

Tillsynens kannetecken: Tillsynen préaglas av tydlighet, trovardighet och integritet och
varnar uppdraget utifran den statliga vardegrunden. Hos IVO innebér det att tillsynen
kannetecknas av:

e Rattssakerhet, dvs. att tillsynen utgar fran lagar och andra foreskrifter samt att
likvardiga bedomningar gors i likvérdiga fall for att astadkomma vard pa lika

17 kap. 3 8 PSL, 13 kap 2 § SoL samt 26 § LSS
27 kap. 4 § PSL, 13 kap. 3 § SoL samt 26 a § LSS
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villkor. IVO:s tillsyn beaktar villkor och férhallanden fér kvinnor och man, flickor
och pojkar.

e FOrutsagbarhet och dppenhet, dvs. att de granskade har insyn i hur och varfor
tillsynen genomfors. Myndighetens beslut ska vara tydliga och begripliga.

e Oberoende, dvs. att tillsynen inte later sig paverkas av olika intressenter.
o Professionalitet, dvs. att tillsynen ar kunskapsbaserad.

Det handlar sasmmanfattningsvis om att fokusera pa det som i realiteten ar betydelsefullt
for en god vard och omsorg for brukare och patienter och ha fokus pa mer an
dokumentation, riktlinjer och rutiner.

I samband med JO:s inspektion av det i arendet aktuella LSS-boendet kom det fram
att brukaren inte kunde rora sig fritt pa boendet utan att personalen laste upp
utrymmen, t.ex. badrummet. Aven ytterdérren holls 13st.

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

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

| detta arende hanvisades till den enskildes svara utmanande beteende och ett néra
samarbete med lakare géllande de arbetsmetoder som anvéndes. Det rérde sig om olika
anpassningar for att skydda den enskilde och undvika att den enskilde hamnade i svar
affekt med sjalvskadebeteende och vald. | arendet finns dokumentation gallande den
enskildes problematik och dagliga liv som sammantaget visar pa en mycket komplex
situation. FOr 1VO vid det aktuella tillfallet framstod det som relevant att verksamheten
anvande sig av vissa skyddsatgarder utifran detta. Av beslutet i aktuellt arende framgar att
IVO i samband med inspektionen pa boendet inte uppmarksammade nagra brister och
darfor avslutade arendet. Det framgar dock inte tydligt hur IVO bedomt vilka
skyddsatgéarder som ansags relevanta.

Hur ser IVO numera pa denna fraga?

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

Mot bakgrund av vad som framkommit bl.a. avseende detta arende har 1VO vidtagit
atgarder for att kvalitetssakra tillsynen inom LSS-omradet. En ny rutin® har tagits fram for

3 Rutinbeskrivning, dnr. 1.4.1-56240/2020
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att sakerstalla en enhetlig handldggning nar I\VO tar emot uppgifter om att det férekommer
tvangs- eller begransningsatgarder som saknar stod i lag vid LSS-boenden. I de fall IVO
uppmarksammas pa att tvangs- och begransningsatgarder forekommer éppnar 1VO alltid
arende for utredning. Om 1VO av nagon anledning skulle avsta fran utredning ska
stallningstagandet motiveras och dokumenteras i arendet. | dessa arenden ingar alltid jurist
som handléaggare eller medhandlaggare. Dartill har en intern arbetsgrupp tillsatts for att
diskutera vilka uppgifter IVO behdver inhdmta i varje tillsyn for att géra bedémningar om
otillatna tvangs- och begransningsatgarder i relation till vad som kan anses vara tillatna
atgarder till skydd for den enskilde. Vidare anser IVO att det &r av stor vikt att det sker en
systematisk uppfoljning av de beslut dar det konstaterats tvangs- och
begransningsatgarder. En sadan uppfoljning pabdrjades under hosten 2020 och det &r
IVO:s avsikt att fortsatta det arbetet.

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

Anser IVO att bedéomningen paverkas av om personalen omedelbart 6ppnar
dorrarna for brukaren?

Ja. IVO bedomer generellt att det kan vara skillnad pa en last ytterdorr i forhallande till
andra lasta utrymmen som hor till den enskildes boende som t.ex. kdk och badrum. |
manga hem &r det naturligt att halla ytterdorren last till skillnad mot dérrar inomhus.
Genom att personal finns tillganglig och omedelbart kan dppna ytterdorr eller om det finns
skal, avleda eller ge annat stod till den enskilde vid det tillfallet kan ett faktiskt
frihetsberdvande undvikas. VO har erfarenhet av denna fraga i tillsyner av boenden déar
personer med demenssjukdom bor och dar IVO har stéllt krav pa 6kad bemanning nattetid.
Den 6kade bemanningen har kravts for att sakerstélla att personal finns i tillracklig
omfattning for att uppmarksamma om nagon boende behdver stéd och hjalp. | de fall dar
avdelningar lamnas lasta och obemannade har IVO beddmt att de boende ér att betrakta
som inlasta. Flera av dessa arenden har provats i domstol och domstol har da delat IVO:s
bedémning i denna fraga.* IVO anser att rattspraxis om tvangs- och begransningsatgarder
inom boenden dar personer med demenssjukdom bor kan tillampas dven inom LSS-
boenden.

Bor man i bedémningen beakta att personalens arbete kan forsvaras om brukaren
far rora sig fritt pa boendet eller far lamna boendet nar han eller hon vill?

4 Se t.ex. Kammarratten i Jonkoping mal nr. 3657-17 och Forvaltningsratten i Jonkoping mal nr. 3246-17.
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Nej. Det &r inte personalens arbetssituation som ska vara avgorande i detta sammanhang,
utan den enskildes behov av stdd och skydd.

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

Pa vilket satt beaktade 1'VO informationen som brukarens syster lamnade?

IVO initierade tillsynen med anledning av vad som framkom i klagomalet. Vid tillsynen
forhorde sig IVO om den enskildes situation utifran flera aspekter, bland annat utifran de
synpunkter som systern framforde. For att skapa sig en bild av arendet inhamtade och laste
IVO kommunens dokumentation infor inspektionen. IVO beddmde &rendet som
valdokumenterat och fann inte skal att tro att kommunens dokumentation inte gav en
sanningsenlig bild. Vid inspektionen intervjuade 1VO saval representanter for personalen
som ansvarig enhetschef och kommunens 6vergripande ledning. 1VO gjorde dven ett kort
besok hos den enskilde i bostaden. I samband med framtagandet av detta yttrande anger
IVVO:s medarbetare, som var pa plats vid inspektionen, att den enskilde trivdes i boendet,
men upplevdes orolig 6ver IVO:s besok och uttryckte en oro dver att inte fa bo kvar.
Personalen pa boendet bekraftade den enskildes oro och beréattade att oron hade funnits en
tid och forstarktes ytterligare av IVO:s besok. Savitt framgar av den kommunala
dokumentationen var den enskilde och dennes legala foretradare ndjda med boendet och
assistansen. Det framkommer ocksa att den enskildes far var ndjd med boendet och det
stdd som gavs.

IVO beklagar att det inte av dokumentationen i IVO:s &rende framkommer att ett samtal
med den enskilde genomfordes. Likasa framgar det inte av protokollen fran intervjuerna
att fragor om de uppgifter som systern lamnade stélldes vid inspektionen. IVO ser ocksa
brister i att beslutet inte tydligt redogor for de uppgifter som lamnades av systern liksom
att fragan om begransning av rorelsefriheten for den enskilde inte konkret framgar i
beslutet. Sa som redovisats ovan, se svar till fraga 3.b., ar IVO:s instéllning att beslut i
arenden ska beméta det som foranlett ett &rende. Det behdver inte betyda att IVO delar
anmaélarens installning men en prévning av det som foranlett tillsyn ska goras och sakligt
bedomas utifran en i arendet adekvat utredning.

Stallde VO nagra fragor om inlasning vid sin tillsyn?

Vid IVO:s inspektion berattade personalen att den enskilde ibland valde att vara ensam, i
framforallt, sitt sovrum. Det innebar inte att den enskilde var inlast utan kunde komma ut
eller fa sallskap vid sadant 6nskemal. Personalen angav att det fanns oroande incidenter
som innebar kvéavningsrisk pa grund av att den enskilde stoppade saker i munnen nar den
enskilde var ensam. Personalen fanns dygnets alla timmar till hands for att stotta, vagleda
och aktivera den enskilde. VO fann inte skal att fordjupa sig i fragan om inlasning da det
vid inspektionen inte framkom nagot som tydde pa att den enskilde skulle vara inlast och
alltid hade personal vid sin sida.
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IVO noterar att det av inhamtat material och klagomal framgar att den enskilde var
begransad i sin rorelsefrihet och IVO anser att det da alltid bor foranleda att fragor stalls
om dessa uppgifter. Oaktat om det ror inlasning eller annan begransningsatgard. Av
protokollet dver intervjun med personalen framgar att den enskilde vid det tillfallet inte
hade tillgang till koket men att inga fragor stalldes om den begransningen. Det framgar
inte heller i 6vrigt att fordjupningsfragor om inlasning eller andra begransningsatgarder
stélldes. IVO noterar att de uppgifter som nu lamnas i samband med detta yttrande, om att
den enskilde ibland valde att vara ensam samt om oroande incidenter om kvavningsrisk,
inte aterges i protokollet 6ver intervjun med personalen. Det &r beklagligt da dessa
uppgifter ar typiskt sadana som borde ha protokollforts da de framkom vid inspektionen.

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

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

Uppmaéarksammade 1VO pa nagot annat sétt att dorrarna i brukarens boende holls
lasta?

Med anledning av JO:s remiss har IVO:s medarbetare fran inspektionstillfallet svarat att
de vid besoOket i boendet blev insléppta av personal och visades runt. IVO
uppmarksammade da inte att nagra dorrar var lasta forutom daorren till personalrummet.

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

I samband med JO:s inspektion av LSS-boendet Skogsbo fick JO en uppgift om att
det har gjorts en lex Sarah-anmaélan avseende verksamheten pa boendet.

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

Inledningsvis vill 1IVO tydliggora att inte alla missforhallanden anmals till IVO som en del
i anmalningsskyldigheten enligt lex Sarah.

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

IVO bor oavsett anledning till att tillsynen initierats beakta information som 1VO har
tillgang till om de verksamheter som ska inga i tillsynen. Informationen ska samlas in och
sammanstallas vid inledningen av tillsynen. Sadan information kan som exempel vara
pagéende och avslutade drenden enligt lex Sarah. Overlag ar bade férekomsten av och
avsaknaden av lex Sarah nagot som ska beaktas i tillsyn av LSS-boenden. Vid forekomst
kan det ge indikationer pa vad som kan behéva foljas upp ytterligare och vid avsaknad kan
fragetecken stallas kring kunskap om forfarandet. Déarutéver uppmarksammar 1VO i
tillsynen vikten av personalens rapporteringsskyldighet enligt lex Sarah och ledningens
utrednings- och anmélningsskyldighet.

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

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

| det nu aktuella &rendet noterar VO att det framkom uppgifter om ett "allvarligt
missforhallande” i protokollet dver intervjun med ledningen. Dock saknas det
dokumentation om eventuella foljdfragor avseende vad missforhallandet bestod i och om
detta hade anmalts eller skulle anmalas till IVO enligt lex Sarah.

LSS-boendet Skogsbo var inrattat for endast en brukare.

Anser 1VO att boenden som &r inrattade for endast en brukare, och dar all daglig
verksamhet sker i boendet, ar en vardform som uppfyller kravet pa goda
levnadsvillkor?

Det aktuella boendet var inte en gruppbostad enligt 9 8 9 LSS. Den enskilde var beviljad
personlig assistans med stod av tva assistenter under hela dygnet. Insatsen som hade
beviljats var insatsen ”annan sarskilt anpassad bostad” enligt 9 § 9 LSS. Insatsen ”annan
sérskilt anpassad bostad” innebér vanligtvis att den fysiska miljon ar utformad for att
passa den enskilde individen. I den insatsen ingar inte nagon form av stod eller
omvardnad. Finns sadant behov beviljas dessa i form av exempelvis LSS-insatser som
personlig assistans eller ledsagning eller i form av SoL-insatser som boendestod eller
hemtjanst. Boendeformen riktar sig till en specifik brukare.

IVO kan som regel inte ha synpunkter pa vilken typ av insats / boendeform en enskild ska
ha. Daglig verksamhet ar en insats enligt 9 § 10 LSS, som man kan ansoka om. Daglig
verksamhet som insats ska utformas och anpassas sa langt det ar majligt utifran den

5 Socialstyrelsens “Handbok for tillimpningen av bestimmelserna om lex Sarah”, 2 u, s. 16 och 86
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enskildes behov. Den enskilde brukar da aka till en sarskild verksamhet dar flera brukare
tréffas och utfor olika sysslor. Det finns dock personer som under langre eller kortare tid
har sin dagliga verksamhet knuten till sin bostad. Daglig verksamhet ska vara en
avgransad aktivitet och utforas pa ett sadant satt att den upplevs som en sarskild
sysselséttning. Att den utfors av personalen i boendet kan foér den enskilde upplevas som
tillfredsstallande och uppfylla kraven pa goda levnadsvillkor.

Vad som ar goda levnadsvillkor for en enskild kan skilja sig at beroende pa dennes
individuella forutsattningar och kan inte besvaras generellt. Malet ar att alla ska ha goda
levnadsvillkor utifran sina forutsattningar.

Har 1\VVO identifierat nagra risker med att en insats ar ordnad pa ett sddant satt?

IVO har i en forstudie infor tillsyn sett brister for enskilda i att bl.a. fa stod och hjalp i att
uppratthalla sociala kontakter och bryta isolering samt i att fa mojligheten att utfora
individuellt anpassade fritids- och kulturella aktiviteter. Dessa risker géller generellt
avseende grupp- och servicebostad enligt 9 § 9 LSS. Forstudien pekar ocksa pa att
anvandning av tvangs- och begransningsatgarder forekommer pé en del boenden.®

IVO har inget sarskilt underlag som svarar mer tydligt pa fragan avseende boenden som &r
inrattade for endast en enskild och dar all daglig verksamhet sker i boendet. IVO ser att
det kan finnas risker kopplade till att den enskilde blir isolerad och i beroendestallning till
sin personal samt bristande insyn i verksamheten.

Med vilken regelbundenhet utévas tillsyn av sadana boenden? Anser IVO att
tillsynen sker tillrackligt ofta?

IVO har inte ett lagreglerat uppdrag att utéva regelbunden tillsyn 6ver bostéder enligt 9 §
9 LSS for vuxna. Tillsyn sker utifran riskbedémningar och pa férekommen anledning,
t.ex. klagomal.

Bor sddana boenden vara foremal for tillsyn mer regelbundet &n boenden som har
flera brukare?

I nulaget har inte IVO anledning att se annorlunda pa en mer regelbunden tillsyn av dessa
boenden, se svar till fragan ovan. IVO:s tillsyn utgar fran riskbedémningar och till IVO
inkomna uppgifter.

I vilken man foljer IVO upp brukarnas maende vid sin tillsyn? Gor IVO nagon
analys av vad en eventuell forandring av maendet beror pa?

IVO granskar vanligtvis inte enskildas maende och eventuella férandringar kopplat till det.
Det krévs en mer individ- och behandlingsinriktad kompetens runt enskilda individer for
att kunna ta stéllning till det. VO granskar daremot pa vilket sétt personalen och
verksamheten arbetar for att ge stod och service kopplat till vad som uppfattats och
dokumenterats om enskildas maende sa att goda levnadsvillkor uppnas. Det kan ocksa
handla om vilken samverkan som finns med lamplig profession inom hélso- och

6 »personer med funktionsnedséttning riskerar att utséttas for brister i boendemiljé och omsorg”, s. 22 och 30
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sjukvarden och pa vilket satt personalen kan kommunicera med den enskilde for att forsta
vad som ligger bakom problemen. Ett utmanande beteende kan vara en indikation pa att
den enskildes behov inte tillgodoses. I vissa fall kan IVO se att enskildas maende kan bero
pa brister i omsorg, kompetens och ledning samt beakta det i bedomningen.

Vid inspektionen kom det fram att det i den angivna kommunen finns ytterligare ett
boende med en ensam brukare.

Hur manga boenden inréattade for endast en brukare finns det inom tillsynsavdelning
sydosts tillsynsomrade?

IVO:s registertjanst anger den 18 mars 2021 att det finns nitton (19) stycken boenden med
anpassningar eller sarskild service for vuxna enligt 9 8 9 LSS med plats for en brukare
med verksamhetsniva inom I\VVO region sydost.

Hur manga av dessa brukare har all eller majoriteten av den dagliga verksamheten i
boendet?

IVO har inte tillgang till dessa uppgifter.

Beslut i detta drende har fattats av chefsjuristen Linda Almqvist. Inspektéren Carina
Nithander har varit féredragande.

Beslutet har godkants elektroniskt av Linda Almqvist och forts in i IVO:s
arendehanteringssystem.





