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Arendet
Tillsyn av tvangs- och begrinsningsatgérder vid Villa Sjchagen i Tyresd kom-
mun

Beslut
Inspektionen for vird och omsorg, IVO, stiller foljande krav pa atgirder:

e Sikerstilla att kamera och TV-monitor tas bort.

e Sikerstilla att individuella riskbedémningar upprittas och att ett sam-
tycke inhdmtas fran samtliga boende vars spisar dr avstingda.

e Sikerstilla att de enskilda inventeringar som upprittats av nimnden, om
hinder i de enskildas ldgenheter och i inomhus- och utomhusmiljd,
kompletteras med individuella riskbeddmningar och den enskildes sam-
tycke.

Redovisningen av vidtagna atgirder ska ha inkommit till IVO senast den 1 feb-
ruari 2015.

Bakgrund

Regeringen har gett IVO i uppdrag att genomfora en sirskild tillsynsinsats i
verksamheter dir vuxna personer med nedsatt beslutsformaga bor eller vistas.
IVO ska sirskilt granska hur verksamheterna bedriver sitt faktiska kvalitetsar-
bete och sikrar att, uppnadda goda resultat i form av atgirder som stodjer en
vard och omsorg med sa fa inslag som mojligt av bade tvangs- och begrins-
ningsatgirder blir varaktiga. Uppdraget 16per under 2014 och ska slutredovisas
till regeringen i mars 2015. Syftet med uppdraget dr dven att identifiera brister
och stilla krav pé atgirder utifran dem.

IVO genomforde den 26 augusti 2014 en anmald inspektion vid gruppbostaden
Villa Sjohagen. Representanter for IVO var inspektorerna Margaretha Addén
Martensson och Jan-Erik Ingwall. Vid inspektionen intervjuades tre personal.
En intervju genomfordes dven med enhetschefen for verksamheten. Hon till-
tridde tjdnsten som enhetschef i maj 2014 och dr dven chef for en servicebostad
enligt LSS. Vid intervjutillfillet deltog dven en utvecklingsledare och en kvali-
tetscontroller frin kommunen. Inbjuden sjukskéterska fran en vardcentral av-
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bodjde att delta. Inspektionen avslutades med en kort aterkoppling om vad som
framkommit vid inspektionen.

Underlag

e Protokoll fran intervju med chef.

e Protokoll fran intervju med personalgrupp.

e Skrivelse fran socialforvaltningen, Tyres6 kommun, om att rutiner for
tvangs-, skydds- och begrinsningsatgirder saknas.

e Rutiner for lex Sarah, hindelserapportering, riktlinjer for hantering av
synpunkter och klagomal.

e Kompletterande underlag om inventering av tvings- skydds- och be-
grinsningsatgirder for boende pé Villa Sjohagen.

Redovisning av tillsyn
Allmdint

Gruppbostaden bestar av sex ldgenheter och mélgruppen dr vuxna personer med
utvecklingsstorning och autism, personkrets 1, LSS. I gruppbostaden bor en
kvinna och fem mién i aldrarna 27 till 57 ar. Personerna uppges ha ett problem-
skapande beteende. En boende har ett talat sprak och 6vriga kommunicerar med
stod av tecken, kroppssprak, bilder och vissa ord. Samtliga boende har svenska
som modersmal. Chefen och personalen bedomer att samtliga har en nedsatt
beslutsformaga.

Boendets utformning

Villa Sjohagens gruppbostad bedrivs i en fristdende villa i markplan med
tillhérande tridgard. I en del av boendet finns fyra ligenheter. Varje ligenhet
har vardagsrum, sovrum/sovalkov och kok med spis.

I den andra delen finns tva ldgenheter med trinettkok, dvs. endast kokplattor,
diskbiink och kylskap. Dessa ligenheter har separata sovrum samt trinettkok
och vardagsrum i en dppen planldsning. Gruppbostadens gemensamma
utrymmen bestar av en altan, vardagsrum, kdk och tvittstuga. De boende éter
gemensamma maltider i koket men kan vilja att dta i den egna lidgenheten.
Boendet éppnade 2007.

Det finns ett staket runt boendet och det finns tva grindar till boendets tva
entréer som dr lasta med kabinhake och som ir litta att 6ppna. Chef och
personal tror att tvd boende kan Sppna sjilva men de dppnar inte sjilva. Ovriga
boende kan inte Oppna. Bada entrédérrarna ir lasta och ingen av de boende har
tillgang till egna nycklar for att lasa upp. De har inte formagan att 1dsa upp med
undantag fran en person som kan lasa upp inifran, under forutséttning att
laskapan inte ér nedfilld. Enligt chefen, visar de boende pa olika siitt om de vill
ga ut genom ytterdorren och om de vill gd ut genom grinden. Vid dessa
tillfdllen finns personal tillgdnglig.
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De intervjuade anser att bade den yttre och den inre miljon &r anpassad till
behoven for malgruppen. Det finns promenadviigar i niira anslutning till
gruppbostaden. De boende har inga svérigheter att hitta i lokalerna.

Bemanning

Villa Sjohagens gruppbostad ér bemannad dygnet runt och de boende ldmnas
aldrig ensamma. Bemanningen under vardagar, dagtid, dr tva personal. Pa
morgonen finns fyra personal varav tva avslutar sina arbetspass under
formiddagen. Under kvillstid varierar bemanningen mellan fyra till fem
personal. Nattetid finns en vaken och sovande personal. Under helger finns fyra
till fem personal i tjénst.

Personalen anser att bemanningen ir tillricklig. Enligt chefen, kommer ett nytt
schema att tas fram och kommer att formas utifrin de boendes behov. Det finns
mdojlighet att ta in vikarier vid behov och det ir chefen som fattar beslutet.

Arbetssdtt och arbetsmetoder for att undvika tvangs-, skydds- och
begrdnsningsatgdrder

Enligt chef och personal, anviinds inget specifikt arbetssitt eller arbetsmetod i
arbetet med de boende. Personalen uppger, att deras arbetssitt dr helt och hallet
individanpassat och att de provar sig fram i métet med den enskilde. Chefen
anser att personalens forhallningssitt och bemétande ér en viktigt del i arbetet.
Det gors ingen skillnad i arbetssiittet om den boende &r man eller kvinna. Det
finns en sa kallad stédmapp for varje person som innehaller information om hur
personalen praktiskt ska utfora arbetet.

Enligt personalen, forstar de boende spraket och kommunicerar med gester.
Personalen forséker hjdlpa personerna att fa en nyanserad kommunikation med
hjilp av exempelvis en talande bok, bilder etc. Ovriga hjilpmedel som anvinds
i boendet ér rullstol vid forflyttning, duschstolar och hjélpmedel i mat-
situationen.

De boende har funktionsnedsattningar som kan medfora att de stér andra, dr
motoriskt och psykiskt oroliga. Om sadana situationer uppstar, forsoker
personalen att avleda personen. Enligt uppgift, finns dokumentation om hur
personalen ska agera i samband med utagerande beteende. Personal med
tillsvidareanstéllning har delegering for likemedel av distriktsskoterskan vid
Trollbdckens vardcentral. En boende har behovsmedicin.

En boende anviinder transportrullstol med bilte. Enligt uppgift, kan personen
sjdlv knéppa upp biltet. Det hidnder att en boende i samband med oro inte vill
dta sin mat. Personalen upppger att det finns dokumentation som ger
information om hur de ska agera vid matvégran.

Det finns gemensamma kok, det “stora kéket™ och det “lilla kdket” och bada ir
lasta. I kéken dr dven knivladorna lasta. Enligt personalen, dr koken lasta pa
grund av hygieniska skél. Det finns ocksa en risk for att en boende kan forse
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sig med mer mat &n vad personen har behov av. Medicinskdpen och stidskéapen
ir lasta i de boendes ldgenheter. Den gemensamma tvittstugan ér last. Hos en
boende ir garderoben last pa grund av att en 6ppen garderob skapar oro hos
personen. Samtliga spisar i de boendes ldgenheter ar avstingda.

I nattpersonalens rum finns en monitor som anvénds for att 6vervaka en boende
nattetid. Anledningen till att monitorn anvinds &r att personen har epilepsi.
Enligt personalen, finns ett samtycke av god man.

Chefen och personalen uppger, att de inte kan fa samtycke till de atgirder som
framgdr ovan forutom av den person som anvinder transportrullstol. De
intervjuade upplever att det dr problematiskt att inhdimta samtycke. Boendet
saknar riktlinjer alternativt rutiner for att inhdmta samtycke till de olika
begrinsningarna.

Kompetens

Vid personalintervjun deltog tre personal. Tva av dem dr underskoterskor och
har arbetat i boendet under flera ar. Den tredje personen har universitetsstudier i
psykologi och pedagogik. Intervjuad personal uppger att flera i personalgruppen
har genomgatt kortare utbildningar i Forum CARPES regi. De anser att det
finns en hég kompetens i gruppen som bestar av 16 personer med tillsvidarean-
stdllning. Behov av kompetensutveckling tas upp i samband med det arliga
medarbetarsamtalet. Personalgruppen har for nirvarande ingen handledning.

Chefen uppger att det finns en blandad kompetens i gruppen. I samband med
faktagranskning av protokollet framkommer att det pagar en kompetensinvente-
ring for att se 6ver baskunskaper och utbildningsnivaer i forhéllande till mal-
gruppens behov. Direfter fattas beslut om vilka grund- och pabyggnadskun-
skaper all personal ska ha for att ddrefter erbjudas utbildning.

Chefen for boendet har universitetsstudier i sociologi med inriktning dldre- och
funktionshinder, 180 p. Hon har arbetat som enhetschef sedan 2003 i savil
kommunal som privat regi. Hon har for nidrvarande ingen handledning men
uppger att det inte finns ndgra restriktioner nér det giller handledning for per-
sonal.

Systematiskt kvalitetsarbete

Niamnden och boendet saknar riktlinjer alternativt rutiner nir det géller tvangs-,
skydds- och begrinsningsatgirder. Enligt chefen, pagar ett arbete med att ta
fram riktlinjer och checklistor pa central nivd i kommunen. Vidare uppger
chefen att det forekommer begriansningséatgérder i boendet och det pagar en
inventering av lasta utrymmen i boendet. Tvangs-, skydds- och
begrinsningsatgéirder diskuteras i personalgruppen och om det finns andra
arbetssitt som skulle fungera utan att vara begrinsande. Chefen och personalen
anser att det inte finns nagra oklarheter nir det géller vad som ir tillatet eller
inte tillatet nar det giller granskningsomradet.
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Némnden har ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete och omfattar
omraden som att planera, leda, kontrollera, f6lja upp, utviirdera och forbéttra
verksamheten pa olika nivder, dvs. strukturell-, verksamhets- och individuell
niva.

Enligt chefen, planerar verksamheten att uppritta en enhetsplan som anger vilka
mal som ska uppnas under aret. Det ska dven upprittas risk- och konsekvens-
analyser for att identifiera risker eller hot som kan medfora brister i
verksamheten. En uppfoljning gérs direfter i verksamhetsberittelsen.
Verksamheten genomfor egenkontroller for att séikra kvaliteten och det finns en
struktur for att hantera avvikelser.

Enligt chefen, finns riktlinjer om rapporteringsskyldigheten enligt lex Sarah och
lex Maria. De intervjuade kénner till rapporteringsskyldigheten. Enligt
personalen, diskuteras lex Sarah i personalgruppen och utbildning om lex Sarah
ingdr som en aktivitet i det s& kallade &rshjulet, som anger vilka aktiviteter som
ar aktuella under dret, bade pa overgripande niva som pd enhetsniva. Det har
inte forekommit ndgra rapporteringar om missforhallanden eller risk for miss-
forhallanden enligt lex Sarah och inga rapporteringar har gjorts om vardskada
eller risk for vardskada under 2013.

Kompletterande underlag fran Tyreso kommun

IVO har under handlidggningen av drendet begirt in kompletterande underlag
om riskbedémningar har upprittats for de boende. Begird dokumentation
innehaller endast individuella inventeringar om hinder i de enskildas ldgenheter,
ovrig inomhusmiljé och utomhusmiljé. IVO har noterat att det i tre 1igenheter
finns titthal i ligenhetsddrrarna for att undvika att de enskilda inte blir storda av
personalen i onddan. Vidare finns dokumentation om lasta garderober, last
kokskap och last badrumsskap 1 enskildas ldgenheter. Det framgar inte av
dokumentationen om den enskilde har limnat nagot samtycke eller om
riskbedomningar har upprittats.

Skélen for beslutet

Tilldmpliga bestémmelser
5, 6 §§ lagen (1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade.

21 a § lagen (1993:387) om stod och service till vissa funktionshindrade.

3 kap. 1 §, 4 kap. 2 § Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (2011:9)
om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

2 kap. 8 § Regeringsformen, RF.

5 § Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2002:9) om bostad
med sérskild service enligt 9 § 9 lagen (1993:387) om stdd och service till vissa
funktionshindrade, LSS.
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Boverkets byggregler 3:22, BBR, BFS 2011:6 med édndringar t.o.m. BFS
2014:3.

Bedbémning

Boendets utformning

Vid inspektionstillfdllet framkommer att Villa Sjéhagens gruppbostad bestér av
sex ldgenheter.Tva av ldgenheterna har enbart trinettkok.

En bostadsldgenhet i en gruppbostad ska vara den enskildes permanenta bostad.
Enligt regeringens proposition 1992/93:159 s. 86-87 om stdd och service till
vissa funktionshindrade, stiller detta bland annat sérskilda krav pa
bostadsstandarden. Huvudregeln bor vara att de generella byggbestimmelserna
som giller for bostéider i allmédnhet, ocksa ska gilla for bostadsldgenheter i en
gruppbostad. Av Boverkets byggregler 3:22' framgér vad som ska finnas i en
fullvirdig bostad — rum med inredning och utrustning for personlig hygien, rum
eller avskiljbar del av rum fér somn och vila och/eller rum eller avskiljbar del
av rum med inredning och utrustning fér matlagning etc. Bostider som
uppfyller detta bendmns ofta som fullvirdiga.

IVO anser att en person som begir en bostad med sérskild service och bedéms
ha rétt till denna insats, ska erbjudas en fullvirdig bostad. En enskild som redan
bor i en liagenhet som inte &r fullvirdig ska ocksd, om han eller hon 6nskar det,
erbjudas en fullvirdig bostad. Nimnden bor darfor beakta ovanstaende da nya
gruppbostiider tillskapas for att fortséittningsvis kunna erbjuda en fullvirdig
bostad till dem som ansdker om en sadan.

Vid inspektionen framkom att sex personer bor i gruppbostaden. I de fall antalet
boende dverstiger det rekommenderade tre till fem personer ér det enligt IVO:s
mening sérskilt viktigt att genom uppféljningar och utvirderingar sikerstilla att
verksamheten erbjuder en god kvalitet och goda levnadsvillkor. Némnden bor
beakta ovanstdende vid sin planering av nya gruppbostider och striva efter att
erbjuda gruppbostider med ett litet antal boende for att siikra god kvalitet och
goda levnadsvillkor.

Arbetssdtt och arbetsmetoder for att undvika tvangs-, skydds- och
begrdinsningsdtgdrder

I5 § LSS framgar bland annat att malet med verksamhet enligt denna lag ska
vara att den enskilde far mgjlighet att leva som andra. Enligt 6 § ska
verksamheten vara grundad pa respekt for den enskildes sjidlvbestimmanderiitt
och integritet. Den enskilde ska i storsta mdojliga utstrickning ges inflytande och
medbestimmande 6ver de insatser som ges.

' BBR 3:22, BFS 2011:6 med éndringar t.o.m. BFS 2014:3
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De enskilda ska enligt 7 § LSS genom insatserna tillforsikras goda
levnadsvillkor. Insatserna ska vara varaktiga och samordnade. De ska anpassas
till mottagarens individuella behov samt utformas sé att de ar litt tillgingliga
for de personer som behdver dem och stirker deras forméga att leva ett
sjdlvstindigt liv.

Alla beslut som fattas inom socialtjédnsten maste ha stdd i gillande forfattningar
(lagar, forordningar och foreskrifter). Beslut som innebdr tvangs- eller
begriansningsatgidrder som saknar stod i lag strider mot regeringsformen. Det iir
socialnimnden respektive huvudmannen for en enskild verksamhet som har
ansvar for att det inte fattas och tillimpas beslut i verksamheten som inte har
stdd 1 géllande forfattningar. Det far inte forekomma ndgra begrinsningar for
enskilda utan att samtycke har getts av den enskilde. Det dr mycket angeliget
att verksamheten aktivt arbetar med den enskildes problematik och att arbetet i
mojligaste man inriktas pé att begrinsningarna kan upphoéra framéver. I ett
sddant arbete kan en genomfGrandeplan som beskriver malen for insatsen vara
till stor hjélp. Skydds- och begrinsningsatgéarder i de fall de anses nédviindiga
kriver individuella bedomningar, beslut pa ritt niva och far inte ske emot den
enskildes vilja. Den enskilde har ritt att nir som helst aterkalla sitt samtycke.
Om den enskilde motsiitter sig en dtgidrd som personen tidigare har samtyckt till
sd far tgdrden inte fortsitta eller vidtas. Bedomningarna ska dokumenteras och
féljas upp kontinuerligt.

IVO vill podngtera vikten av att verksamheten dokumenterar skydds- och
begriansningsatgdrder i den enskildes journal. Av 21a § LSS framgér att
handlaggning av drenden som ror enskilda samt genomforande av beslut om
insatser ska dokumenteras. Dokumentationen ska utvisa beslut och atgérder
som vidtas i drendet samt faktiska omstidndigheter och héindelser av betydelse.

Vid inspektionstillfdllet framkommer att verksamheten har ett flertal former av
begridnsningar som ldsta gemensamma kok samt lasta knivlidor i kdken, 14st
garderob hos en boende och avstéingda spisar i samtliga boendes lidgenheter.
Chef och personal uppger att de inte kan fa samtycke till de begriinsningar som
finns for enskilda.

Lasta gemensamma kék och knivlador

De intervjuade uppger att de gemensamma koéken ér 1dsta pa grund av hygieniska
skl utifrdn information som limnats av kommunens miljé- och hilsoskydds-
forbund. Eftersom omradet inte faller inom IVO:s tillsynsomride, anser IVO, att
nimnden bor forvissa sig om att lamnad information &r korrekt.

IVO anser att gemensamhetsutrymmen i en gruppbostad ska vara tillgiangliga for
dem som bor i gruppbostaden. Av Socialstyrelsens bok, Bostad med sérskild
service for vuxna enligt LSS, framgar att ett gemensamt utrymme ger méjligheter
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till samvaro for de boende®. De gemensamma lokalerna kan vara en plats dér de
boende forsiktigt kan ndrma sig andra och fé hjilp att skapa relationer som kan bli
betydelsefulla. Lokalerna och de mojligheter till samvaro och aktiviteter dessa kan
erbjuda utifran 6nskemal och intressen, kan ses som ett komplement till den egna
lagenheten.

En annan orsak till att det finns lasta kok, enligt personalen, &r att det finns risk for
att en boende forser sig med mer mat én vad personen har behov av.

IVO anser att om en boende har problem med att hantera matintag, sa maste det
finnas personal i ndrheten som kan 6ppna for dem som inte har problem med att
vistas i koket.

Vidare anser IVO att om det finns personer i boendet som inte kan hantera knivar
pé ett sikert sétt utifrdn genomford riskbedémning, sa kan knivladan vara last men
det forutsitter att det finns personal som kan 6ppna upp lddan at de boende som
inte har problem med att hantera knivar. Vid en riskbedémning till exempel
utifran att en av de boende inte kan hantera knivar, behdvs inget samtycke till den
lasta knivladan fran nagon. Verksamheten har ett ansvar for de boendes sikerhet
och av den anledningen behdvs ett samtycke inte inhdimtas frin alla. Risk-
beddmningen ska dokumenteras.

Avstingda spisar

Samtliga spisar i de boendes ldgenheter dr avstingda. IVO har uppfattat att
verksambheten inte har gjort nagra individuella riskbedomningar i samband med att
spisarna stingdes av. IVO:s bedomning dr att det inte far forekomma nagra
begriansningar for enskilda utan att samtycke har getts av den enskilde. Skydds-
och begrinsningsétgérder i de fall de anses nddvindiga kriaver individuella
beddmningar, beslut pa ritt niva och far inte ske emot den enskildes vilja. IVO
anser darfor att nimnden ska upprétta individuella riskbeddmningar och inhdmta
samtycke for aktuella personer.

Overvakning med kamera och TV-monitor

IVO fick vid inspektionstillfillet information om att en kamera och en monitor
anvinds for att 6vervaka en boende nattetid och att personens gode man har
samtyckt till att kameradvervakning anvinds. IVO har uppfattat att den enskilde
inte har ldmnat sitt samtycke. I regeringsformen (RF) inférdes en ny
bestimmelse den 1 januari 2011. Bestimmelsen i 2 kap. 6 § andra stycket RF
utvidgar skyddet mot intrang i den personliga integriteten. Bestimmelsen
innebdr att enskilda &dr skyddade mot atgérder fran det allménnas sida som
innefattar betydande intrang i den personliga integriteten, om intringet sker
utan samtycke och innebir dvervakning eller kartldggning av den enskildes
personliga forhéllanden.

? Socialstyrelsens bok, Bostad med siirskild service for vuxna enligt LSS, stod for rittstillimp-
ning och handliggning, s. 35, juni 2007.
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Det finns inget stod i socialtjdnstlagen, SoL, och i lagen om stdd och service till
vissa funktionshindrade, LSS, for ansvariga ndmnder och enskilda verk-
samheter att anvinda kamera for 6vervakning av den enskilde i hans eller
hennes bostad utan dennes samtycke. En sddan atgird kan inte anses forenlig
med 6 § LSS. Att ge vard och omsorg mot en vuxen persons vilja eller att
anvinda tvangsatgarder kraver stdd i lag. Det innebir att en god man eller
forvaltare inte kan samtycka till kameradvervakning mot den enskildes vilja.
Att kameradvervaka ndgon i den enskildes hem utan den enskildes samtycke &r
en mycket integritetskrinkande atgird som kriver lagstdd. Eftersom den
enskilde inte har kunnat limna ett samtycke till att 6vervakas med en kamera
och att en god man inte kan samtycka till vard och omsorg mot den enskildes
vilja eller till anvindning av tvangsatgérder, anser IVO, att nimnden ska
sikerstdlla att kameran tas bort. Nimnden bor underséka alternativa hjdlpmedel
for att erbjuda den enskilde en verksamhet av god kvalitet.

Titthal i lagenhetsdorrar

IVO har noterat i kompletterande material som begiirts in fran enhetschefen, att
det finns tre ldgenhetsdorrar som har titthal. Titthdlen finns installerade for att
undvika att de enskilda inte ska bli stérda av personalen. IVO anser att det &r
integritetskrinkande att anvénda titthal. Det kan finnas risk for att titthalen
anvinds av andra personer édn personalen som till exempel andra boende eller
besdkare. IVO anser att det dr ett forbattringsomrade for nimnden att de
enskilda inte utsitts for integritetskrinkande insyn.

Kompletterande underlag fran Tyreso kommun

IVO har tagit del av individuella inventeringar om hinder i enskildas ldgenheter
samt i inomhus- och utomhusmiljé. IVO anser att nimnden ska komplettera
inventeringarna med individuella riskbedomningar och de enskildas samtycke.

Kompetens

IVO har fitt information om att en kompetensinventering pagar for att se 6ver
personalens baskunskaper och utbildningsnivéer i forhallande till malgruppens
behov. Direfter fattas beslut om vilka grund- och pabyggnadskunskaper all
personal ska ha for att dérefter erbjudas utbildning. IVO anser att det dr positivt
att nimnden genomfor en kompetensinventering och att personalen ges
mdjlighet till kompetensutveckling.

Systematiskt kvalitetsarbete

Av 6 § LSS framgar att verksamhet enligt LSS ska vara av god kvalitet. Den
enskilde ska i storsta mdjliga utstrickning ges inflytande och medbestimmande
Over insatser som ges.

Av 3 kap.1 § i Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:9)
om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, framgar att vardgivaren
eller den som bedriver socialtjénst eller verksamhet enligt LSS ska ansvara for
att det finns ett ledningssystem for verksamheten. Ledningssystemet ska anvin-
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das for att systematiskt och fortlopande utveckla och sikra verksamhetens kva-
litet. Av 4 kap. 2 § framgar dven att vardgivaren eller den som bedriver social-
tjdnst eller verksamhet enligt LSS ska identifiera, beskriva och faststilla de pro-
cesser i verksamheten som behdvs for att séikra verksamhetens kvalitet. Vidare
ska den som bedriver verksamhet enligt LSS utarbeta och faststélla de rutiner
som behdvs for att sikra verksamhetens kvalitet.

IVO konstaterar att nimnden saknar skriftliga riktlinjer alternativt rutiner nar
det giller tvangs-, skydds- och begrinsningsétgirder. IVO anser att det ir ett
forbittringsomrade fér nimnden att ta fram ovan nimnda dokument och IVO
forutsitter att dokumenten blir en del av ndmndens ledningssystem for systema-
tiskt kvalitetsarbete.

IVO har uppfattat att verksamheten har system for att hantera avvikelser och att
personalen har kinnedom om sin rapporteringsskyldighet enligt lex Sarah och
lex Maria.

Beslut i detta drende har fattats av enhetschefen Anette Nilsson. I den slutliga
handldggningen har inspektorerna Jan-Erik Ingwall och Monica Panagio delta-
git. Inspektdren Margaretha Addén Martensson har varit féredragande.

pektionen for vard och omsorg

%%g retha Addén Martensson
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