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Datum Dnr
2025-12-22 4693-2024

Justitieombudsmannen
Thomas Norling

Uttalanden om Inspektionen for vard och omsorgs hantering av
uppgifter som enskilda lamnar till myndigheten om brister eller
missforhallanden inom socialtjansten och i verksamhet enligt LSS

Beslutet i korthet: Enskilda har mgjlighet att lamna uppgifter till Inspektionen for vard
och omsorg (IVO) om brister eller missforhallanden inom socialtjansten och i
verksamhet enligt LSS. Enligt IVO finns det inte nagon skyldighet for myndigheten att
initiera ett &rende i samband med att sddana uppgifter lAmnas. IVO informerar den
enskilde om att han eller hon inte kommer att f& ndgon annan aterkoppling &n en
bekraftelse pa att myndigheten tagit emot uppgiften.

| beslutet konstaterar JO att det inte finns nagra bestammelser om att IVO &r skyldig
att ta emot klagomal fran enskilda nar det handlar om socialtjanst eller verksamhet
enligt LSS. Detta kan jamféras med den lagfasta klagomalshanteringen som finns nar
det géller halso- och sjukvard. IVO:s nuvarande hantering av inkommen information
star sdledes inte i strid med nagra bestammelser om hur myndigheten ska bedriva
tillsyn. Inte heller fran rattssakerhetssynpunkt finns anledning att anse att lamnade
uppgifter medfor att ett arende inleds hos IVO.

JO uttalar ingen kritik mot IVO i beslutet.

Anmalan

I en anmaélan till JO klagade AA pa IVO och framforde bl.a. féljande. Han
lamnade in ett klagomal mot en socialtjanst till IVO och fick ett automatiskt
svar om att klagomalet hade tagits emot. Nar han fragade vad som hande i
arendet meddelade 1VO att han inte skulle fa nagon aterkoppling angaende
fragan om myndigheten inlett tillsyn eller inte utifran den information han
lamnat. Eftersom han lamnat in ett klagomal borde han fa ett beslut fran IVO.

Utredning

JO tog del av viss information pa 1VO:s webbplats. Under rubriken “Beritta for
IVO” framgér att enskilda &r vdlkomna att hora av sig med information om
brister eller missforhallanden inom vard och omsorg. Det anges dar att tips och
klagomal sammanstélls och anvands som underlag for granskningar,
riskanalyser och planering av myndighetens tillsyn samt att all information blir
last och bedoémd. Den som lamnat information om brister och missférhallanden
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inom vérd och omsorg fér inte nagon annan aterkoppling an en bekraftelse pa
att IVO tagit emot tipset.

Dérefter begarde JO att IVO skulle yttra sig 6ver det som forts fram i anmalan
om hur information som lamnas av enskilda om brister eller missforhallanden
inom socialtjansten hanteras. VO skulle dven besvara vissa fragor, bl.a. hur
sadana uppgifter hanteras i formellt hanseende, om det inleds ett drende av
nagot slag samt hur hanteringen avslutas.

| sitt yttrande redogjorde 1VO for myndighetens hantering av information fran
enskilda. VO uppgav bl.a. foljande. Alla inkomna upplysningar riskklassas for
att sedan anvandas i myndighetens tillsynsarbete. IVO har inte nagon skyldighet
att initiera arenden nér enskilda lamnar uppgifter om brister och
missforhallanden inom socialtjansten. Utdver vad som galler for enskildas
klagomal mot halso- och sjukvarden enligt 7 kap. patientsakerhetslagen
(2010:659) finns det inte nagon reglering som anger hur 1VO ska hantera
information fran enskilda om brister inom vard och omsorg. Det finns inte
heller nagra rattsliga krav pa att VO maste informera enskilda om vad deras
lamnade uppgifter har lett till. Den som lamnar information till 1IVO far i
anslutning till detta generell information om myndighetens verksamhet och
arbetssétt i enlighet med myndighetens serviceskyldighet.

AA kommenterade yttrandet.

Beddmning

Nagra réattsliga utgangspunkter

IVO har som huvudsakliga uppgifter att svara for tillsyn och tillstandsprévning
inom halso- och sjukvard, socialtjanst och verksamhet enligt lagen (1993:387)
om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS. Vid tidpunkten for den
aktuella hanteringen hos IVVO géllde socialtjanstlagen (2001:453), SoL, och
socialtjanstférordningen (2001:937). Darfor redovisas relevanta bestdimmelser i
namnda regelverk i detta beslut. Sedan den 1 juli 2025 galler en ny
socialtjanstlag (2025:400) och en ny socialtjanstférordning (2025:468).
Bestammelserna om IVO:s tillsyn har i sak samma innehall som i den tidigare
regleringen.

IVO utévar alltsa tillsyn 6ver socialtjansten och verksamhet enligt LSS

(se 13 kap. 1 8 SoL och 25 § LSS). Med tillsyn avses en granskning av att
verksamheten uppfyller de krav och mal som framgar av lagar och andra
foreskrifter samt beslut som har meddelats med stod av sadana foreskrifter (se
13 kap. 2 § forsta stycket SoL och 26 § LSS).

IVO har tva huvudkategorier av tillsynsarenden inom socialtjansten och for
verksamhet enligt LSS; frekvenstillsyn och initiativarenden. Frekvenstillsynen
ar forfattningsreglerad. IVO:s tillsyn dver stddboenden, skyddade boenden och
hem for vard eller boende som tar emot barn eller unga ska omfatta regelbundna
inspektioner (se 3 kap. 19 § socialtjanstférordningen). En motsvarande
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bestdmmelse galler for bostader med sérskild service for barn eller ungdomar
enligt 9 § 8 LSS (se 11 § forordningen (1993:1090) om stéd och service till
vissa funktionshindrade). Av bestammelserna framgar att inspektioner ska goras
minst en gang per ar. Med initiativarenden avses myndighetens egeninitierade
tillsyn. (Se prop. 2025/26:15 s. 19.)

IVO har ytterligare lagstadgade uppgifter med nara samband till den tillsyn som
myndigheten ska utfora. IVO ska bl.a. lamna rad och ge vagledning samt
kontrollera att brister och missforhallanden avhjalps (se 13 kap. 3 § SoL och

26 a § LSS).

Aven i férordningen (2013:176) med instruktion for Inspektionen for vard och
omsorg finns bestammelser om 1VO:s tillsynsuppgift. Av 1 § framgar bl.a. att
IVO svarar for tillsyn inom halso- och sjukvard, socialtjanst samt verksamhet
enligt LSS och att myndigheten som en del av tillsynen ska prova klagomal mot
halso- och sjukvarden och dess personal enligt bestimmelserna i
patientsdkerhetslagen. Myndighetens verksamhet ska bedrivas strategiskt och
effektivt samt pa ett enhetligt satt inom landet. | 2 § anges att syftet med
tillsynen &r att granska att befolkningen far vard och omsorg som ér saker, har
god kvalitet och bedrivs i enlighet med lagar och andra foreskrifter. Ett patient-
och brukarperspektiv ska genomsyra tillsynen. Tillsynen ska planeras och
genomfdras med utgangspunkt i egna riskanalyser om inte annat foljer av lag,
forordning eller sarskilt beslut fran regeringen.

IVO:s hantering av information fran enskilda om socialtjanst och LSS

Av utredningen framgar att enskilda har mgjlighet att lamna information till
IVO om brister eller missforhallanden inom socialtjansten eller i verksamhet
enligt LSS. IVO anser inte att det inleds ett arende nar myndigheten tar emot
sadan information. Det kan rora sig om ett klagomal fran en enskild mot en viss
socialtjanst. Den som har lamnat information far endast aterkoppling i form av
en bekraftelse pa att uppgifter har tagits emot av IVO. Fragan ar om detta ar en
godtagbar hantering.

Det finns inte nagon definition i forvaltningslagen (2017:900), FL, av vad ett
arende ar. De flesta av lagens bestammelser géller dock enbart for handlaggning
av arenden (se 1 § FL). | forarbetena till lagen anges att det som k&nnetecknar
ett arende &r att det regelmassigt avslutas genom ett beslut av nagot slag (se
prop. 2016/17:180 s. 286). Forvaltningslagens primara syfte ar att varna den
enskildes rattssakerhet. Nar det ar oklart om forvaltningslagen &r tillamplig far
myndigheten ytterst stélla fragan om det kréavs fran rattssakerhetssynpunkt att
reglerna i lagen tillampas. Avseende tillsynsmyndigheter har JO tidigare uttalat
att om det av reglering eller pa annat sétt framgar att en sadan myndighet ska
hantera klagomal fran enskilda, talar 6vervagande skal for att ett klagomal bor
medfdra att ett d&rende anses ha inletts hos myndigheten och att &rendet bor
avslutas genom ett beslut (se JO 2020/21 s. 593, dnr 5889-2018).
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IVO inrattades ar 2013. Innan dess hade Socialstyrelsen tillsyn éver
socialtjansten, verksamhet enligt LSS samt halso- och sjukvard. Nar
Socialstyrelsen fick uppgiften att &ven ha tillsyn éver socialtjansten och LSS
uttalades i forarbetena att en samordning av tillsynen av namnda omraden
medfdrde béattre forutsattningar for en mer enhetlig och forutsagbar tillsyn. Det
skulle aven underlatta for medborgarna att hitta ratt nar de ville framféra
klagomal eller anmala brister inom angivna omraden. Regeringen uttalade
vidare att rétten att klaga och kunna géra sin rost hord &r en viktig aspekt i ett
rattssékert samhaélle sett ur ett brukarperspektiv. (Se prop. 2008/09:160 s. 40.)
Liknande skal anfordes nar IVO sedan fick uppdraget som fristaende
tillsynsmyndighet. Medborgarna skulle hitta ratt nar de ville framfora klagomal
eller anméla brister och en fristaende tillsynsmyndighet skulle pa olika sétt
mojliggora en effektivare tillsyn. (Se prop. 2012/13:20 s. 95.)

Det finns inte nagra bestammelser om att IVO &r skyldig att ta emot klagomal
fran enskilda nar det galler socialtjanst eller verksamhet enligt LSS. Detta kan
jamforas med den lagfasta klagomalshanteringen som finns pa omradet for
hélso- och sjukvard. | stallet anges som namnts att I\VO:s tillsyn géllande
omsorgsomradet ska planeras och genomféras med utgangspunkt i egna
riskanalyser om inte annat foljer av lag, foérordning eller sarskilt beslut fran
regeringen. IVO:s nuvarande hantering av inkommen information star saledes
inte i strid med nagra bestammelser om hur myndighetens tillsyn ska bedrivas.
IVO har i sitt yttrande redogjort for myndighetens rutiner och for hur
myndigheten arbetar med sin tillsyn. Det har kommit fram att den information
som enskilda lamnar till myndigheten om missforhallanden inom aktuella
omraden behandlas och anvands i myndighetens tillsyn. Mot den bakgrunden
anser jag inte att det fran rattssakerhetssynpunkt finns anledning att anse att
lamnade uppgifter medfor att ett &rende inleds hos 1VO.

Det ar rimligt att krdva att I\VO lamnar tydlig information om sin hantering till
allmanheten. Det far inte vara oklart vad den enskilde har att forvanta sig nar
han eller hon lamnar uppgifter. Pa sin webbplats lamnar IVO information om att
den enskilde inte far ndgon annan aterkoppling &n en bekréaftelse pa att
myndigheten har tagit emot informationen. Aven i webformuliret ”Beritta for
IVO” finns sadan information. 1VO har i sitt remissvar angett att enskilda
informeras om att uppgifter som lamnas till IVVO blir lasta och anvands som
underlag vid planeringen av IVO:s tillsyn samt att den som lamnat uppgifterna
inte kommer att fa ndgon aterkoppling angaende fragan om myndigheten
inleder tillsyn eller inte. Mot bakgrund av det som kommit fram om hur IVO pa
olika satt lamnar information om sin hantering har jag inte nagra synpunkter i
denna del.

Det som i dvrigt har kommit fram i arendet ger inte anledning till ndgon atgard
eller nagot uttalande fran min sida.

Arendet avslutas.
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Beslutet har fattats av JO Thomas Norling. Dokumentet har faststéllts digitalt
och har ingen underskrift.

Rattssakkunniga Eirik Jungar har foredragit arendet och tf. byrachefen Sandra
Lundgren har deltagit i beredningen.



