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Citera garna ur IVO:s publikationer, men ange alltid kalla. Kom ihag att bilder, fotografier
och illustrationer ar skyddade av upphovsratten, och du maste ha upphovsmannens
tillstand for att anvanda dem.

Rapporten finns publicerad pa www.ivo.se
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Sammanfattning

Varje ar tillsynar IVVO landets cirka 400 hem for vard eller boende (HVB) som tar
emot barn och unga. Den som placeras pa HVB har ofta en komplex problembild
och befinner sig i en utsatt situation. Det handlar bland annat om barn och unga
som har blivit utsatta for vald eller dvergrepp eller utsatt andra, anvant droger eller
begatt brott. Det stalls darfor hoga krav pa de aktorer som har fatt samhéllets
fortroende att ge dessa barn och unga en trygg och saker vard. Kommunerna har
det grundlédggande och yttersta ansvaret for placering, kontroll och uppfdljning av
barn och unga pa HVB. Tillstand fran IVO for privata utforare och anmalan till
IVO fér kommunerna ar tillsammans med regelbunden tillsyn viktiga faktorer for
att sakerstalla verksamheternas och vardens kvalitet.

IVO:s samlade tillsyn under 2024 visar en allvarlig och utbredd problematik pa
HVB. Det forekommer bland annat uppgifter om vald, hot och 6vergrepp. Det
finns allvarliga brister i verksamhet och styrning som utmanar vardens sakerhet
och kvalitet. Incidenter med koppling till olika former av fysiskt eller psykiskt
vald, hot och krankningar samt 6vergrepp fortsatter att vara orovackande vanligt pa
HVB. Det handlar bade om att personal utsétter inskrivna barn och unga och att
barn och unga utsétter andra placerade eller personal. Manga verksamheter saknar
dessutom rutiner for att férebygga hot, vald och évergrepp.

For 18 verksamheter ar bristerna i agarnas lamplighet eller varden i sig sa allvarliga
att myndigheten tillfalligt forbjudit eller aterkallat tillstandet. Gemensamt for dessa
verksamheter ar att de inte har agerat tillrackligt eller med den skyndsamhet som
kravs for att skydda de placerade barnen. Verksamheterna har darigenom visat att
de saknar férmaga eller avsikt att uppfylla sina skyldigheter. For ytterligare 120
HVB har IVO hittills under 2024 bedoémt att bristerna varit sa allvarliga att
verksamheterna ska aterredovisa vilka atgarder som vidtas eller planeras for att
komma till ratta med problemen. Ytterligare knappt 80 verksamheter har fatt ett
beslut med brister. Vid tidpunkten fér denna rapports publicering hade 1VO fattat
minst ett beslut for cirka 300 av de totalt drygt 400 HVB som omfattas av 2024 ars
tillsyn.

Tillsynen visar dessutom att en del HVB blandar barn och unga fran olika
malgrupper pa ett satt som inte ar forenligt med tillstandet och verksamhetens
forutsattningar. Nar forestandare inte har kontrollerat personalens bakgrund mot
brotts- och misstankeregister har det i vissa fall inneburit att ungdomar vardas av
kriminella. Ett antal av dessa verksamheter drivs av oseriosa aktérer som i manga
fall saknar lamplighet, formaga eller avsikt att ge placerade en trygg och séaker vard
och behandling.

IVO har under flera ar uppmarksammat en vaxande problematik med
valfardsbrottslighet i varden och omsorgen och har utifran det forstarkt tillsynen.
Oseritsa verksamheter anvander ocksa alltmer avancerade brottsupplagg som ar
svarare att upptacka. En del av IVO:s arbete med att hindra och stoppa oseriésa
verksamheter sker darfor i forstarkt samverkan med rattsvardande myndigheter.
IVO har bland annat samarbetat med Polisen i form av delade underrattelser och
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gemensamt utférda tillsynsinsatser. Resultatet av 1VO:s dkade férmaga, utvecklade
samverkan och forstarkta tillsyn kommer beskrivas i delredovisningar av tva
pagaende regeringsuppdrag som myndigheten ska lamna till regeringen i januari
2025.

Forfattningsandringar som underlattar informationsutbyte med andra myndigheter
samt vassade verktyg i tillsyn och tillstandsprévning ar nodvéndiga for att mer
effektivt komma at valfardsbrottsligheten. 1IVO har exempelvis patalat att
lagstiftningen for tillstandsprévning har luckor dar oseriosa aktorer har mojlighet
att systematiskt tillsatta nya tillfalliga forestandare och att aktérer har mojlighet att
ha vilande tillstand for HVB. Myndigheten har sett verksamheter som anmalts vara
vilande och darmed undgatt inspektion, men som i sjalva verket fortsatt bedriva
verksamhet.
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Inledning

Barn och unga med placering pa hem for vard eller boende (HVB) har ofta en
komplex problembild och befinner sig i en utsatt situation. HVB kan se olika ut
och omfatta olika malgrupper i behov av vard eller behandling inom
socialtjanstomradet. Det handlar bland annat om barn och unga som har blivit
utsatta for eller utsatt andra for vald eller 6vergrepp, anvant droger eller begatt
brott. Det stalls darfor hoga krav pa de aktorer som ska tillforsakra dessa barn och
unga en trygg och saker vard.

IVO:s tillsyn och arliga inspektioner har tidigare identifierat och belyst allvarliga
missforhallanden och brister i drift av verksamheterna. Under 2023 ars tillsyn av
knappt 400 HVB framkom det bland annat att hot och vald forekom i var fjarde
verksamhet. IVO och andra myndigheter som granskar HVB har dessutom
upptackt verksamheter som &gs eller drivs av oseridsa aktorer, utan lamplighet eller
formaga att ge ungdomar en vard och behandling med god kvalitet. Under 2023
fann 1IVO genom tillsynen att flera aktorer gick utanfor sitt tillstand och brot mot
regler for hur HVB far bedrivas. Det forekom aven uppgifter fran Polisen att
anstallda hade rekryterat barn in i kriminella miljoer.! Denna utbredda problematik
ar en av grunderna for den pagaende utredning som bland annat ser Gver
mojligheten att differentiera varden och inféra vissa utokade befogenheter.2 Denna
rapport sammanfattar allvarliga brister som framgar i de cirka 200 bristbeslut for
HVB och beslut for de 18 HVB som har forbjudits eller fatt aterkallade tillstand i
tillsynen 2024.3

Gallande ratt

| 7 kap. 1 § socialtjanstlagen anges att det kravs tillstand fran 1\VO for privata
utforare att bedriva HVB och att kommunala HVB maste anmalas till I\VVO.
Verksamheten ska bedrivas i anpassade lokaler dar de inskrivna bor hela dygnet
under en begransad tid med bestamda mal. Kommunernas socialnamnd ansvarar
for och beslutar om placering pa HVB och har det yttersta ansvaret for barn och
unga under placeringen och for att den inskrivne far den vard och hjalp som den
har ratt till. Socialnamnden bedémer vilka behov av vard som en ungdom har infor
inskrivning pa ett HVB.

Innan inskrivning ska en individuell 1amplighetsbedémning genomféras om
individens behov kan tillgodoses av verksamheten. Bedémningen ska ocksa ta

! Se, Inspektionen for vard och omsorg (2024). lakttagelser i korthet: Vald, hot, évergrepp eller droger
pa vart fjarde granskat HVB. Stockholm: Inspektionen for vard och omsorg. Se &ven, Polismyndigheten
(2024). SIS och HVB-hem: Studie avseende kopplingar till den grovt organiserade brottsligheten.
Nationella operativa avdelningen, Underréttelseenheten: Polismyndigheten. Dnr: HD5800-4/2024.

2 Direktiv 2024:18. Starkt trygghet och sakerhet for barn och unga i hem for vard eller boende.

3 Underlaget omfattar IVO:s beslut med brister, beslut med brister och begaran om aterredovisning samt
beslut om tillfalligt forbud eller aterkallelse av tillstand till och med den 17 december 2024. Se tabell 1.
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stallning till risk for negativ paverkan pa de barn och unga som redan &r inskrivna i
verksamheten.

Utgangspunkten &r att verksamhetens forestandare ansvarar for inskrivningen, om
annan ordning bestamts maste verksamheten meddela det till IVO.*

Kommunernas uppfoljning av HVB regleras pa flera olika satt. Enligt 6 kap. 7 b § i
socialtjanstlagen ska socialnamnden i en kommun noga félja varden av de barn och
unga som placeras pa HVB, bland annat genom regelbundna besok, samtal med det
inskrivna barnet och med den verksamhet som vardar barnet eller ungdomen.
Kommunen ska &ven kontrollera och folja upp verksamheten hos de privata HVB
som kommunen har upphandlat.® Socialstyrelsen ansvarar for att ta fram
foreskrifter med mer detaljerade riktlinjer.

Lokalerna ska vara &ndamalsenliga och anpassas sa att de mojliggor en trygg och
saker vard.® Hur de ska anpassas beror dock pa vilken verksamhet och malgrupp
som avses. Personalen ska ha tillracklig kompetens for att mota de behov av vard
som malgruppen har och sékerstélla en trygg och saker vard.” For att framja en
lamplig boendemiljo for de inskrivna och motverka att de utsétts for vergrepp,
krankningar eller skadligt inflytande maste HVB som tar emot barn kontrollera all
ny personal mot Polisens belastningsregister och misstankeregister infor
anstéllning.® Utdraget far vara hogst sex manader gammalt och ska kontrolleras
innan paborjad anstéllning. Utdraget ska ocksa sparas i verksamheten i minst tva
ar. Allvarliga brister i registerkontrollen kan utgéra grund for IVO att aterkalla
tillstandet for privata utforare och forbjuda kommunala HVB att fortsétta
verksamheten.®

Det ska finnas rutiner och en tydlig ansvarsfordelning for hur personalen ska
uppmarksamma, forebygga och agera vid krankningar, 6vergrepp, hot, vald och
sjalvskadebeteenden.!®!! Insatser inom socialtjansten ska vara av god kvalitet.*?
Verksamheten ska bygga pa respekt for manniskornas ratt till sjalvbestaimmande
och integritet. Verksamheten vid HVB ska bygga pa fortroende for och samarbete
med den enskilde. De insatser som gors ska anpassas till den enskildes individuella

4 3 kap. 11 § Socialtjanstforordning.
510 kap. 8 8§ Kommunallag (2017:725).

6 Jamfor, 7 kap. 1 § Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rdd om hem for vard eller boende (HSLF-
FS 2016:55).

7 Jamfor, 5 kap. 1 8 HSLF-FS 2016:55.

81 § Lag (2007:171) om registerkontroll av personal vid vissa boenden som tar emot barn. Jamfor,
Proposition. 2006/07:37. Registerkontroll av personal vid sddana hem for vard eller boende som tar
emot barn, s. 13.

913 kap. 11 § Socialtjanstlag (2001:453).

10 4 kap. 1-4 88§ Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete.

112 kap. 3 § HSLF-FS 2016:55.
2.1 kap. 1 § tredje stycket och 3 kap. 3 § Socialtjanstlag (2001:453).
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behov och forutsattningar.'® Eftersom det finns olika typer av verksamheter i
socialtjanstens omrade och aven olika typer av HVB med olika malgrupper ar det
inte alltid reglerat pa detaljniva vilka processer som ska finnas. Till exempel kan
HVB som tar emot barn och unga som inte begatt brott beh6va ha andra processer
och rutiner &n ett HVB som tar emot unga som varit involverade i brottslighet.

Alla inkomna rapporter, klagomal och synpunkter pa verksamheten ska utredas,
sammanstéllas och analyseras. Syftet ar att identifiera monster eller trender som
indikerar brister i verksamhetens kvalitet. Verksamheten ska vidta de atgarder som
kravs for att sékra verksamhetens kvalitet.'* Lex Sarah® innebér att den som
arbetar pa HVB ar skyldig att genast rapportera kannedom om ett missforhallande
eller en pataglig risk for ett missforhallande, som rér den som far eller kan komma
i fraga for insatser inom verksamheten till huvudmannen. Vid allvarliga
missforhallanden eller en pataglig risk for ett allvarligt missforhallande ska
huvudmannen snarast skicka en anmalan till IVO, inklusive en utredning av
handelsen.

IVO:s tillsyn

IVO prévar ansokningar om tillstand och ut6var tillsyn for HVB. Privata HVB far
bara bedrivas om verksamheten har sokt och beviljats tillstand av 1VO.
Kommunala HVB ska anmalas till IVO:s omsorgsregister.® Tillstandsplikten
respektive anmalan ar en del i att sakerstalla barns och ungas tillgang till en saker
milj6 och vard av god kvalitet. IVO genomfor varje ar tillsyn av alla HVB som tar
emot barn eller unga. Vid inspektionerna ska IVO samtala med de barn och unga
som samtycker till det.?” IVO:s tillsyn ska bidra till att varden och omsorgen ar
saker, har god kvalitet och bedrivs i enlighet med lagar och andra foreskrifter.®
Tillsynen ska granska verksamheternas regelefterlevnad och ett tillsynsbeslut &r
bindande for en verksamhet.™® Vid misstanke eller kdannedom om att ett barn under
18 ar far illa har VO en skyldighet att anmala detta till kommunens socialnamnd.
Myndigheten kan dven gora en polisanméalan, bedémning sker fran fall till fall.

IVO:s arliga tillsyn av HVB utformades och genomfordes tidigare i allt vasentligt
inom de regionala tillsynsavdelningarna, vilket ledde till att lagtolkningen kunde

13 3 kap. 3 § Socialtjanstforordning (2001:937).
145 kap. 3 och 6 — 7-8§ SOSFS 2011:9.

1514 kap. 3 § Socialtjanstlag (2001:453).

16 7 kap. 1 § Socialtjanstlag (2001:453).

17 Uppdraget att genomféra arliga inspektioner av HVB, stodboenden samt ungdomshem som drivs av
Statens institutionsstyrelse regleras i 3 Kap. 19 § Socialtjanstférordning (2001:937). Motsvarande
uppdrag finns aven for bostader med sarskild service fér barn eller ungdomar. Dessa 6vriga
boendeformer &r inte med i underlaget till denna rapport.

18 2 § Forordning (2013:176) med instruktion for Inspektionen for vard och omsorg.

19 Jamfér, SOU 2024:25. En mer effektiv tillsyn éver socialtjansten, s. 58-59.
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skilja sig at 6ver landet.2’ Darfor har myndigheten under 2024 genomfort flera
forbattringar inom saval riskanalys som prioriteringar och bedémningar for att
astadkomma en mer traffsaker, riskbaserad och enhetlig tillsyn.

Infor tillsynen 2024 genomférdes en samlad riskanalys som mojliggjorde en
enhetlig riskbedémning och en omfattande effektivisering. Riskanalysen grundades
pa resultat av tidigare tillsyner, inkomna underréattelser och annan information samt
enkater till forestdndare och placerade barn som skickades ut under 2023.

For att stddja och starka enhetligheten i beddmningar och beslut anvénds bland
annat gemensamma instruktioner, bedémningsstdd och bedémningsméten. Infor
inspektionstillfallet ska inspektdrer ga igenom inkommen information om
verksamheten som finns i systemet VO insikt, lex Sarah-anmalningar samt
andringsanmalningar.

Vid inspektioner genomfors intervjuer med forestandare och anstallda samt samtal
med inskrivna barn och ungdomar som samtycker till det. Samtal med barn och
unga sker ofta pa plats i verksamheten, men de kan ocksa erbjudas majlighet att
horas pa andra sétt. Mojligheten att Iamna synpunkter via IVO:s hemsida finns
alltid, dar det gar att vara anonym. Om det under inspektionen framkommer
uppgifter som tyder pa brister utanfor utvalda granskningsomraden ska inspektoren
pa plats avgora vilka fragor som behover stéllas for att bedoma uppgifterna.
Uppgifterna tas sedan med till IVO for internt bedémningsmdote och diskussion om
vidare hantering. | de fall uppgifterna bedéms som allvarliga och beddmningsmote
inte kan invéntas tar inspektdren kontakt med ansvarig enhetschef.

Signaler som inkommer I6pande, sa kallade bifynd som identifieras i samband med
inspektioner eller annan datainsamling hanteras och bedéms inom den arliga
tillsynen av HVB enligt den arbetsgang som hela myndigheten arbetar efter.
Ordningen innebdr att ansvariga chefer bedémer uppgifterna och beslutar om 1O
ska ga vidare och granska missforhallanden. Beredningen for att inleda tillsyn av
nya enskilda arenden sker i huvudsak inom drendeslaget egeninitierad tillsyn under
nationellt ansvarig chef. Beslut om tillsyn foregas av foredragning av enhetschefer
inom &drendeslaget efter beredning med andra berdrda funktioner inom
myndigheten. Urval och forslag fran enhetschef till avdelningschef gors efter att
enhetschef tillsammans med utsedda inspektorer har bedomt riskerna utifran
inkomna signaler och 1VO:s tidigare kunskap om forhallanden i verksamheterna.

I tillsynen granskas ocksa dokumentation fran verksamheten for att kontrollera att
bland annat registerkontroller genomforts pa ratt satt och for att kontrollera att
beddmningar vid inskrivning av nya barn foljer géllande regler. VO genomfor
saval foranmalda som oanmalda inspektioner. Under 2024 har 50 procent av totalt
402 inspektioner varit oanmalda, vilket &r en markbar 6kning jamfort med tidigare
ar.2! Antalet barnsamtal har inte minskat av att fler inspektioner sker oanmalt. Den

20 ge, Inspektionen for vard och omsorg (2024a). Atgarder fér en mer enhetligt bedriven tillsyn. Dnr
1.1.3 27419/2024.

21 Andelen oanmaélda inspektioner var 28 procent 2023, 34 procent 2022 och 18 procent 2021.
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minoritet HVB som &nnu inte hade ett forsta beslut fran IVO den 17 december
2024 ingar inte i underlaget till rapporten.

Tillsynens Overgripande resultat

IVO:s tillsyn under 2024 visar pa flera allvarliga brister som innebar att varden och
behandlingen pd manga HVB inte &r trygg eller séker. Uppgifter om olika former
av fysiskt eller psykiskt vald, hot och krankningar samt dvergrepp fortsatter att
vara orovackande vanligt. Det handlar bade om att personal utsatter inskrivna barn
och unga och att barn och unga utséatter andra placerade eller personal. Barn och
unga som &r inskrivna pa HVB befinner sig i en beroendestallning gentemot de
anstallda; ofta har dessa barn och ungdomar tidigare utsatts for vald, eller har
nagon form av ohalsa. Tillsynen visar att barn och unga i flera fall utsatts for
overgrepp av samma personal som ar anstélld for att ta hand om dem. Vid manga
HVB saknas dessutom rutiner for att forebygga hot, vald och dvergrepp. Tillsynen
visar ocksa att en del HVB blandar barn och unga fran olika malgrupper pa ett satt
som inte &r forenligt med tillstandet och verksamhetens forutséttningar att bedriva
en vard och omsorg som &r saker och har god kvalitet. Nar manga verksamheter
inte kontrollerar personalens bakgrund mot brotts- och misstankeregister infor
anstallning, eller dverhuvudtaget, sd har det i vissa fall inneburit att barn och unga
riskerat att exponeras for kriminalitet. De utsatts ddrmed for fara for liv, hélsa eller
personlig sakerhet eftersom de vardas av anstallda som &r aktiva i kriminalitet, har
en kriminell bakgrund eller pa andra satt har ett skadligt inflytande pa barn och
unga. Ett antal av dessa verksamheter drivs av oseridsa aktérer som i manga fall
saknar bade lamplighet och avsikt att ge placerade en trygg och séker vard och
behandling.

IVO har under 2024 funnit 18 verksamheter med sa allvarliga brister i 4garnas
lamplighet eller varden i sig att myndigheten beslutat om att tillfalligt forbjuda
verksamhet eller aterkalla tillstdndet. Gemensamt for verksamheterna ar att de inte
agerat tillrackligt eller med den skyndsamhet som kravs for att skydda de placerade
barnen. IVO har bedomt att verksamheterna darigenom visat att de saknar férmaga
eller avsikt att uppfylla sina skyldigheter.

Under 2024 ars initierade tillsyn har 120 HVB fatt minst ett beslut med brister och
krav pa att redovisa till IVO vilka atgarder som genomfors eller planeras for att
komma till ratta med problemen. Ytterligare 77 verksamheter har fatt ett beslut
med konstaterade brister men dar verksamheten inte behover aterredovisa atgarder.
Tabell 1 visar de beslut och beslutstyper som IVVO har fattat for HVB fram till 17
december 2024 da ett forsta beslut var fattat for cirka 300 av 400 verksamheter som
omfattas av arets tillsyn.
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Tabell 1. Beslut i 2024 ars tillsyn samt HVB med tillfalliga forbud och aterkallelser 2024.

Beslutstyp Antal Andel
Utan brister 94 30 %
Brister 77 25%
Brister och begaran om aterredovisning 120 39 %
Tillfalligt forbud eller aterkallelse av tillstand? 18 6 %

Kélla: Inspektionen for vard och omsorg 2024.

1 For perioden 1 januari — 17 december 2024. For ett hundratal verksamheter i drets tillsyn hade IVO vid tidpunkten for
denna rapports publicering &nnu inte fattat ett férsta beslut.

2 Omfattar totalt 16 beslut for 18 HVB. | enstaka fall har verksamheter ett tidigare beslut 2024 eller initierats tidigare &n
2024.

Hot, vald och dvergrepp mellan inskrivna och

mot personal

Som beskrivs ovan ar vald och andra incidenter mellan inskrivna och personal
vanligt pa HVB. IVO:s tillsynsbeslut for verksamheter med konstaterade brister
beskriver en rad exempel pa nar vald, hot och dvergrepp skett vid enskilda HVB
och hur det kopplar till atgarder fran verksamheterna. Verksamheter som &r
malgruppsanpassade med adekvat kompetens och fungerande arbetssétt har
forutsattningar att forebygga incidenter och att hantera uppkomna situationer. Om
verksamheten déremot saknar rutiner eller har bristféalliga rutiner okar
sékerhetsriskerna for placerade och personal. Om verksamheten inte bedrivs enligt
sitt tillstand eller inte uppfyller kravet pa att beddma om verksamheten ar lamplig
for den enskilde vid inskrivning kan det leda till att allvarliga missforhallanden
uppstar. Barn och unga placeras da i verksamheter vars tillstand inte omfattar den
specifika malgruppen och dar verksamhetens bemanning, kompetens och
utformning inte kan tillgodose den enskildes behov av trygg och séker vard och
behandling. Det far dessutom konsekvenser for andra barn och unga placerade i
verksamheten. Sammantaget okar risken for att placerade barn eller unga avviker
fran boendet eller att varden oplanerat behover avbrytas, sa kallat
vardsammanbrott. Det paverkar de enskilda barnen men kan ocksa ge allvarliga
konsekvenser for samhallet om ungdomarna skadar sig sjélva och andra, eller begar
grova brott.22 \Vald i olika former tillsammans med hot, évergrepp och krankningar
forekommer vid de tillsynade HVB i flera former. Det finns ett flertal exempel pa
hot, krdnkningar och allvarliga incidenter, till exempel utslagna tdnder i samband
med brak. IVO har kritiserat ett antal HVB dar barn har utsatt andra barn. Det

22 En tiondel av de avvikningar som skett fran HVB och Sis-hem under 2023 har enligt Polisens
uppgifter lett till grova valdsbrott. Se, Polismyndigheten (2024).
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handlar om hot och mobbning inom barngruppen, slagsmal, utatagerande
ungdomar vars problematik inte framgatt vid forfragan innan placering och andra
typer av hot och valdssituationer. Detta drabbar &aven de barn och unga som inte
varit direkt involverade i incidenterna, men som har bevittnat dem eller pa annat
satt paverkats.

Det finns dven exempel pa HVB dar personalen utsatts for hot eller vald fran
utatagerande inskrivna ungdomar i samband med enskilda handelser. I nagot fall
har inskrivna ungdomar med uppgifter om kopplingar till kriminella grupper hotat
bade 6vriga inskrivna och personal med att utomstaende skulle angripa dem.

Det finns fall av incidenter dér inskrivna polisanmalt andra inskrivna for
overgrepp. Det férekommer ocksa att barn kanner sig otrygga i boendemiljon och
att situationen har fatt paga trots att personalen har kant till problembilden. I flera
fall har VO beddmt att problematiken med bristande sékerhet och trygghet kopplar
till att berdrda verksamheter haft brister i systematiskt kvalitetsarbete eller
bedémningar vid inskrivning. Forekomsten av allvarliga héndelser kan innebéra
fara for liv och hélsa eller personlig sakerhet i vrigt och ar i manga fall kopplade
till att I'VO upptacker brister i hur verksamheten bedrivs.

Vald och olampligt beteende fran personal

Tillsynen visar dven pa flera situationer dar personal har brukat vald, krankt, eller
pa andra satt betett sig olampligt mot inskrivna barn och unga.

Vid ett HVB vittnade barn och unga om att personal hanterat barn valdsamt genom
att knuffa in barn i en vagg och skadat barnen i samband med hardhanta lyft och
forflyttningar. 1 andra verksamheter har VO tagit emot uppgifter om barn som
aterkommande har hallits fast eller lagts ned pa marken, barn som dragits i armen
och barn som utsatts for olamplig fysisk beréring och svordomar. Vid ett HVB har
en i personalen stangts av och polisutredning inletts efter misstanke om bland annat
sexuella 6vergrepp mot inskrivna ungdomar. Ovélkommen beréring, verbala
krankningar, personal som gatt runt utan tréja, personal som kopt ut tobak till
minderariga och skickat olampliga meddelanden till tidigare inskrivna ar andra
exempel fran tillsynen.

Barnet eller ungdomen kan visserligen vara drivande i en konflikt men det ar nagot
som verksambheten finns till for att hjalpa dem med. Det inskrivna barnet befinner
sig i den mest utsatta situationen. For att kunna hantera utatagerande barn ska
verksamheten ha rutiner, arbetssétt och kompetent personal. Redan vid inskrivning
ska verksamheten gora en analys av hur val de kan fylla barnets eller ungdomens
behov. Det framkommer ibland uppgifter om anvandning av vald mellan personal
och ungdom dar ord star mot ord. I\VO riktade dock kritik mot en verksamhet som
trots pastatt vald mellan personal och ungdom, dér ord stod mot ord, erbjod den
anstéllda arbete vid en annan enhet utan att vidare utreda incidenten.
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Otillrackliga insatser mot hot, vald och
overgrepp

Ett systematiskt kvalitetsarbete med arbetssétt och rutiner for att bland annat
forebygga och hantera incidenter &r grundldggande for att sékerstélla en trygg och
saker miljo for placerade. Verksamheterna ska dels utreda enskilda klagomal,
synpunkter och rapporter samt uppkomna risker, dels sammanstalla och analysera
de enskilda utredningar som genomfors.?® Enligt bestammelsen om lex Sarah har
personalen en skyldighet att genast rapportera till huvudmannen om ett
missforhallande eller pataglig risk for missforhallande gallande ett barn eller
ungdom som ar foremal for insatser inom verksamheten.?* Vid allvarliga
missforhallanden eller en pataglig risk for allvarliga missférhallanden ska
huvudmannen genomfora en utredning och snarast anmala missforhallandet till
IVO.

IVO ser i tillsynen flera HVB som antingen saknar eller har otillrackliga rutiner for
att uppmarksamma, forebygga och agera vid krankningar, évergrepp, hot, vald och
sjalvskadebeteenden. Det finns verksamheter som inte dokumenterar allvarliga
handelser eller gor riskanalyser pa verksamhetsniva, inte kan beskriva arbete med
riskanalyser, eller beskriva vad som utgor en avvikelse om hot och vald. En
verksamhet hade ett dokument om risker for sémre bemdétande men i dokumentet
saknas uppgifter om hur arbetet med att hantera handelser gar till, vem som
ansvarar for atgarder och hur uppféljningen praktiskt gar till. 1 flera fall finns
okunskap eller osékerheter kring hur bestdmmelserna i lex Sarah ska foljas.

Om en incident utreds isolerat finns en risk att aterkommande eller 6vergripande
monster av exempelvis hot eller vald inte uppmarksammas, mer an som isolerade
handelser. Darfor finns det reglerat i foreskrift att HVB ska sammanstélla och
analysera inkomna rapporter, klagomal och synpunkter pa en 6vergripande niva.?®
IVO har i tillsynen sett flera HVB som antingen saknat dokumentation om
dvergripande analyser av avvikelser i verksamheten, eller inte genomfért analysen
alls. Sammanstéllningen hos ett HVB bestod av en kort redogdrelse dar antalet
avvikelser radades upp tillsammans med kortfattade beskrivningar om att
verksamheten i sig har formaga att ta emot och registrera avvikelser. Ett annat
HVB har endast dokumenterat incidenter i ett dokumentationssystem och inte
genomfort en Overgripande analys av avvikelser. Det finns kommuner eller foretag
som sammanstallt information pa dvergripande niva, dar flera HVB eller andra
typer av socialtjanstverksamheter ingar, men om det inte gar att urskilja vilken
avvikelse som skett pa vilket HVB har IVO i tillsynen bedomt att det inte heller gar
att utldsa monster och trender for de unika verksamheterna.

% 5 kap. 3 och 6-7 88 SOSFS 2011:9.
24 14 kap. 3 § Socialtjanstlag (2001:453).
%5 kap. 6 § SOSFS 2011:9.
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Otillatna tvangs- och begransningsatgarder

I tillsynen av ett flertal verksamheter har IVO patalat brister i anvandningen av
tvangs- och begransningsatgarder. Vissa HVB tillampar generella regler sasom
mobilforbud eller att personal inventerar de inskrivnas tillhorigheter. Generella
tvangs- eller begransningsatgarder strider i vissa fall mot barnkonventionen som ar
svensk lag sedan 2020.% Begransande atgarder far bara ske efter ett dokumenterat
samtycke och samtycke ska inhdmtas vid varje enskilt tillfalle.?’

Ett HVB har inte tillatit ungdomar att lamna omradet, kravt dem pa urinprov utan
mojlighet att neka och haft som rutin att flytta pa barn genom att fysiskt lyfta upp
barnen och bara dem mellan byggnader. | ett annat fall forekom inslag i varden
som inte ar forenliga med socialtjanstlagens krav pa respekt for den enskildes
sjalvbestammanderdtt och integritet. Verksamheten tillampade olika former av
tvangs- och begransningsatgarder med hanvisning till att ungdomen lamnat sitt
samtycke till verksamhetens generella ordningsregler genom att skriva pa ett
kontrakt vid inskrivningen. Reglerna innebar bland annat begransad
mobilanvandning, urinprovtagning och att anstallda skulle fa ga igenom de
inskrivna barnens post. Detta tillimpades utan att det gjorts en individuell
bedémning, varken av behovet eller proportionaliteten av atgarden, och utan att ha
inhamtat ett giltigt samtycke infor varje atgard.

Tillsynen har visat pa HVB som tvingat barn till sina rum pa kvallen genom att dra
upp handerna bakom barnets rygg tills det gjort ont och hallit for dorren sa att de
inte kan komma ut. Vid andra HVB framkom att personalen gar igenom barnens
och ungdomarnas dgodelar tillsammans med den inskrivne utan skriftligt samtycke,
eller att verksamheten tillampade generella regler om att barn och unga inte fick
stanga sin dorr till rummet vid besok. IVO konstaterar att fragan om den enskilde
har lamnat ett samtycke som grundas pa verklig frivillighet kan vara svar att
beddma, sarskilt da den enskilde befinner sig i en utsatt situation med begransade
valmajligheter. Eftersom verksamheten kontinuerligt maste forvissa sig om att
olika atgarder inte ar patvingade sa kan inhamtande av samtycken i samband med
att en enskild flyttar in pa ett boende inte anses galla generellt for hela tiden pa
boendet.

Bristfallig foljsamhet till regelverk och

beviljade tillstand

Tillsynen visar att verksamheterna inte foljer de bestammelser som géller for HVB
i tillracklig utstrackning. Bristfallig foljsamhet till regelverk och tillstand riskerar
en god och saker vard. Otillrackliga bakgrundskontroller av nyanstallda leder till

% Lag (2018:1197) om FN:s konvention om barnets rattigheter.

271Jamfor exempelvis, lagen (2018:1197) om FN:s konvention om barnets rattigheter. Eller, 3 kap. 5 §
Socialtjanstlag (2001:453). Se aven, Justitieombudsmannens beslut med dnr 479-2010. Ett samtycke
ska dokumenteras i enlighet med, 4 kap. 9 § Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS
2014:5) om dokumentation i verksamhet som bedrivs med stéd av SoL, LVU, LVM och LSS.
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att de inskrivna barnen och ungdomarna riskerar att utsattas for évergrepp och att
personer anstalls som inte &r [ampliga att arbeta i ett HVB.

Att verksamheten endast tar emot personer som faller inom malgruppen, gor
individuella lamplighetsbedémningar infor placering och har anstélld personal med
avsedd kompetens utgér grundlaggande forutséttningar for en trygg miljé och en
vard anpassad efter behov. Om en férestandare bedémer att verksamheten inte kan
mota ungdomens behov eller att placeringen riskerar att fa negativa konsekvenser
pa redan inskrivna barn behover placeringen ske i en annan verksamhet. 1IVO:s
bedémning av verksamheten utgar bland annat fran foreskrifter dar det framgar att
vid lamplighetsbedémningen ska det sérskilt beaktas hur personens behov av vard
kan tillgodoses med hansyn till de arbetssétt och metoder som verksamheten
anvander och personalens kompetens. Det ska dven bedomas om varden kan ges
under trygga och sakra former samt om placeringen kan innebara negativ paverkan
pa de placerade personerna.?®

IVO:s tillsyn visar i dessa delar att ett flertal HVB bryter mot regelverket eller
bedriver verksamhet utanfor beviljat tillstand. Det forekommer att ungdomar har
placerats pa HVB utan féregaende bedémning av individuella omstandigheter och
utan att beskriva ungdomars behov. Tillsynen har dven visat pa HVB som har fler
inskrivna ungdomar an vad deras tillstand medger.

For ett HVB dar det skett flera allvarliga incidenter och hot mellan barn och unga
bedomde IO att tio ungdomar hade mer omfattande behov &n den malgrupp som
verksamheten hade tillstand for. De aktuella ungdomarna bedomdes dessutom vara
involverade i allvarlig kriminalitet av stdrre omfattning, aktivitet i kriminella
natverk och misstankar om drogforsaljning. | samma verksamhet fanns inskrivna
barn och unga som i férsta hand behévde vard for sjalvskadebeteende och
suicidtankar. IVO bedémde &ven att det inte fanns tillrackligt manga i personalen
med relevant utbildning fér malgruppen. Aven i andra tillsynsarenden med brister
har IVO beddmt att personalens samlade kompetens inte &r tillracklig for att kunna
ge den vard som barnen har behov av. Vid ett HVB saknade sex av sju anstéllda
erfarenheter av arbete med malgruppen och ingen av dessa hade utbildning i
aktuella behandlingsmetoder.

Otillrackliga bakgrundskontroller

Barn och unga pa HVB &r en utsatt grupp i stark beroendestéllning till personalen.
Om en verksamhet inte kontrollerar brotts- och misstankeregisterutdrag infor
anstéllning av personal 6kar risken for att kriminella eller andra oldmpliga personer
lattare kan komma i kontakt med barn pa HVB.

IVO:s tillsyn visar att det &r vanligt att kraven i lagen om registerkontroll inte

efterfoljs. Antingen genomfor verksamheterna inte kontroll alls innan anstélining
eller sa gors det forst efter att anstallningen pabarijats. Ibland genomfors kontroll
forst efter att IVO efterfragat underlag. Det forekommer &ven att utdragen ar for

2 3 kap. 3 § HSLF-FS 2016:55.
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gamla, att de hamtats in enligt fel lag och att verksamheter inte sparat utdragen i de
tva ar som regelverket kraver.

| flera fall har IVO konstaterat att underlatenheten att genomfora registerkontroll
varit av allvarligt slag. Myndigheten har da beslutat att aterkalla tillstandet for
verksamheterna. | en verksamhet konstaterades flera anstéllda vara aktiva i
kriminalitet och misstéankta for bland annat narkotikabrott, dopingbrott och
penningtvatt. IVO bedémde att ofullstdndiga kontroller av registerutdrag och
avsaknad av vilja och formaga att anstalla lamplig personal gjorde att det sannolikt
funnits fara for liv, halsa eller personlig sdkerhet. Verksamheten utsatte medvetet
de inskrivna ungdomarna for risker och fara genom att inte iaktta den forsiktighet,
medvetenhet och noggrannhet som kravs vid beddémningen av personals
lamplighet. I ett annat fall fann VO att en verksamhet anstéllt tva personer domda
for valdsbrott respektive narkotikabrott, trots anteckningar i belastningsregistren.
Den ena personen var dessutom domd for olaga hot och arbetade fortfarande i
verksamheten vid tidpunkten for IVO:s tillsyn. | ett annat fall hade verksamheten
bland annat Iatit bli att kontrollera &ktheten i registerutdrag.

Slutsatser

IVO:s samlade tillsyn av HVB under 2024 visar pa en utbredd och aterkommande
problematik. En alltfor stor andel av landets nastan 400 HVB har mer eller mindre
allvarliga brister i hur verksamheten bedrivs. Uppgifter om vald, hot och évergrepp
mot de barn och unga som vardas ér, tillsammans med bristfalliga kontroller av
registerutdrag och arbetssétt, vanligt och aterkommande.

Myndigheten har ytterligare forstarkt tillsynen av bolag och verksamheter inom
bland annat HVB dar uppgifter visat pa stor risk for oseriosa eller kriminella
aktorer.?® En del i det arbetet ar forstarkt samverkan med rattsvardande
myndigheter. IVO har bland annat genomfort tillsynsinsatser i samarbete med
Polisen. Under aret har IVO beslutat om att tillfalligt forbjuda eller aterkalla
tillstandet for 18 verksamheter pa grund av fara for liv och hélsa, otillrackliga
registerkontroller av anstalldas bakgrund, att tidigare férelaggande inte foljts eller
for att &garen befunnits vara olamplig att driva HVB. Flertalet av dessa
verksamheter har bedrivits av oseridsa aktorer som, utover att bedriva
verksamheter med kvalitetsbrister, uppvisat brister pa andra omraden som beaktas i
IVO:s &gar- och ledningsprovning. Det har rort sig om ekonomisk misskdtsamhet
och bristande foljsamhet till de regler som géller for foretag. Det har &ven
forekommit att aktorer har kopplingar till olampliga och kriminellt belastade
personer eller att sddana personer haft ett stort inflytande i verksamheten. Manga
av dessa verksamheter har bedrivits i strid med sina tillstand, exempelvis genom att

2 IVO har flera pagaende regeringsuppdrag om forstarkt tillsyn och utvecklad formaga avseende
omsorgen samt HVB och stddboenden. Regeringen (Socialdepartementet). Uppdrag om forstéarkt tillsyn
mot valfardsbrottslighet inom omsorgen. S2024/00041. Publicerad 2024-01-11. Respektive, Regeringen
(Socialdepartementet). Uppdrag att stéarka tillsynen av stédboende och hem for vard eller boende som
tar emot barn och unga. S2024/01643 (delvis). Publicerad 2024-09-19.
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skriva in for manga barn eller unga som inte tillnér malgruppen. Det forekommer
dven att HVB anstaller kriminella eller pa andra sétt olampliga personer, antingen
medvetet eller for att de underlater att genomféra nédvandiga kontroller nar
personal anstélls.

Ut6ver den fara det innebér for unga att vistas i dessa verksamheter sa leder
omfattande brister till att den unge behdver omplaceras, vilket riskerar att skapa
osdkerhet och en osammanhangande vard.

Utover de verksamheter som IVO har aterkallat tillstandet for eller tillfalligt
forbjudit fortsatt verksamhet for har myndigheten funnit brister i ytterligare 120
HVB och kravt att verksamheterna redovisar vilka eventuella atgarder som
genomforts for att komma till ratta med bristerna. Ytterligare knappt 80
verksamheter har fatt ett beslut med brister. Vid tidpunkten for denna rapports
publicering hade 1\VO fattat minst ett beslut for cirka 300 av totalt 400 HVB som
ingar i arets tillsyn.

Bristerna handlar i manga fall om att vald, hot eller évergrepp forekommer mellan
personal och placerade eller mellan placerade barn. Att allvarliga handelser pa
HVB intraffar och tillats fortga kan i flera fall forklaras av att manga berérda
verksamheter helt eller delvis saknar arbetssatt som forebygger och hindar vald och
overgrepp. Franvaron av systematiskt kvalitetsarbete resulterar i att
verksamheterna inte har vidtagit tillrackliga atgarder. Det finns dven HVB som
bryter mot regelverk kring de inskrivnas rétt till sjalvbestdmmande och integritet;
genom begrénsande regler och kontroller som saknar stéd i regelverket eller som
genomfors generellt utan att foregaende individuell prévning gérs med hansyn till
enskildas behov. Det ar inte i linje med ett patient- och brukarperspektiv och tar
inte hansyn till de rattigheter som barn har enligt lag.

De brister VO har funnit i tillsynen 2024 &r i manga delar av samma typ som
pavisats i tidigare ars granskning. Brister i bland annat agares lamplighet,
personalens kompetens, tvangs- och begransningsatgarder samt franvaron av
systematiskt kvalitetsarbete innebdr att berérda verksamheter inte har
forutsattningar att tillhandahalla insatser av god kvalitet. Det ar dven allvarligt i sig
att bristerna ar aterkommande.

IVO bedriver ett kontinuerligt utvecklingsarbete for en mer effektiv, traffsdker och
enhetlig tillsyn av bland annat HVB for barn och unga. Kapaciteten behover
fortsatta 6ka genom riskanalys, kompletterande tillsynsmetoder och stérkt
rattstillampning. Arbetet med att starka patient- och brukarperspektivet pa
myndigheten fortloper och vid tillsyn av HVB ligger ett sarskilt fokus pa att héra
barn och unga och ge deras erfarenheter rétt vérde i beslut och uppféljning.

Myndigheten har samtidigt patalat att de oseridsa och kriminella aktGrer som
forsoker etablera sig inom bland annat HVB anvénder alltmer avancerade
brottsupplagg och ar svarare att upptacka.*® En viktig del i pAgaende

% |Inspektionen for vard och omsorg (2024b) Arsredovisning 2023; Inspektionen fér vard och omsorg
(2023) Arsredovisning 2022; Inspektionen fér vard och omsorg (2024c) Budgetunderlag 2025-2027.
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utvecklingsarbete ar darfor ett fordjupat samarbete med sarskilt rattsvardande
myndigheter. Inom ramen for den forstéarkta tillsynen av HVB och stédboenden
under hosten 2024 har 1VO samarbetat med Polisen i saval genomférandet av
inspektioner som i informationsutbyte och riskanalys. Samarbetet med Polisen och
andra myndigheter kommer fortsétta och férdjupas. Resultat av IVO:s
formagehojning, utvecklad samverkan och forstarkt tillsyn kommer beskrivas i de
delredovisningar av tva pagaende regeringsuppdrag myndigheten ska lamna till
regeringen i januari 2025.3

For en mer verkningsfull tillsyn ser IVO ett uttkat behov av ytterligare verktyg och
mojligheter till samverkan med andra myndigheter.32 IVO har framfort att
lagstiftningen for tillstandsprovning har luckor dar oseridsa aktorer har méjlighet
att systematiskt anvanda tillfalliga forestandare och att mojligheten for aktorer att
ha vilande tillstand for HVB bor slopas.®® Det finns aktérer som lamnar oriktig
eller vilseledande information eller undviker att [amna uppgifter centrala fér IVO:s
mojligheter att bedriva tillstandsprévning och tillsyn. IVO har exempelvis upptackt
verksamheter som anmalts vara vilande och darmed undgatt inspektion inom ramen
for arlig tillsyn, men som i sjélva verket fortsatter bedrivas som tidigare.

IVO bidrar genom tillsyn och tillstandsprovning i arbetet med att hindra okunniga
och oseridsa aktorer. Samtidigt har kommunerna det grundldggande och yttersta
ansvaret for placering, kontroll och uppféljning av barn och unga pa HVB. Det
placeringsstdd i vilket VO erbjuder samtliga kommuner att fa tillgang till
uppgifter om gallande tillstand och myndighetens tillsynsresultat bor i regel
anvandas som medel for kommuner att bland annat se dver eller séga upp avtal
med oseridsa utforare. IVO instammer vidare i utredningsforslaget att kommuner
ska bli skyldiga att anmala till VO om kommunen antar att verksamheter bedrivs
utan tillstand, &gare ar olampliga eller om de uppmarksammar brister i
verksamhetens utforande. Ett utokat informationsutbyte och att alla aktorer
fortsatter att géra mer inom granskningen av den sociala ungdomsvarden ar
avgorande for att stoppa oseridsa aktorer och avhjélpa allvarliga problem pa HVB.

31 Regeringen (Socialdepartementet). Uppdrag om forstarkt tillsyn mot valfardsbrottslighet inom
omsorgen. S2024/00041; Regeringen (Socialdepartementet). Uppdrag att stérka tillsynen av
stodboende och hem for vard eller boende som tar emot barn och unga. $S2024/01643 (delvis).

32 Inspektionen for vard och omsorg (2024c); Inspektionen for vard och omsorg (2022). Férebyggande
tillsyn; Inspektionen for vard och omsorg (2024d). Hemstallan om atgarder i syfte att forstarka IVO:s
befogenheter i arbetet mot oseridsa och kriminella aktorer inom varden och omsorgen. Dnr 1.5.2—-26472
12024.

33 Inspektionen for vard och omsorg (2024€). Remissvar avseende betankandet SOU 2024:25 En mer
effektiv tillsyn dver socialtjansten. Dnr 6.1.1-16390/2024.

34 SOU 2024:25, s. 344. Se, Inspektionen for vard och omsorg (2024e).
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Bilaga
IVO:s beslut om tillfalliga forbud och aterkallade tillstand for HVB for perioden
den 1 januari 2024 till och med den 17 december 2024.

Tabell 2. IVO:s beslut om tillfalligt forbud eller aterkallelse av tillstand fér HVB 2024.1

Diarienummer Arende

36455/2024 Aterkallelse av tillstand fér tvd HVB i Burlév
35265/2024 Aterkallelse av tillstand for tv8 HVB i Malmé
36837/2024 Aterkallelse av tillstand foér ett HVB i Motala
36463/2024 Aterkallelse av tillstand for ett HVB i Stockholm
36090/2024 Aterkallelse av tillstand for ett HVB i Sigtuna
36018/2024 Aterkallelse av tillstdnd for ett HVB i Fargelanda
35932/2024 Aterkallelse av tillstdnd for ett HVB i Uppsala
32270/2024 Tillfalligt forbud for ett HVB pa Gotland
31094/2024 Aterkallelse av tillstand for ett HVB i Svaldv
30737/2024 Tillfalligt forbud for ett HVB i Gotland
28116/2024 Tillfalligt forbud for ett HVB i Boras
28021/2024 Tillfalligt forbud for ett HVB i Boras
16068/2024 Aterkallelse av tillstand foér ett HVB i Partille
10958/2024 Aterkallelse av tillstand for ett HVB i Nykdping
09753/2024 Tillfalligt forbud for ett HVB pa Gotland
37147/2024 Tillfalligt forbud for ett HVB i Herrljunga

Kalla: Inspektionen fér vard och omsorg 2024.

1 Perioden 1 januari — 17 december 2024.
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