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Forord

Inspektionen for vard och omsorg (1VO) har fatt i uppdrag att genomféra analyser av
tillsynens resultat inom den sociala barn- och ungdomsvarden, dnr S2019/01922/FST.

Vi har tidigare redovisat uppgifter som rér kompetensbrister och missforhallanden,
sasom vald och krankningar, pa boenden fér barn.

Detta &r var slutredovisning av uppdraget.

Beslut i detta drende har fattats av generaldirektdr Sofia Wallstrom. | den slutliga
handl&ggningen har avdelningscheferna Patric Winther och Anna Carlstrom deltagit.
Inspektor Annelie Andersson har varit foredragande.

Stockholm, den 20 februari 2020

Sofia Wallstrém
Generaldirektor
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Sammanfattning

Detta ar IVO:s slutredovisning av uppdraget att analysera tillsynens resultat inom den
sociala barn- och ungdomsvarden S2019/01922/FST, som ska slutredovisas till
regeringen senast den 22 februari 2020 (for ytterligare information om uppdraget, se
bilaga 1).

Vi har tidigare redovisat uppgifter fran tillsynen 2018 som rér kompetensbrister och
missforhallanden sdsom vald och krankningar pa hem for vard eller boende (HVB),
stddboenden, bostader med sarskild service fér barn och unga (BMSS) och de sarskilda
ungdomshemmen. Vid BMSS kan barn och ungdomar upp till 23 ar bo framaéver, i
redovisningen, ingar ungdomar i begreppen unga.

Har, i slutredovisningen, har vi sammanstéllt och analyserat tillsynens resultat inom
den sociala barn- och ungdomsvarden. Redovisningen bestar av tva delar:
e Socialtjanstens handlaggning av arenden som rér barn och unga och

e  boenden fér barn och unga (HVB, stodboenden, BMSS och de sérskilda
ungdomshemmen).

| underlaget ingar:

e  Samtliga beslut som ror handldggning av arenden for barn och unga under 2017
och 2018.

e  Samtliga beslut fran 2018 som ror boenden fér barn och unga.

e  Samtliga Lex Sarah-anmalningar fran 2018 som &r upprattade av huvudman for
boenden for barn och unga.

For en oversiktlig bild av underlag och brister se tabell 0.1 och 0.2 sist i
sammanfattningen.
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Socialtjanstens handlaggning av arenden for barn och unga

Socialtjanstens barn- och ungdomsvard har dragits med svarigheter under flera ar. Det
bekraftas bade av var egen tillsyn (bl.a. IVO 2017, 2018, 2019) och av andra aktorer
sasom Grefve (2017) och Socialstyrelsen (2019 a).

Forutom de tillsynsarenden som vi arligen initierar utifran klagomal, uppgifter i media
etcetera sa har vi genomfort ett antal nationella och regionala tillsynsprojekt, med
relevans for denna redovisning.

Vi strévar efter att lagga vara resurser dar vi tror att bristerna ar storst. Bade néar det
galler tillsynsobjekt och tillsynsomraden, en sa kallad riskbaserad tillsyn. Det innebar
att det sannolikt finns brister &ven inom andra omraden som vi inte har granskat.

Resultatet av var granskning visar att det finns brister i dokumentation, barns
delaktighet och handlaggning av arenden for barn och unga, inom hela kedjan fran
hantering av orosanmaélningar till uppfdljning av insatser och egenkontroll. Av de 819
arenden som ingdr i underlaget har vi funnit sammanlagt 1297 brister i 549 &renden (67
procent). Flera av bristerna ar aterkommande och kénda sedan tidigare.

Bristerna innebdr att barn och unga riskerar att inte fa sina behov av stod, skydd och
hjalp utredda och tillgodosedda. I vérsta fall kan det bidra till att barn skadas eller till
och med avlider.

lakttagelser och rekommendationer i korthet

Huvudsakliga iakttagelser

e Kommunerna lyckas inte komma tillratta med bristerna inom den sociala barn och
ungdomsvarden och uppratthalla en god kvalitet.

Vi noterar att det, trots omfattande kunskapsstod, finns handlaggare som saknar
nddvéndig kunskap for en rattssaker handlaggning.

o Det finns behov av mer forskning som ror organisatoriska framgangsfaktorer inom
socialtjanstens individ- och familjeomrade.

Socialtjanstens organisation ar speciell pa det satt att politiker fattar beslut som har
direkt paverkan pa enskildas forhallanden. Aven om det finns viss forskning som ror
framgangsfaktorer inom socialtjanstens individ- och familjeomrade sa ar den inte
tillracklig.
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Rekommendationer

e Kommunerna behover anvanda sig av strukturer for spridning av kunskap pa ett
battre satt. Effekten av atgarder pa omradet behover ocksa matas och utvérderas.

Vi anser att positiva initiativ som ror spridning och implementering av kunskap, till
exempel de regionala samverkans- och stodstrukturerna (RSS)?, och yrkesresan?
behover fa ett 6kat genomslag.

e Forskning som ror framgangsfaktorer inom socialtjanstens organisation bor initieras.

Rekommendationerna ligger i linje med vad Socialstyrelsen (2018 a) har kommit fram
till i en kunskapssammanstallning som de publicerade 2018 samt &ven med Fortes
(2019) rekommendation om forskningsomraden fran och med 2021.

Boenden for barn och unga

Brister i boenden for barn och unga paverkar deras trygghet och sakerhet. Sadana brister
som vi ser ar aterkommande ror till exempel kontroll av Polismyndighetens register
infor anstallning eller uppdrag i verksamheten. Det handlar ocksa om brister i
lamplighetsbedémning infor inskrivning?®, vilket ar ett viktigt verktyg for att sakerstélla
att barn och unga i HVB och stodboenden far ratt stéd och hjalp.

IVO genomfor tillsyn av samtliga boenden for barn och unga en gang per ar. Till detta
kommer ett antal ytterligare arenden som VO initierar nar vi far indikationer pa brister
eller risker, samt lex Sarah-&renden. Nér det galler HVB och stédboenden har vi funnit
brister i ungefar hélften av arendena, jamfoért med en fjardedel vid BMSS. Vid de
sérskilda ungdomshemmen har vi funnit brister i fem &renden, av totalt 33.

De vanligaste bristerna vid HVB och stédboenden ror inskrivningsforfarande, samt
genomforande och uppfdljning av stdd, vard och behandling. Brister inom omradet
genomfdérande och uppféljning av stod, vard och behandling ar vanligare hos
kommunala an hos privata huvudman.

Personalens kompetens &r ytterligare en viktig komponent for en trygg, séker och god
vard och omsorg. De vanligaste bristerna vid BMSS ar personalens kompetens och
barns delaktighet. Resultatet kan ha paverkats av vart fokusomrade for tillsyn av BMSS
under 2018 som var barns och ungdomars tillgang till stod for alternativ kompletterande
kommunikation (AKK), dér personalens kompetens inom omradet utgjorde en del av
tillsynen. Dessa brister har ocksa paverkat resultatet vad galler funktionsnedsatta barns
och ungas ratt till delaktighet, eftersom mojligheten att kommunicera paverkar
delaktigheten.

Lex Sarah-bestammelserna utgor en viktig del, bade nar det galler att avhjalpa, utreda
och forebygga missforhallanden, eller risk for missforhallanden i den egna

1 RSS verkar lansvis och stodjer kommuner och regioner i dialogen om kunskapsutveckling och kunskapsstyrning nar
det géller socialtjanst och halso- och sjukvard. Lansrepresentanterna traffas fyra ganger per &r och SKR ar
sammankallande.

2 Goteborgsregionen (GR) har arbetat fram "Yrkesresan”, vilket ar ett gemensamt program for introduktion och
kompetensutveckling fér personal inom socialtjanstens myndighetsutévning fér barn och unga.

3 Bestammelsen &r inte tillamplig vid BMSS och de séarskilda ungdomshemmen.
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verksamheten, och i det systematiska kvalitetsarbetet. Vi har noterat att endast en halv
procent av alla stddboenden och atta procent av alla HVB har upprattat en lex Sarah-
anmaélan till IVO, jamfort med 15 procent av BMSS och 60 procent av de sérskilda
ungdomshemmen. Det kan finnas skal att ytterligare granska tillampningen av lex
Sarah-bestammelserna.

Aven om de flesta barn och unga har det bra i sina boenden, s& forekommer det att de
blir utsatta for vald, krankningar och évergrepp, bade av medboende och av personal. Vi
har fatt till oss sammanlagt 194 uppgifter om vald och krankningar vid olika boenden.
De &r fordelade pa 61 lex Sarah-anmalningar och 133 tillsynsbeslut under 2018.
Analysen visar att fler flickor an pojkar har utsatts for vald, hot och sexuella 6vergrepp.
Pa motsvarade satt har fler pojkar an flickor utsatts for krankningar och otillatna
begransningsatgarder.

Eftersom uppgifterna till viss del bygger pa vilka verksamheter som har uppréttat lex
Sarah-anmalningar kan vi inte dra nagra slutsatser om att forekomsten &r vanligare vid
en typ av boenden dn en annan. Samma uppgifter kan forekomma bade i vara
tillsynsarenden och i lex Sarah-anmalningar. Det &r ocksa troligt att flertalet barn och
unga i samma verksamhet utsatts for otillatna begransningsatgarder sasom generella
drogkontroller, vilket inte syns i resultatet, eftersom vi har registrerat sadana
forhallanden som en brist. Det ar dessutom sannolikt att forekomsten av vald och
krankningar ar hogre an vad vi kan se i vart underlag, eftersom det finns ett mérkertal
av handelser som aldrig kommer till var kdnnedom.

lakttagelser och rekommendationer i korthet

Huvudsakliga iakttagelser

o Gallande bestammelser och allmanna rad staller lagre krav pa personal vid BMSS i
forhallande till personal vid HVB* och stédboenden. Det géller bade kontroll av
polisregister infor anstallning och personalens kompetens.

e Vi har funnit flest brister som ror personalens kompetens och barns rétt till
delaktighet vid BMSS.

e Andelen brister &r hdgst vid HVB och stédboenden och lagst vid de sarskilda
ungdomshemmen.

e Kommunala HVB och stddboenden brister i hogre grad &n privata nér det galler
genomforande och uppfdljning av stod, vard, behandling.

e Andelen HVB och stddboenden som har uppréttat lex Sarah-anméalningar ar
anmarkningsvart I3g.

4 Galler aven de sarskilda ungdomshemmen.
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Rekommendationer

e Regeringen bor [amna uppdrag till lamplig instans till att se dver lagen (2007:171)
om registerkontroll av personal vid vissa boenden som tar emot barn och lagen
(2010:479) om registerkontroll av personal som utfor vissa insatser at barn med
funktionsnedsattning. Oversynen bér omfatta vilka register som ska kontrolleras
samt med vilken frekvens. Utgangspunkten bor vara alla barns och ungas rétt till en
trygg och saker vard. Barnets basta bor ha foretrade framfor enskildas integritet, i
enlighet med artikel 3 i barnkonventionen.

e Socialstyrelsen bor se ver foreskrifter och allmanna rad vad géller skrivning om
kompetens for personal som arbetar med funktionsnedsatta barn, i forhallande till
personal vid HVB och stédboenden.

IVO kommer att hantera 6vriga iakttagelser i samband med var tillsyn.
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Oversiktliga tabeller av underlag och brister

Tabell 0.1: Oversiktlig bild. Antal unika verksamheter, antal tillsynsarenden och antal brister i
underlaget socialtjgnstens handlaggning av drenden for barn och unga

Antal unika kommuner som ingdr i underlaget 252
Antal tillsynsarenden 819
Antal renden med brister 549
Antalet brister, varav: 1297
Forhandsbeddmningar 186
Utredningar 392
Uppféljning av insatser 252
Dokumentation 148
Egenkontroll 35
Ovrigt 284

Tabell 0.2: Oversiktlig bild. Antal unika verksamheter, antal tillsynsarenden, antal brister och lex
Sarah-anmalningar med uppgifter om vald och krankningar i underlaget boenden fér barn

Antal unika verksamheter som ingdr i underlaget 1405
Antal tillsynsérenden, varav: 1497
HVB 780
Stodboenden 487
BMSS 197
Sarskilda ungdomshem 33
Antalet brister, varav: 1219
Genomfdérande och uppfoljining av vard 218
Delaktighet 51
Vald, krankningar, begransningsatgarder 126
Trygghet och sékerhet 174
Ledningssystem 90
Inskrivningsforfarande 238
Kompetens 135
Tillstdndsefterlevnad 88
Ovrigt 99
Lex Sarah-anmélningar 108
varav innehaller uppgifter om vald, kréankningar 61
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1. Inledning

Alla barn och unga har rétt till en god omvardnad och det borde vara en sjalvklarhet att
de ska vara trygga dar de bor. Barn som av nagon anledning inte kan bo hos sina
foraldrar eller andra vardnadshavare &r sarskilt utsatta och samhallet har ett sarskilt
ansvar for att de far en trygg och saker vard och omsorg. For att det ska kunna ske, ar
det avgorande att socialtjanstens handlaggning av renden som roér barn och unga
fungerar vél, och att boendena barnen och ungdomarna kommer till &r trygga och
valfungerande. Pa varen 2019 fick IVO i uppdrag av regeringen att sarskilt granska
dessa tva omraden utifran vara erfarenheter fran tillsynen.

Den analys vi presenterar hér belyser nulaget inom den sociala ungdomsvarden, och ger
ett viktigt underlag till regeringen saval som till IVO:s fortsatta tillsyn inom omradet.

1.1 Bakgrund

Flera aktorer, bland andra Socialstyrelsen (2019 a) och Grefve (2017), konstaterar att
det har funnits brister inom socialtjanstens omrade myndighetsutévning for barn och
unga under manga ar. Aven i en rapport fran Sveriges kommuner och regioner (tidigare
landsting), (SKL 2013) framgar att merparten av de 257 kommunerna som ingick i
deras kartlaggning hade vissa eller stora svarigheter att handlagga forhandsbedémningar
och utredningar inom lagstadgad tid. Detta bekréaftar de iakttagelser som vi gor i var
tillsyn.

Aven om de allra flesta barn som inte kan bo hemma har det bra, sé ser vi
aterkommande att det finns barn och unga som utsétts for vald, 6vergrepp och
krankningar i sina boenden. Det bekréftas bland annat av Barnombudsmannen (BO
2019). Antalet som utsétts for vald, évergrepp och krankningar ar relativt litet, men for
de barn och unga som drabbas kan konsekvenserna bli férodande.

Flera av vara nordiska grannlander har implementerat barnkonventionen i sin
lagstiftning sedan tidigare (Danmark, Norge och Island). Den 1 januari 2020 fick
barnkonventionen status som lag &ven i Sverige. Implementeringen medfér bland annat
att alla barn, oavsett funktionsniva, omfattas av samma lagstiftning.

En central artikel i barnkonventionen handlar om att barnets bésta ska beaktas i forsta
hand vid alla beslut som rér barn (3 art). Ytterligare en artikel slar fast att barn har ratt
att uttrycka sin mening och horas i alla fragor som ror barnet och att hansyn ska tas till
barnets asikter, utifran barnets alder och mognad (12 art).

| artikel 19 framgar att barn ska skyddas mot alla former av fysiskt eller psykiskt vald,
skada eller vergrepp, vanvard eller forsumlig behandling, misshandel eller utnyttjande,
inklusive sexuella 6vergrepp. | artikel 20 framgar att barn, som av olika anledningar inte
kan bo kvar i sin hemmiljé har ratt till skydd och stéd fran staten, samt réatt till ett
alternativt hem.
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Aven om vi till stora delar har motsvarande skrivningar i var svenska lagstiftning® torde
barnkonventionens status som lag medfora att fokus flyttas fran socialtjanstens
skyldigheter till det enskilda barnets absoluta rattigheter. Implementeringen innebar
ocksa att vad som anges i barnkonventionen ar verkstallbart i domstol.

1.1.1 Ké&nda brister i socialtjanstens handlaggning av arenden for barn och
unga

Liksom andra aktorer (a.a) har vi ocksa konstaterat aterkommande brister. Forutom de
tillsynsarenden som vi arligen initierar utifran klagomal, uppgifter i media etcetera sa
har vi genomfort ett antal nationella och regionala tillsynsprojekt, med relevans for
denna redovisning.

Tillsynsprojekten har rort handlaggning av skyddsbeddmningar och
forhandsbedémningar (IVO 2014 och 2017 b), myndighetsutévning for
familjehemsplacerade barn (IVO 2017 a), socialtjanstens uppfoljning av varden for barn
placerade i HVB (IVO 2018 a), handlaggning arenden som ror vald i nara relationer
(IVO 2019 a) samt egenkontroll och systematiskt kvalitetsarbete 2017 (ingen publicerad
rapport). Sammanlagt 162 unika kommuner har ingatt i projekten och vi har funnit
brister i merparten.

Analysen i denna redovisning visar att det finns brister som ror 6vergripande
handlaggning, dokumentation, samt barns rtt till delaktighet i hela kedjan, fran
hantering av orosanmélningar till uppféljning av insatser och egenkontroll. Vara
iakttagelser bekraftas bland annat av Barnombudsmannen (2019) som i sin arsrapport
bland annat pekar pa att barns rétt till delaktighet i utredningar och placeringar som ror
dem inte tillgodoses. Aven Myndigheten for vard och omsorgsanalys (Vardanalys,
rapport 2018:10) konstaterar omotiverade skillnader inom den sociala barn- och
ungdomsvarden. De papekar ocksa att socialtjansten brister i att tillgodose barns rétt till
delaktighet, bade i utredningar och vid planering av insatser.

Det finns tydlig lagstiftning och foreskrifter samt ett omfattande kunskapsstdd inom
socialtjanstomradet. Trots det finns det bade politiker, chefer och handlaggare som inte
kanner till innehallet i lagstiftningen eller ens att den finns. Vi menar att det &r ett
tecken pa att kommunerna inte har lyckats med uppgiften att implementera kunskapen i
hela socialtjanstens organisation.

1.2.2 Kénda brister inom boenden for barn och unga

I IVO:s arliga rapport till regeringen 2018 (IVO 2019 b) konstaterar vi bland annat att
de flesta boenden for barn och unga fungerar val, men att det finns barn och unga som
kanner sig otrygga till foljd av att de utsatts for olika typer av vald och krankningar pa
sina boenden. Det kan réra sig om hot och vald, nedlaggningar, fasthallningar, och
otillatna begransningsatgarder sasom bevakade utevistelser, beslag av personliga
agodelar och drogtester utan samtycke.

5 Exempelvis 1 kap. 1 och 2 § och 11 kap. 10 § socialtjanstlagen (2001:453), SoL, 1 § lag (1990:52) med sérskilda
bestammelser om vard av unga, LVU samt 8 § lag (1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS).
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Det ar bara de sarskilda ungdomshemmen som har rétt att anvénda sig av sarskilda
befogenheter, under vissa forutsattningar. Det hander dock att sddana utfors pa sétt som
inte ar forenliga med gallande bestammelser, t.ex. obefogat eller utan korrekt beslut.

Barnombudsmannen (BO 2010, 2019) och den s.k. vanvardsutredningen (SOU 2011:6)
har tidigare konstaterat att det forekommer att barn och unga som vardas av samhallet
utsatts for olika krankningar och dvergrepp. Under 2019 har &ven media belyst
fenomenet, bland annat i en artikel av Vecko-Revyn (mars 2019).

Pa Socialstyrelsens nationella webbplats, www.kunskapsguiden.se, framgar det att vissa
barn och unga I6per en hogre risk att utsattas for missforhallanden i sina boenden. Det
ror bland annat barn och unga med en funktionsnedséttning.

Bade i var arliga rapport till regeringen for 2018 och for 2017 (IVO 2018 b) konstaterar
vi att det finns brister i inskrivningsforfarande vid HVB och stddboenden, vilket kan
medfdra en 6kad risk att barn och unga placeras i boenden som inte motsvarar deras
behov.

Socialtjansten har en mycket viktig roll, bade nar det galler att se till att barns och ungas
behov utreds och for att folja upp varden och omsorgen. | ett nationellt tillsynsprojekt
2017 (IVO 2018 a) konstaterade vi brister i uppfoljning av varden i 47 av 50 granskade
kommuner. Vardanalys (rapport 2018:9) skriver att det saknas tillracklig kunskap om
innehall och kvalitet i den sociala dygnsvarden. Deras slutsatser ar bland annat att
dagens uppféljning av varden for placerade barn inte ger nagon samlad bild ur barns och
ungas perspektiv samt att uppféljning pa systemniva brister. Vardanalys menar att det
finns behov av en samlad nationell uppféljning.

1.3 Redovisningens disposition

Redovisningen ar fortsattningsvis disponerad enligt féljande. | kapitel 2 redogor vi for
uppdrag och metod. | kapitel 3 beskriver vi vara huvudsakliga iakttagelser och slutsatser
samt rekommendationer. Kapitel 4 innehaller redovisning av resultat, uppdelat pa
socialtjanstens handlaggning av drenden for barn och unga samt boenden for barn och
unga. Redovisningen avslutas med ett diskussionskapitel.
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2. Redovisning av metod

2.1 Uppdraget

Regeringen har gett IVO i uppdrag att analysera tillsynens resultat, dels vad géller
myndighetsutévning for barn och unga och dels vad galler boenden for barn och unga;
HVB, stddboenden, BMSS och de sarskilda ungdomshemmen. Uppdraget ska redovisas
senast den 22 februari 2020. F6r en mer utforlig beskrivning av uppdraget, se bilaga 1.

En delredovisning av uppdraget 6verlamnades till regeringen den 30 september 2019.
Delredovisningen rorde kompetensbrister och uppgifter om missforhallande sasom vald
och krénkningar pa boenden for barn®,

I denna redovisning redogor vi for analys av tillsynens resultat under 2017 och 2018 nér
det galler socialtjanstens handlaggning av arenden for barn och unga inom omradena:

e Orosanmélningar och férhandsbedémningar.
e Utredningar.

e Uppfdljning av insatser.

e Kommunernas egenkontroll.

Vi redogdr ocksa for antal arenden dar vi foljt upp tidigare brister, arenden dér vi har
aterfort resultatet pa annat satt an endast genom skriftligt beslut samt framgangsfaktorer
som vi har noterat i samband med tillsyn.

Vidare innehaller redovisningen en analys av tillsynens resultat nar det galler boenden
for barn och unga under 2018 inom omradena:

e Delaktighet.

e Trygghet och sékerhet.

e Stod, vard och behandling.

e Personalens kompetens.

e Uppgifter om missforhallanden, sasom vald och krankningar.
e Valdsutsatthet, fordelat pa flickor och pojkar.

¢ Regionala skillnader.

e Skillnader mellan privata, kommunala och statliga huvudman.

6 Underlaget i delredovisningen utgjorde av 111 unika verksamheter och utgick fr&n verksamheter som uppréttat lex
Sara-anmaélningar med uppgifter om vald och krankningar samt de tillsynsbeslut dar vi sarskilt konstaterat
kompetensbrister.
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2.2 Metod

IVO har genomfort uppdraget uppdelat pa socialtjanstens handlaggning av arenden for
barn och unga samt boenden for barn och unga.

| underlaget ingar samtliga beslut, for 2017 och 2018 nar det galler socialtjanstens
handlaggning av arenden for barn och samtliga beslut samt lex Sarah-anmalningar fran
2018 som ror boenden for barn och unga. Vi kan alltsa med sakerhet uttala oss om vad
tillsynen har visat under dessa ar.

Vi har granskat samtliga beslut och kategoriserat dem under de variabler vi beddmt som
relevanta for uppdraget. Metoden &r kvalitativ i denna del. For att minimera risken for
olika tolkningar sa har vi begransat antalet personer som utfort denna del till fyra.
Uppgifterna har matats in I6pande i Survey & Report (ett webbaserat enkét- och
analysverktyg). Under varje omrade finns utrymme for fritext. Fritexterna har anvénts
for att identifiera aterkommande brister som inte ingar i de fasta variablerna. Utifran de
inmatade uppgifterna har vi sedan gjort en kvantitativ analys.

Vi bedriver i forsta hand en riskbaserad tillsyn, vilket innebér att vi valjer vilka
kommuner och omraden vi ska granska mot bakgrund av information som kommer till
var kannedom, till exempel via klagomal, lex Sarah-anmalningar, annan tillsyn eller
media. Vi vill pa detta sétt strava efter att lagga mest resurser dar vi tror att det har storst
effekt nar det géller forbattringsarbete inom vard och omsorg.

Att vi arbetar riskbaserat, betyder att vi inte har granskat samma fragor i alla kommuner
och inte heller i alla boenden, vilket forsvarar jamforelser. En relativ jamférelse mellan
olika boendetyper forutsatter dessutom att granskningsomradena ar applicerbara i alla
verksamheter, utifran gallande bestammelser. Sa ar inte fallet nar det géller HVB och
stodboenden i forhallanden till BMSS.

Vi kan konstatera att vi har funnit ett stort antal brister i de omraden som vi har valt att
granska, helt enligt férvéntan med ett riskbaserat arbetssatt.

Det finns anledning att anta att bristerna ar fler an vad som framgar i denna redovisning,
eftersom vi inte har granskat alla kommuner inom alla omraden. Aven om vi har
overblick dver samtliga lex Sarah-anmalningar som kommer in till VO, vet vi att dessa
inte aterspeglar den reella forekomsten av risker for missforhallanden eller
missforhallanden. Vi vet att det finns ett morkertal 6ver handelser som inte har anmalts
eller ens rapporterats enligt lex Sarah inom den egna verksamheten. Det ar darmed
sannolikt att forekomsten av vald och krankningar ar vanligare an vad resultatet visar.

2.2.1 Socialtjanstens handlaggning av arenden for barn och unga

Underlaget i denna del utgors av samtliga 819 tillsynsbeslut fran 2017 och 2018 som ror
socialtjanstens handldggning av &renden for barn och unga. Besluten rér 252 unika
kommuner, alltsa merparten av Sveriges 290 kommuner. Tabell 2.1 nedan ger en
oversiktlig bild av underlaget.
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Tabell 2.1: Oversiktlig bild. Antal tillsynsérenden socialtjanstens handlaggning av arenden for
barn och unga, 2017 och 2018

Antal unika kommuner som ingdr i underlaget 252

Antal tillsynsarenden 819

Analysen utgar fran brister inom omradena:

e Omedelbar skyddsbeddémning.
e Forhandsbedémning.

e Utredningstider.

e Barns delaktighet.

e Kommunicering.

e Vardplaner.

e Genomforandeplaner.

e Dokumentation.

e Egenkontroll.

e Kompetens.

Vi har ocksa analyserat resultatet utifran omradena aterféring och uppféljning av beslut.

Vilka fragor som vi har fokuserat pa i tillsynen varierar, dels utifran riskbeddmning i
forhallande till den aktuella kommunen och dels utifran tematisk inriktning pa sarskilda
tillsynsprojekt. Det innebadr att det kan finnas fler brister som vi inte har
uppmarksammat och att det inte gar att dra slutsatsen att brister inom ett omrade ar
vanligare dn inom ett annat.

| uppdraget ingdr ocksa att identifiera eventuella framgangsfaktorer. Framgangsfaktorer
ar ett bifynd som vi har fatt till oss i dialog med de kommuner som vi granskat. Vi har
inte dokumenterat dessa pa ett satt som majliggor en sammanstallning eller analys. Vi
har valt att belysa vara fynd med uppgifter, som tangerar omradet, fran andra aktorer.

2.2.2 Boenden for barn och unga

Var analys av tillsynens resultat nar det galler boenden for barn och unga bygger pa
1497 tillsynsdrenden av HVB, stddboenden, de sarskilda ungdomshemmen och BMSS
fran 2018. Vi har ocksa anvant oss av 108 lex Sarah-anmaélningar, varav 61 innehaller
uppgifter om vald och krankningar. Tabell 2.2 nedan ger en 6éversiktlig bild av
underlaget.
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Tabell 2.2: Oversiktlig bild. Antal tillsynsédrenden boende fér barn och unga, antal lex Sarah-
anmalningar, 2018

Antal tillsynsérenden, boenden for barn och unga: 1497
HVB 780
Stodboenden 487
BMSS 197
Sarskilda ungdomshem 33
Antal lex Sarah-anmalningar, varav 108
innehéller uppgifter om vald, kréankningar 61

Analysen utgar fran brister inom omradena:

e Barns och ungas delaktighet.

e Trygghet och sdkerhet (barns och ungas uppgifter om upplevd otrygghet samt
kontroll av polisregister infor anstallning).

e Vard och behandling (omsorg och stod ingar).
e Personalens kompetens.
e Uppgifter om missforhallanden, sasom vald och krankningar.

Vi har ocksa analyserat tillsynsresultatet utifran:

e Valdsutsatthet i forhallanden till kon.

e Skillnader mellan kommunala, privata och statliga huvudman.

2.2.2.1 Tillsynens fokus kan ha paverkat resultatet

Barns och ungas trygghet och sakerhet ingar alltid som en del i tillsynen, tillsammans
med tillstandsefterlevnad for boenden som drivs av privata huvudman. Vi foljer ocksa
upp tidigare brister.

Tidigare tillsynsbeslut, lex Sarah-anmalningar och klagomal som inkommit till IVO
utgér underlag for planering och genomférande av tillsynen, tillsammans med
eventuella fokusomraden.

Vi har oftast haft arliga fokusomraden for tillsynen av boenden for barn och unga, med
undantag av nystartade verksamheter dar vi fokuserar pa rutiner och riktlinjer, kontroll
av Polismyndighetens register infor anstallning, inskrivning, lokaler, bemanning samt
forestandarens och personalens kompetens.

Fokusomraden for 2018 ars tillsyn var:

HVB och stodboenden — vardens innehall, det vill sdga personalens arbetssatt,
eventuella metoder i forhallande till malgruppen, hur verksamheterna genomfar och
foljer upp insatserna i forhallande till socialtjanstens uppdrag, samt hur verksamheterna
samverkar med socialtjansten.
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De sarskilda ungdomshemmen — tillsyn har skett utifran ovanstaende fokus for HVB
och stddboenden, men har aven inneburit granskning av rutiner/riktlinjer och
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

BMSS for barn och unga — barns och ungdomars tillgang till alternativ och
kompletterande kommunikation (AKK), personalens kompetens och
kompetensutveckling nar det géller AKK samt samverkan inom omradet.

Tillsynens fokus har naturligtvis betydelse fér vad vi ser i tillsynen och darmed aven for
resultatet i denna redovisning. Till exempel kan vi inte utesluta att andelen
kompetensbrister hos personal pa HVB och stodboenden ar hogre an vad resultatet i
denna redovisning visar. Likasa kan det finnas brister inom andra omraden som vi inte
har granskat.

2.2.2.2 Verksamheternas kunskap om Lex Sarah eller benagenheten att anmala till
IVO paverkar resultatet

Andelen verksamheter som har upprattat en lex Sarah-anmalan till VO varierar stort
mellan de olika boendeformerna — fran 0,5 procent av alla stédboenden upp till 60
procent av alla sarskilda ungdomshem. Eftersom uppgifterna i lex Sarah-anmalningar &ar
en del i underlaget som ror analys av forekomsten av vald och krankningar vill vi
uppmarksamma lasaren pa att anmalningsbenagenheten, med stor sannolikhet, har
paverkat resultatet i denna del.

Eftersom bade tillsynsbeslut och lex Sarah-anmélningar ligger till grund for analysen
som ror férekomst av vald och krankningar i olika boenden vill vi ocksa papeka att
samma ungdom kan forekomma i olika arenden. P4 motsvarande satt kan flera generella
begransningsatgarder, sasom drogkontroller och rumsvisitationer berora flera barn och
unga, vilket inte syns i resultatet.

2.2.3 Samverkan med Socialstyrelsen

| uppdraget ingar att, i samverkan med Socialstyrelsen, lyfta omraden dar vi ser behov
at ytterligare atgarder. Samverkansmaten har agt rum vid tva tillfallen, den 18 oktober
och den 11 december 20109.

Vid métena har tre representanter fran IVO och tva representanter fran Socialstyrelsen
deltagit. Infér métena tog vi del av Socialstyrelsens publikationer och deras pagaende
arbete inom socialtjanstomradet samt boenden for barn och unga. Vi ar 6verens om de
rekommendationer som framgar i denna redovisning.

2.3 Forklaring av begrepp

Begransningsatgarder (innebér aven tvangsatgarder) — handlingar som utfors mot
enskilda utan stod i lag. Till exempel beslagtagande av dgodelar, generella
drogkontroller och rumsvisitationer utan samtycke, kvarhallande och fasthallande som
inte &r nodvarn.

BMSS for barn och unga, Bostad med sarskild service for barn och unga med
funktionsnedsattning — Boendet tar emot barn och ungdomar med funktionsnedsattning
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som, trots olika stodatgarder, inte kan bo hos sina foraldrar eller andra vardnadshavare.
Insatser ges oftast med stod av lagen (1993:387) om stdd och service till vissa
funktionshindrade, LSS, men dven bistand enligt SoL kan férekomma. Insatsen ska vara
utformad sa att barnets formaga, resurser och 6nskemal tas tillvara. Verksamheten ska
praglas av en helhetssyn och kontinuitet och utféras med flexibilitet, god kvalitet och
stor respekt for den enskilde. Den enskilde har rétt till inflytande, integritet och
delaktighet. Insatsen ska utformas i samrad med barnet och dess vardnadshavare.

Brister — Verksamheten har inte har foljt gallande bestdammelser i varierande grad. Det
innebar inte att vi i alla darenden har stallt krav pa redovisning av atgarder eller upprattat
kritikbeslut. Verksamheten kan t.ex. ha redovisat atgarder under inspektionen eller
under kommunicering.

Delaktighet — barns och ungas rétt till delaktighet i sin egen vard/omsorg och i
verksamheten.

Frekvenstillsyn — forfattningsreglerad tillsyn som styrs av 3 kap. 19 §
socialtjanstforordningen (2001:439), SoF, nér det galler HVB, stodboenden och de
séarskilda ungdomshemmen samt 11 8 forordningen (1993:1090) om sttd och service till
vissa funktionshindrade nér det géller BMSS for barn och unga.

HVB, Hem for vard eller boende for barn och unga — pa HVB bor barn och unga som
av nagon anledning inte kan bo hos sina foraldrar eller andra vardnadshavare. Det kan
ocksa vara barn som placeras med sin familj eller delar av den. barn och unga kan vara
frivilligt placerade enligt SoL (med samtycke fran vardnadshavare eller fran den unge
sjalv om hem fyllt 15 ar) eller placerade med tvang enligt LVU.

Inskrivningsforfarande — Lamplighetsbeddmning infor inskrivning, inskrivningsbeslut.
Géller endast HVB och stodboenden som bedrivs med stéd av SoL.

Inspektion — En tillsynsmetod som innebar att verksamheten granskas pa plats.

Ledningssystem — Verktyg for att leda, planera, kontrollera och félja upp kvaliteten i
den egna verksamheten. Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9)
om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

Riskbaserad tillsyn — tillsyn som vi inleder efter riskbedémning. Underlaget kan vara
inkomna uppgifter via barn- och ungdomslinjen, klagomal, uppgifter i Lex Sarah-
anmalningar, uppgifter i media med mera.

Stodboenden — Malgruppen ar barn och unga mellan 16 och 21 ar som bedémts kunna
klara ett mer sjalvstandigt boende &n HVB. Placeringsgrunden &r oftast SoL, &ven om
det forekommer att LVU kvarstar en period efter att den unge har placerats i
stodboenden. Om placeringen ror ett barn, alltsa en person i aldern 16 — 17 ar ska det
finnas sarskilda skal.

Sarskilda befogenheter — Kan endast utforas av personal vid de sarskilda
ungdomshemmen. Regleras i LVU och ska anvéndas restriktivt. Krdver beddmning och
beslut av behdrig beslutsfattare. T.ex. beslag av droger, elektronisk utrustning,
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avskiljning och vard i enskildhet.

Sarskilda ungdomshem — Statens institutionsstyrelse (SiS) bedriver individuellt
anpassad tvangsvard for ungdomar med missbruk och psykosociala problem samt vuxna
med missbruk. SiS verkstaller ocksa sluten ungdomsvard. Det finns totalt 24 sarskilda
ungdomshem och 11 LVM-hem for vuxna. | underlaget for denna delrapport ingar
endast den del av SiS verksamhet som rér ungdomar.

Tillstandsefterlevnad — innebéar kontroll av att en verksamhet har den forestandare, de
lokaler och den malgrupp de har tillstand for. Endast privata verksamheter ar
tillstandspliktiga.

Trygghet och sékerhet — paramentern anvénds nar det galler boenden for barn och avser
barn och ungas egna uppgifter vid inspektionstillfallet om upplevd otrygghet samt
brister i kontroll av Polismyndighetens register infor anstéllning.

Vald i nara relation (VINR) — fysiskt, psykiskt eller sexuellt vald som utévas av eller
mot ndgon i en nara relation, alternativt som har bevittnats av barn.

Vald, krankningar, begransningsatgarder — fysiskt och sexuellt vald, verbala
krankningar, begransning av rorelsefrihet, beslagtagande av personliga dgodelar, sasom
datorer, mobiltelefoner. Vid de sarskilda ungdomshemmen, felaktig tillampning av
sarskilda befogenheter.

Vard och behandling — genomférande och uppféljning av vard och omsorg i férhallande
till uppdraget.
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3. Huvudsakliga iakttagelser
och slutsatser

Kapitlet inleds med de viktigaste iakttagelserna och slutsatserna nér det ror
socialtjanstens handlaggning av drenden for barn och unga och fortsétter med
iakttagelser och slutsatser som rér boenden for barn och unga. Vara rekommendationer
framgar under respektive avsnitt.

3.1 Socialtjanstens handlaggning av arenden for barn och unga
3.1.1 Huvudsakliga iakttagelser

Kommunerna lyckas inte komma tillratta med bristerna inom den sociala barn och
ungdomsvarden och bibehalla en god kvalitet Gver tid

Var analys visar att det finns brister i handlaggningen inom alla omraden fran hantering
av orosanmalningar till uppféljning av insatser. Det kan innebara att barn inte far sina
behov utredda och tillgodosedda. | vérsta fall kan det leda till att barn skadas eller till
och med avlider. Bristerna ar aterkommande, aven i kommuner som tidigare redovisat
atgarder inom omradet.

Att socialtjanstens barn- och ungdomsvard har dragits med svarigheter under flera ar
bekraftas bade av var egen tillsyn (bl.a. IVO 2017, 2018, 2019) och av andra aktGrer
sasom Socialstyrelsen (2019 a), Grefve (2017) och SKL (2013).

Socialstyrelsen arbetar med att skapa ytterligare kunskapsstod och utbildningar. Bland
annat genom att revidera befintligt stod samt genom att underlatta synlighet och
sokbarhet. Arbetet sker framst inom pagéaende regeringsuppdrag for starkt kompetens,
stabilitet och kvalitetsutveckling inom den sociala barn- och ungdomsvarden
(52018/00535/FST). SKR och Lansstyrelserna ar ytterligare exempel pa aktorer inom
omradet kunskapsstéd och kunskapsspridning.

Trots tydlig lagstiftning, foreskrifter och det omfattande kunskapsstéd som redan finns
saknas elementar kunskap hos manga handlaggare. Vara iakttagelser bekraftas av bl.a.
av forskningsradet for halsa, arbetsliv och valfard (FORTE 2018, 2019) och av
Socialstyrelsen (2019 a). Vi anser att det tyder pa att bestammelser och kunskapssttd
behdver synliggoras battre, implementeras i verksamheterna och aktivt anvéandas som
ett verktyg i det dagliga arbetet.

Forte (2018 b) skriver att ny kunskap inte kommer till nytta forran den implementeras i
en verksamhet. En forutsattning for det ar att verksamheterna far kunskap om att den
finns. Det kan ske pa olika satt. Storre och medelstora kommuner har ofta en
organisation med kvalitetsansvariga som har ansvar for att halla sig uppdaterade samt
att aterfora till verksamheten. Mindre kommuner saknar oftare denna funktion, men det
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ar inte avhangigt denna funktion om implementering sker pa ett bra satt. Dialogen maste
fungera hela vagen ned till handlaggarniva och implementering av kunskap maste fa ta
tid.

| Kunskapsbaserad och jamlik vard (SOU 2017:48) skriver utredaren att forskning inom
implementering av kunskap har visat att genomslaget paverkas av kontexten och en rad
andra faktorer. Exempel pa faktorer som paverkar ar trovardighet och relevans for det
dagliga arbetet, upplevt behov och tidigare kunskaper, malgruppens foljsamhet,
politiska beslut, bemanning och att det finns en plan for hur implementering ska ske.
Vidare framgar att det inte verkar finnas ett specifikt svar pa vad som fungerar nar det
géller implementering, men att forskarna verkar 6verens om att enbart spridning av
skriftligt material inte ar tillrackligt for att fa genomslag.

Bra forutsattningar
Bra forutsattningar fér personalen méjliggér en bra verksamhet

for utsatta barn” SKL 2012, sid 51

Larande kraver inte bara kunskap om var material gar att finna, det beh6vs aven tid for
inhamtande av kunskap och reflektion, bade enskilt och i grupp.

Forte (2019) har i bidrag till regeringens forskningspolitik och lamnat ett antal
rekommendationer om angelagna forskningsomraden fran och med 2021. Bland
rekommendationerna finns ett program for implementeringsforskning.

Det finns positiva initiativ, sdésom regionala samverkans- och stodstrukturer dar SKR ar
en av aktorerna. Ett annat bra initiativ ar Yrkesresan, som &r ett program for
introduktion och kompetensutveckling for personal inom socialtjéanstens
myndighetsutévning for barn och unga. Under 2019 har 90 procent av Sveriges
kommuner antagit SKR:s rekommendation om en 6verenskommelse om gemensam
utveckling och finansiering av kunskapsstyrning i socialtjansten. Detta ar ett led i en
positiv utveckling’, men initiativen behdver fa ett storre genomslag i verksamheterna.

Det finns behov av mer forskning som ror framgangsfaktorer inom socialtjanstens
individ- och familieomrade
Socialtjanstens organisation ar unik pa det satt att den styrs av en politisk sammansatt

namnd, ofta utan professionell kunskap om verksamheten, som ocksa fattar beslut som
direkt ror enskilda personer.

De framgangsfaktorer som vi far till oss i dialog med kommunerna &r bifynd i
forhallande till vara granskningsomraden. Vi har inte dokumenterat dem pa ett sétt som

” Gemensam utveckling av kunskapsstyrning i socialtjansten. SKR 2019
https://skr.se/integrationsocialomsorg/socialomsorg/nationellkunskapsstyrningsocialtjanst/gemensamutvecklingavkunsk
apsstyrningisocialtjansten.26619.html
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mojliggdr sammanstallning och analys och vi har inte heller stallt fragan till alla
kommuner. Exempel pa framgangsfaktorer som chefer och handlaggare sjalva uppger ar
en god personalpolitik, en rimlig arbetsbelastning, tid till reflektion och
kompetensutveckling. Vidare att det finns en 6msesidig tillit och transparens i hela
kedjan, fran politiker och chefer till handlaggare. De lyfter ocksa vikten av ett aktivt och
malinriktat ledarskap, dar uppsatta mal foljs upp regelbundet och anvénds i det
systematiska forbattringsarbetet.

Vi kan konstatera att det vi fatt till oss sammanfaller bade med uppgifter fran Sveriges
kommuner och landsting (SKL 2012) och fran Arbetsmiljoverkets (2018) delrapport om
forutsattningar for en god arbetsmilj6é inom socialtjénsten.

Socialstyrelsen (2018 a) har publicerat en kunskapssammanstallning som bland annat
behandlar betydelsen av socialtjanstens organisering for kvaliteten i verksamheten. De
konstaterar att det finns ett behov av 6kad kunskap om socialtjanstens organisering
inom socialtjanstens individ- och familjeomsorg samt hur den paverkar handlaggare och
resultat for brukare.

Forskningsradet for halsa, arbetsliv och valfard (Forte 2018 a) skriver i sin
projektrapport, ”Prioriteringar for forskning inom socialtjansten”, att tidigare
utredningar och rapporter har lyft fram att det finns betydande kunskapsluckor nar det
galler det vetenskapliga underlaget for manga omraden inom socialtjanstens uppdrag.
Mot denna bakgrund satsade regeringen pa ett tiodrigt nationellt forskningsprogram for
tillampad valfardsforskning (prop. 2016/17:50). Programmet ska syfta till att starka
klient- och praktiknara forskning, samt 6ka samverkan mellan forskning och praktik
samt delaktigheten fran brukare och anhdriga. Regeringen gav Forte i uppdrag att inratta
och bedriva programmet (regeringsbeslut U2017/02404/F).

Stora kunskapsbehov
Stora kunskapsbehov finns pa bade systemniva, organisationsniva och

praktikniva, och har kan forskningen spela en viktig roll och bidra till
valunderbyggda policyunderlag™
Forte 2019, sid 20f

Den forskning som hittills bedrivits inom projektet innefattar inte framgangsfaktorer pa
organisatorisk niva. Aven om det finns ett behov av forskning som rér brukare, metoder
och samverkan &r ocksa organisationen viktig for verksamhetens kvalitet.

Bland Fortes (2019) rekommendationer till regeringens kommande forskningspolitik,
fran och med 2021, finns dven ett forskningsprogram for hallbara hélso- och
valfardssystem. Forte menar att forskning inom omradet kan spela en viktig roll och
bidrag till valunderbyggda policyunderlag.
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3.1.2 Rekommendationer

e Kommunerna behdver anvéanda sig av strukturer for spridning av kunskap pa ett
battre satt. Effekten av atgarder pa omradet behover ocksa matas och utvérderas.

Vi anser att positiva initiativ som ror spridning och implementering av kunskap, till
exempel de regionala samverkans- och stodstrukturerna (RSS)®, och yrkesresan®
behover fa ett 6kat genomslag.

e Forskning som ror framgangsfaktorer inom socialtjanstens organisation bor initieras.

Aven om det finns hypoteser om vilka organisatoriska faktorer som har bast effekt pé en
positiv utveckling inom omradet, sa anser vi att det behdvs mer forskning som ror
socialtjanstens specifika organisation. Vi tror att en sadan forskning och att en spridning
av goda exempel kan bidra till att kvaliteten forbattras och bibehalls dver tid.

Rekommendationerna ligger i linje, dels med vad Socialstyrelsen (2018 a) har kommit
fram till i en kunskapssammanstélining som de publicerade 2018 samt Fortes (2019)
rekommendation om forskningsomraden fran och med 2021.

3.2 Boenden for barn och unga
3.2.1 Huvudsakliga iakttagelser

Gallande bestammelser och allmanna rad staller lagre krav pa personal vid BMSS i
forhallande till personal vid HVB och stédboenden

Idag skiljer sig bestammelser at for HVB (inklusive de sarskilda ungdomshemmen) och
stodboenden i forhallande till BMSS for barn och unga. Det géller bade kontroll av
Polismyndighetens register infor anstélining och skrivning av lamplig kompetens for
personal.

Innan personer anstélls eller erbjuds uppdrag vid HVB och stodboende ska den som
anstaller eller erbjuder uppdraget kontrollera forekomst bade i Polismyndighetens
misstankeregister och i belastningsregister. Utdragen far vara hogst sex manader gamla
vid kontrollen. Motsvarade krav pa personal vid BMSS galler endast belastningsregister
och utdraget far vara hogst ett ar vid kontrollen. Det kan medfdra att personer som &r
misstankta for ett brott kan anstallas eller fa uppdrag for barn och unga med
funktionsnedséttning, utan att det kommer till arbetsgivarens kdnnedom.

Vi anser att generella bestammelser till skydd for barn och unga bor vara likvérdiga,
oavsett boendeform och funktionsniva.

8 RSS verkar lansvis och stddjer kommuner och regioner i dialogen om kunskapsutveckling och kunskapsstyrning nar
det galler socialtjanst och halso- och sjukvard. Lansrepresentanterna traffas fyra ganger per ar och SKR ar
sammankallande.

® Goteborgsregionen (GR) har arbetat fram "Yrkesresan”, vilket ar ett gemensamt program for introduktion och
kompetensutveckling for personal inom socialtjanstens myndighetsutdvning for barn och unga.
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Vi har funnit flest brister som ror personalens kompetens och barns rétt till delaktighet
vid BMSS

Nér det galler BMSS har vi funnit brister i personalens kompetens i ungefar 20 procent
av drendena. Nér det galler barns och ungas delaktighet har vi funnit brister i 15 procent
av drendena.

IVO:s fokusomrade 2018 for tillsyn av BMSS var barns och ungas méjlighet till
alternativ kommunikation (AKK), dar personalens kompetens inom omradet ingick som
en del. Omradet har ocksa med delaktighet att gora, eftersom barn med en
funktionsnedsattning manga ganger ar i behov av kompletterande kommunikationsstod
for att kunna fa sina rattigheter till delaktighet tillgodosedda.

Vi kan inte utesluta att vi hade kunnat finna fler kompetensbrister &ven vid HVB och
stodboenden om vi sarskilt granskat omradet under 2018 aven for dessa boendeformer.

Personalens kompetens ar en viktig del nar det géller att sa langt som majligt tillforsakra
barn och unga en trygg och saker vard och omsorg. Alla barn och unga har rétt att
uttrycka 6nskemal, kanslor och viljeyttringar, &ven om de ar i behov av extra stod for att
kunna gora det. Det forutsatter att personalen dar barnen och ungdomarna bor har
kunskaper om vilket behov av kommunikationsstdd som varje barn har och att
personalen har kompetens att anvanda sig av det. Barns och ungas mojlighet att uttrycka
sig far inte vara beroende av kompetensen hos den personal som &r i tjanst vid tillfallet,
varfor det ar viktigt att all personal har adekvat kompetens att kunna mota varje barn
och ung person utifran deras individuella behov.

Andelen brister ar hogst vid HVB och stddboenden och lagst vid de sarskilda
ungdomshemmen

Nér det galler HVB och stédboenden har vi funnit brister i ungefar halften av
tillsynsarendena, jamfort med en fjardedel vid BMSS. Vid de sarskilda
ungdomshemmen finns brister i fem av totalt 33 tillsynsarenden.

Antalet HVB och dven stodboenden (en boendeform som infordes 2016) har varierat
stort mellan 2015, da manga ensamkommande barn anlande till Sverige, och fram till
idag. Ungefar 1800 verksamheter har lagt ned verksamheten och ca 1200 har
verksamhet idag. Antalet HVB har minskat, samtidigt som antalet stddboenden har okat.
Samtidigt har antalet BMSS for barn och unga och de sérskilda ungdomshemmen varit
tdmligen konstant under samma period.

Vi tror att de snabba forandringarna kan ha paverkat kvaliteten. Till exempel kan en
osaker arbetssituation medfora att kompetent personal och chefer soker sig till andra
arbetsomraden, vilket i sin tur medfor en risk att det inte langre finns tillracklig
kompetens for att barn och unga ska fa sina behov av stod, vard och behandling
tillgodosedda. Vidare har de snabba forandringarna medfort att barn och unga har
omplacerats, ibland flera ganger, vilket i sin tur kan ha medfort byte av skola, och
separationer fran vanner och andra viktiga personer.

Vi ser ocksa att manga kommuner har konverterat HVB for ensamkommande barn till
stodboenden, som fortsatt bedrivs i samma lokaler som tidigare HVB. En sadan losning
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ar inte &r optimal for ett stddboende som ska syfta till traning for ett sjalvstandigt liv.
Dessutom utgor de delade utrymmena som varit positiva samlingsytor vid ett HVB
(oftast kok och allrum) en risk i ett stédboende, eftersom det inte langre finns personal i
lokalerna dygnet runt. Det galler &ven delade hygienutrymmen.

Kommunala HVB och stédboenden brister i hogre grad an privata nar det galler
genomférande och uppféljning av vard och behandling

Analysen visar att brister som rér genomférande och uppfdljning av vard och
behandling vid HVB och stédboenden &r dubbelt sa vanliga i verksamheter som drivs av
kommunala huvudman, jamfort med privata. Brister inom detta omrade innebar en risk
for att barn och unga inte far de insatser som de har behov av.

Insatserna ska utga fran socialnamndens uppdrag for respektive barn. Socialnamnden
ska uppratta uppdraget i forhallande till de individuella behov som namnden har kommit
fram till i sin utredning. I tillsynen har vi bland annat sett brister i dokumentation av
uppdrag samt att genomfaérande och uppféljning av varden saknar en rod trad, det vill
saga att det inte gar att se att barnet eller den unge har fatt de insatser som namnden har
utrett och beslutat om. Vi har aven sett att planer fér genomfdrande ibland saknas helt,
eller ar generella istéllet for individuellt utformade.

Nér det galler kommunala huvudman har vi i tillsynen noterat att det finns en
uppfattning om att ett uppdrag kan lamnas muntligt och att det racker med tata méten
mellan chefer inom myndighetsdelen och utférardelen for att lagstiftningens krav ska
uppfyllas. Uppfattningen att dokumentation av uppdraget saknar betydelse eftersom
utforardelen har samma huvudman som myndighetsdelen férekommer ocksa. Ett sadant
forfaringssatt medfor en stor risk att den personal som ska utfora arbetet dels saknar
kunskap om barnets behov och dels inte genomfér, dokumenterar och féljer upp arbetet
pa korrekt sétt.

Samma lagstiftning géller, bade for kommunala och for privata huvudméan, men manga
ganger ar kunskaper om det regelverk som galler for dokumentation av uppdrag,
genomfdrande och uppfoljning bristfallig.

Samtidigt som vi noterar denna skillnad kan vi &ven konstatera att forutsattningarna
skiljer sig mellan privata och kommunala aktorer. Privata aktérer maste ha géllande
tillstand, med ansokningar som prévas innan verksamheten eventuellt far starta upp.
Eftersom kommunala verksamheter inte kraver nagot tillstand medfor det att
verksamheter kan startas upp utan prévning av om forutsattningarna for en trygg och
saker vard ar uppfyllda.

Andelen HVB och stddboenden som har uppréattat lex Sarah-anmalningar ar
anmarkningsvart lag

Analysen visar att andelen lex Sarah-anmélningar fran HVB (8 procent) och
stodboenden (0,5 procent) ar anmarkningsvart lag i forhallande till BMSS (15 procent)
och de sérskilda ungdomshemmen (60 procent). Aven om det gér att anta att
verksamheten vid BMSS och de sérskilda ungdomshemmen kan medféra hogre risk for
incidenter an vid HVB och stodboenden anser vi att sa stora skillnader & omotiverade.
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Syftet med lex Sarah-bestdmmelserna ar att undanrdéja, utreda och férebygga
missforhallanden eller risk for missforhallanden i den egna verksamheten. Lex Sarah-
bestammelserna utgor ocksa en viktig del i det systematiska kvalitetsarbetet. |
bestammelserna framgar tydligt att huvudmannen har ett ansvar att regelbundet
informera personal och andra som utfor uppgifter i verksamheten om
rapporteringsskyldigheten.

Vi vet inte orsaken till den hoga differensen nér det galler anmalningar enligt lex Sarah.
Det kan bero pa benagenheten att anmala allvarliga handelser eller risk for allvarliga
handelser, det kan ocksa beror pa dalig kunskap om skyldigheten att rapportera och
anméla med stdd av bestdmmelsen.

Det finns skal for IVO att ytterligare granska kunskaperna om lex Sarah-
bestammelserna.

3.2.2 Rekommendationer

e Regeringen bor se dver lagen om (2007:171) registerkontroll av personal vid vissa
boenden som tar emot barn samt lagen (2010:479) om registerkontroll av personal
som utfor vissa insatser at barn med funktionsnedsattning. Oversynen bor omfatta
vilka register som ska kontrolleras och med vilken frekvens. Utgangspunkten bor
vara alla barns rétt till en trygg och saker vard. Och barnets basta bor ha foretrade
framfor enskildas integritet, i enlighet med artikel 3 i barnkonventionen.

o Socialstyrelsen bor se dver foreskrifter och allmanna rad vad galler skrivning av
kompetens for personal som arbetar med funktionsnedsatta barn i forhallande till
personal vid HVB och stodboenden.

Idag skiljer sig bestammelserna for HVB och stddboenden i forhallande till BMSS
for barn och unga, bade nar det galler kontroll av polisregister infor anstéllning och
skrivning av lamplig kompetens for personal. De nuvarande skrivningarna staller
lagre krav pa personal som arbetar med barn och unga med funktionsnedséattning an
personal som arbetar med barn och unga pa HVB och stédboenden. Vi anser att
generella bestdimmelser till skydd fér barn och unga bor vara likvardiga for alla barn
och unga, oavsett boendeform och funktionsniva.
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4. Redovisning av resultat

Kapitlet inleds med redovisning och analys av resultatet for socialtjanstens
handlaggning av &renden for barn och unga under 2017 och 2018. Dérefter foljer
redovisning och analys av resultatet avseende boenden for barn och unga.

4.1 Socialtjanstens handlaggning av arenden for barn och unga

IVO har genomfort 819 tillsynsarenden som ror socialtjanstens handlaggning av
arenden for barn och unga under 2017 och 2018.

Vi har konstaterat sammanlagt 1297 brister i 549 &renden (67 procent). Bristerna
fordelar sig enligt foljande:

e Handlaggning av orosanmélningar och férhandsbedémningar (186).
e Handlaggning av utredningar (392).

e Uppfdljning av insatser (252).

e Dokumentation (148).

e Egenkontroll (35).

o Ovrigt (284).

Kategorin 6vrigt utgors av overgripande kvalitetsbrister, brister i ledningssystem,
rutiner, ansokningar som inte har utretts, umgéngesbegransning utan lagstod eller
beslut, brister i kommunicering, avsaknad av utredning och/eller beslut, brister i
samverkan och brister som ror handldggning av familjehemsplaceringar.

Tabell 4.1 nedan ger en bild av antal arenden i underlaget fordelat pa kon.

Flest tillsynsarenden ror bade pojkar och flickor (288). Det &r ofta tillsyner dar vi har
granskat flera &renden, vanligtvis med en jamn fordelning av kon. I dvrigt fordelar sig
antalet pojkar och flickor ganska lika. Det finns 164 drenden dér inte konet ar
specificerat och tre déar den unge definierar sig sjalv som annat kon an pojke/flicka.
Antalet barn dverskrider antalet tillsynsarenden. Det totala antalet barn som &r aktuella i
arendena ar alltsa fler an 819.

Tabell 4.1: F6rdelningen av pojkar, flickor och annat kén i underlaget

Kon Antal
Pojkar 192
Flickor 172
Bade pojkar och flickor 288
Annat 3
Ospecificerat 164
Summa: 819
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4.1.1 Handlaggning av orosanmalningar och férhandsbedémningar

Socialndmnden ska genast géra en omedelbar skyddsbeddémning nar en orosanmalan
som ror barn eller unga inkommer. En saddan bedémning ska dokumenteras. Beslut att
inleda eller inte inleda utredning ska fattas inom 14 dagar, om utredning inte redan
pagar (11 kap. 1a § SoL). Bestammelsen syftar dels till att sékerstalla att socialtjéansten
beddmer barns behov av omedelbart skydd vid varje anmélan, &ven om utredning redan
pagar, samt att minska ovissheten for barn och foraldrar genom en tidsgrans.

Om det framkommer risk for att barn kan ha utsatts for eller bevittnat vald av eller mot
en narstaende ska en utredning inledas utan drojsmal (6 kap. 1 § Socialstyrelsens
foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2014:4) om vald i nara relationer). En omedelbar
skyddsbeddémning ska alltid utféras, men det finns inget alternativ till att inte inleda
utredning i dessa fall.

Under 2017 och 2018 identifierade vi 186 brister som rér omedelbara
skyddsbedémningar och férhandsbedémningar.

Tabell 4.2 nedan visar fordelningen av brister inom omradet. Vi har funnit ungefar lika
manga brister i skyddsbedémningar (89) som i forhandsbedémningar (97).

Nér det galler skyddsbedémningar forekommer det att omedelbar skyddsbedémning
saknas helt, att bedomningen inte utgar fran innehallet i anmalan eller att
skyddsbedémningen inte &r dokumenterad.

| forhandsbedémningar forekommer att handlaggningstiden ar for 1ang, att man utfort
utredningsaktiviteter inom ramen for handlaggningen eller att bedomningen brister i
kvalitet. Brister i barns delaktighet forekommer bade i skyddsbedomningar och i
forhandsbedémningar. Né&r det géller orosanmalningar med uppgifter om att barn kan ha
utsatts for eller bevittnat vald av eller mot narstaende ser vi att utredning inte alltid har
inletts utan dréjsmal eller saknas helt.

Tabell 4.2: Antalet brister som rér orosanmaélningar och fdrhandsbeddmningar 2017 och 2018
Typ av brist Antal
Omedelbar skyddsbedémning 89
Forhandsbedémningar 97
Summa: 186

4.1.2 Handlaggning av utredningar

Socialndmnden ska utan drojsmal inleda utredning av vad som genom ansokan, anmalan
eller pa annat satt har kommit till namndens kannedom och som kan foranleda nagon
atgard av namnden (11 kap. 1 § SoL). En utredning som ror barns skydd ska bedrivas
skyndsamt och i regel vara slutférd inom fyra manader (11 kap. 2 § SoL).

Barn ska fa relevant information och ges méjlighet att framfara sina asikter (11 kap. 10
8 SoL). Innan ett arende avgors ska underlaget kommuniceras (25 8§ forvaltningslagen
(2017:900), FL). Kommuniceringsskyldigheten galler aven barn som fyllt 15 ar.

Under 2017 och 2018 identifierade vi 392 brister som ror utredningar fér barn och unga.
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Tabell 4.3 visar fordelningen av brister i denna del. Merparten (95) handlar om att
utredningen inte ar skyndsamt handlagt, att det finns langa perioder utan aktivitet i
handlaggningen. 58 utredningar har inte slutforts inom fyra manader, utan att det varken
finns skal eller beslut om forlangd handlaggningstid. | 53 drenden har vi noterat brister
som ror barns delaktighet och i 38 brister i kommunicering av underlag infor beslut.

Kategorin annat utgors av flera olika kvalitetsbrister som att fragestallningarna inte ar
besvarade, barnets behov inte ar utrett eller att underlaget ar undermaligt pa annat satt.
Vidare forekommer att utredning och beslut saknas samt att ansékningar inte har utretts.

Tabel 4.3: Férdelning av brister som ror utredningar for barn och unga 2017 och 2018

Typ av brist Antal
Foér lang utredningstid 58
Inte skyndsamt handlagd 95
Barns delaktighet 53
Kommunicering 38
Annat 148
Summa: 392

4.1.3 Uppfoéljning av insatser

Socialtjansten har ett ansvar for att barn och unga som ar placerade i HVB, stédboenden
eller familjehem far god vard (6 kap 1 § SoL). I detta ligger dven socialtjanstens
uppfoljningsansvar som innebér att den noga ska folja varden av placerade barn och
unga. Framst genom regelbundna personliga besok i barnets eller den unges hem,
enskilda samtal med barnet eller den unge och samtal med vardnadshavarna.
Socialnamnden ska sérskilt uppmarksamma barnets eller den unges hélsa, utveckling,
sociala beteende, skolgang samt relationer till anhoriga och andra nérstaende. (6 kap. 7
b § SoL).

Socialtjansten har en skyldighet att uppratta en vardplan och en genomférandeplan nar
nagon behover vardas i ett HVB (galler dven de sarskilda ungdomshemmen), ett
stodboende eller i ett familjehem (11 kap. 3 § SoL). Den ska ocksa, minst var sjétte
manad, 6vervaga eller omprova om varden fortfarande behovs samt hur varden bor
inriktas och utformas (6 kap. 8 § SoL och 13 § LVU).

Vi har funnit 252 brister som rér uppféljning av vard- och omsorgsinsatser. Tabell 4.4
nedan visar fordelningen av dessa brister.

Analysen visar storst antal brister nér det galler genomférandeplaner (77). Det handlar
om att en genomfdrandeplan antingen saknas helt eller att den &r ofullstandig.

Brister i kategorin barn och ungas delaktighet (49) utgors till stérsta delen av att man
inte har talat enskilt med barnet eller besokt barnet i det hem som barnet bor i. Brister
som ror vardplan (35) handlar om att den saknas helt eller ar ofullstandig. Kategorin
annat handlar oftast om att varden inte har foljts upp i alla delar.
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Tabell 4.4: Fordelning av antalet brister som rér uppféljning av insatser 2017 och 2018

Typ av brist Antal
Barns och ungas delaktighet 49
Vérdplan 35
Genomférandeplan 77
Overvagande/omprévning av varden 37
Annat 54
Summa: 252

4.1.4 Dokumentation

Socialtjansten ar skyldig att dokumentera handldggning av drenden som ror enskilda,
samt genomforande av beslut om stodinsatser, vard och behandling. Det som utgor
faktiska omstandigheter och handelser av betydelse ska dokumenteras (11 kap. 5 §
SoL). Dokumentationen skall utformas med respekt for den enskildes integritet (kap. 11
6 § SoL).

Under 2017 och 2018 identifierade 1VO 148 brister inom omradet dokumentation.
Bristerna aterfinns inom bade skyddsbedémningar, forhandsbedomningar, utredningar
och uppfdljning av insatser. De rér bade avsaknad av dokumentation och att uppgifter
som saknar betydelse eller ar integritetskrankande aterfinns i dokumentationen.

4.1.5 Egenkontroll

Alla som bedriver halso- och sjukvard, socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ska
systematiskt och fortlépande utveckla och sékra kvaliteten i verksamheten
Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete. Egenkontrollen utgor en viktig del av kvalitetsarbetet.

Analysen visar 35 brister inom omradet egenkontroll. Det ror sig om att verksamheten
inte utfor egenkontroll alls eller inte med regelbundenhet. Samt att verksamheten inte
sammanstaller resultatet av egenkontrollen eller att man inte anvander sig av resultatet
for att folja upp och utveckla verksamheten.

Under 2017 genomforde vi ett tillsynsprojekt dar vi granskade 66 ndmnders arbete med
utredningar, egenkontroll och systematiskt kvalitetsarbete inom omradena barn och
unga, beroendeproblematik, aldreomsorg och funktionshinderomradet. Alla 66
ndmnderna fick genomféra en egengranskning. Vi valde sedan ut 40 kommuner dér vi
genomforde inspektioner pa plats. Inspektionerna utférdes av tva inspektorer som
kontrollgranskade ett antal utredningar inom varje omrade samt genomforde en
gemensam intervju med ledning och personal for alla fyra omradena.

Forutom ett antal brister i handldggningen av utredningar visade tillsynen att merparten
av de 40 kommunerna utforde egenkontroll. De brister som framkom rérde framst hur
kommunerna anvénde sig av resultatet av egenkontrollen. Det saknades framst
systematiska sammanstallningar, vilket férsvarade mojligheten att anvanda resultatet av
egenkontroll pa ett mer langsiktigt sétt.
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4.1.6 IVO:s aterforing och uppfoljning av tillsynsbeslut

Vi aterfor alltid vara tillsynsarenden genom skriftliga beslut. 1 6vrigt aterfor vi tillsynen
i samband med inspektioner, vid dialogmd&ten med verksamheterna och direkt till
ansvariga politiker vid personligt mote.

Vi har genomfort 159 inspektioner pa plats vid socialtjanstens enheter/avdelningar for
barn och unga under 2017 och 2018. Mot slutet av inspektionen ger vi som regel en
preliminar aterforing av resultatet till ansvariga chefer och lamnar aven tillfalle fér en
dialog om vad vi har noterat.

Vi anordnar dven konferenser for att aterge och skapa dialog omkring vad vi har sett i
tillsynen av HVB och stédboenden, i larande syfte. Vidare anordnar vi aterkommande
traffar med chefer inom socialtjansten for att aterfora resultat av tillsyn inom olika
omraden samt féra dialog om framtida tillsynsbehov med mera.

| vrigt har vi aterfort 6vergripande resultat samt anordnat dialogmaéten, for politiker
och andra foretradare for verksamheterna, i samband med nationella och regionala
tillsynsprojekt.

Vi har foljt upp 64 tillsynsarenden sarskilt under 2017 och 2018. Vid uppfdljningen
kvarstod brister helt eller delvis i 16 arenden (kan galla tidigare och/eller ytterligare
brister). | halften av dessa drenden framkom att atgarder planerades, flera av dem rorde
hur verksamheterna planerar for att kompetenskraven ska uppfyllas efter 2022 da den sa
kallade undantagsforeskriften I6per ut. (Socialstyrelsen beslutade den 28 maj 2019 om
andring av foreskrifterna och allmanna raden (HSLF-FS 2017:79) om behorighet att
utfora vissa arbetsuppgifter i socialtjanstens barn- och ungdomsvard).

Vi planerar dven uppféljningar vid ett antal enskilda kommuner dar vi tidigare
konstaterat brister samt en uppfoljning av atgarder som redovisats i lex Sarah-
anmalningar.

4.1.7 Framgangsfaktorer som vi har noterat i samband med tillsynsaktiviteter

Eftersom var tillsyn utgar fran bedomning av risker sa har vi inte granskat eller
registrerat framgangsfaktorer sarskilt. Det vi har noterat ror sig om bifynd vid
granskning av andra omraden.

Exempel pa framgangsfaktorer som vi har noterat vid dialog i samband med var tillsyn
ar:

e Enrimlig arbetsbelastning — tillrackligt manga handlaggare och att handlaggarna har
adekvat kompetens.

e Stdd i arbetet — regelbunden extern handledning och metodhandledning, tillgangligt
och kompetent chefsstod samt mojlighet till fortbildning. Bade for erfarna och
oerfarna handlaggare.

e Ett genomténkt introduktionsprogram och mentorer for oerfarna handlaggare.

e En god samverkan och émsesidig tillit mellan politiker, chefer och handlaggare.
Samt att informationsflédet fungerar mellan alla parter.
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e Ett fungerande systematiskt kvalitetsarbete, med rutiner, egenkontroll och
uppfoljning mot faststallda mal. Samt att personalen ar delaktig i kvalitetsarbetet.

Under 2015 — 2017 genomforde Arbetsmiljoverket en stor tillsyn av socialsekreterares
arbetsmiljo. Underlaget omfattar 145 av Sveriges 290 kommuner. Tillsynen visade pa
allvarliga signaler om ohalsosamma arbetsmiljoforhallanden, inte minst inom det
organisatoriska och sociala arbetsmiljéomradet.

Sammanfattningsvis har Arbetsmiljéverket redogjort for ett antal forutsattningar som
bor vara uppfyllda for en att socialsekreterare ska ha en god arbetsmiljo. Vi kan se att
dessa till stor del sammanfaller med de framgangsfaktorer som vi har kunnat notera i
samband med tillsyn.

e Aitt det finns balans mellan krav och resurser.
e Att riskbeddmningar genomfors och atgardsplaner uppréttas vid behov.
e Attdet finns en plan for introduktion och kompetensforsorjning.

e Att arbetsgivare och arbetsledande personal har kunskaper om organisatorisk och
social arbetsmiljo.

o Att forsta linjens chef har tillgang till stod.
Arbetsmiljoverket ger ocksa nagra goda exempel enligt nedan:

o Kompetenstrappa fran grundlaggande kunskaper till grundlaggande ansvar i fyra
steg.

e Ettarig introduktionsutbildning for socialsekreterare med fordjupning av kunskaper
som inte finns med i socionomutbildningen.

o Djupintervjuer, utforda av foretagshalsovarden, med syfte att ta fram en
handlingsplan och genomfora ett systematiskt forbattringsarbete.

4.2 Boenden for barn och unga

Avsnittet inleds med en 6vergripande redogérelse for vilka brister som vi har sett i
tillsynen under 2018. Darefter foljer en redovisning av brister inom olika omraden,
skillnader mellan kommunala och privata verksamheter, hur boendeformer férdelar sig
over landet, kompetensbrister, lex Sarah-anméalningar samt uppgifter som ror vald och
krankningar. Avsnittet avslutas med en kortare redogdrelse som ror hedersrelaterad
problematik.

4.2.1 Tillsyn av boenden for barn och unga 2018 — en dversikt

IVO inspekterar alla aktiva boenden for barn och unga minst en gang per ar (sa kallad
frekvenstillsyn). Vi har i 1405 unika verksamheter genomfort 1497 tillsyner som ror
boenden for barn och unga under 2018. De ar fordelade pa HVB (780), stodboenden
(487), BMSS (197) och sarskilda ungdomshem (33).

Forutom 1405 tillsynsarenden inom frekvenstillsynen har vi genomfort ytterligare 92
riskbaserade tillsynsédrenden som vi har initierat av annan anledning (t.ex. efter
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klagomal, uppgifter fran IVO:s barn- och ungdomslinje, lex Sarah-anmélningar eller
uppgifter fran media).

Tabell 4.5 nedan ger en 6versiktlig bild av tillsynsarenden per boendeform och
initieringsgrund.

Tabell 4.5: Antal tillsynsbeslut 2018, férdelade pa boendetyper och initieringsgrund

Frekvenstillsyn Riskbaserad tillsyn Summa:
HVB 717 63 780
Stodboenden 473 14 487
BMSS 189 8 197
Sérskilda 26 7 33
ungdomshem
Summa: 1405 92 1497

Under 2018 fann vi 1219 brister i totalt 761 tillsynsarenden (det kan férekomma flera
brister i samma beslut).

Tabell 4.6 nedan visar andelen beslut med brister inom varje boendeform. Nar det galler
HVB och stodboenden fann vi brister i ungefér halften av drendena (49 respektive 54
procent), vid BMSS i en fjardedel (25 procent) och vid de sérskilda ungdomshemmen i
fem &renden.

Tabell 4.6: Andelen brister per boendeform 2018

Boendeform Andel beslut med brister
HVB 51 %
Stodboenden 54 %
BMSS 25%
Séarskilda ungdomshem 5st*

*anges i absoluta tal

Tabell 4.7 nedan ger en Oversiktlig bild av hur olika brister fordelar sig inom varje
boendeform. Vid HVB finns flest brister nar det galler vard och behandling (20
procent), tillsammans med brister i inskrivningsforfarande (19 procent). Vid
stodboenden finner vi flest brister nér det galler inksrivningsforfarande (24 procent),
foljt av vard och behandling (18 procent) samt brister som rér trygghet och sékerhet (18
procent). Vid BMSS é&r brister i kompetens (21 procent) samt barns delaktighet
vanligast (15 procent).

Vid de sarskilda ungdomshemmen har vi konstaterat sammanlagt 8 brister. Denna del
redovisas i absoluta tal pa grund av det laga antalet inom varje omrade.
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Analysen visar att andelen brister som ror vald, krankningar och begransningsatgarder
fordelar sig ungefér lika mellan HVB och stodboenden (11 procent, respektive 10
procent.) Vid BMSS ar andelen nagot lagre (7 procent).

Tabell 4.7: Andelen brister, fordelade pa typ och boendeform 2018

Brist HVB Stodboenden BMSS Séarskilda
ungdomshem*

Vard, behandling, stéd och 20 % 18 % 1st* 1st

omsorg

Delaktighet 5% 1% 15% 0

Vald, krankningar, 11 % 10 % 7% 2st

begransningsatgarder

Trygghet och sékerhet 13 % 18 % 3% 2st

Kompetens 8 % 10% 21 % 2se

Ledningssystem 7% 7% 10 % 1st

Inskrivningsférfarande 19% 24 %

Tillstdndsefterlevnad 9 % 5% 4%

Ovrigt 7% 6 % 28 % 0

* Anges i absoluta tal. -- frAgan ar inte aktuell for boendeformen.

4.2.2 Vi har funnit flest brister som rér barns och ungas delaktighet vid BMSS

Verksamheten vid HVB och stodboende ska bygga pa fortroende for och samarbete med
den enskilde (3 kap. 3 8 SoF). Den enskilde skall i storsta mojliga utstrackning ges
inflytande och medbestdmmande Over insatser som ges (6 § LSS). Né&r en insats ror ett
barn ska barnet fa relevant information och ges mojlighet att framfora sina asikter (11

kap. 10 § SoL och 8 § LSS).

Alla barn har ratt till delaktighet och sjalvbestimmande. Denna ratt 6kar i takt med
stigande alder. Barn som bor hemma ska fa denna rétt tillgodosedd av sina foraldrar
eller andra vardnadshavare. Nar det galler barn som bor i olika boenden har ansvaret for
den dagliga omsorgen i stora delar 6vergatt till personalen. Med det féljer ocksa
ansvaret att tillgodose barn och ungas ratt till delaktighet, bade nar det géaller sin egen
vard och omsorg samt i verksamheten.

Vi har funnit flest brister som ror barns delaktighet vid BMSS (15 procent). Barn och
unga med funktionsnedséttning &r, oftare &n andra, i behov av olika hjalpmedel och
metoder for att underlatta eller till och med mojliggora for dem att uttrycka sig.
Delaktighet forutsatter mojligheten att kommunicera. Och det &r rimligt att anta att
funktionsnedsatta barn och ungas delaktighet paverkas av personalens kompetens inom

AKK.
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4.2.3 Vi har funnit flest brister som rér genomférande och uppféljning av vard
och behandling vid HVB och stédboenden

Verksamheten vid HVB och stddboenden ska bedrivas i fortldpande samarbete med den
socialnamnd som har det sammanhallande ansvaret for att den enskilde far det stod och
den hjalp som hon eller han behdver (3 kap. 4 8 SoF).

Vard och behandling, stod och omsorg ska utga fran de individuella behov som
framkommit i socialtjanstens utredning. Utforaren &r skyldig att dokumentera uppdraget
fran socialtjansten och ska genomfdra varden samt folja upp insatserna mot bakgrund av
de mal som socialtjansten har beslutat om (Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna
rad (SOSFS 2014:5) om dokumentation i verksamhet som bedrivs med stod av SoL,
LVU, LVM och LSS).

Analysen visar att de brister som vi har funnit i denna del nastan uteslutande rér HVB
och stédboenden. Andelen utgor ungefar en femtedel av bristerna i dessa tva
boendeformer (20 procent for HVB och 18 procent for stédboenden). Som vi tidigare
har namnt sa har vi haft fokus pa detta omrade under 2018 ars tillsyn av HVB och
stddboenden. Vi kan inte utesluta att vi hade funnit fler brister &ven vid BMSS om vi
sarskilt granskat genomfdrandet och uppfoljning av insatsen, i forhallande till
uppdraget.

De brister som vi noterade i tillsynen rorde bland annat att socialndmndens uppdrag inte
var dokumenterat, att det saknades planer foér genomforandet, alternativt att de inte var
individuellt utformade. Vidare noterade vi att det ibland saknades en rod trad mellan
uppdraget, genomforandet och uppféljningen av insatserna. Vi kunde ocksa se att det
ibland saknades en struktur for personalens arbetssétt i det vardagliga arbetet.

4.2.4 Brister som rér barns och ungas trygghet och sékerhet

Barn och unga som vardas i olika boenden har ritt till en trygg och séker vard och
omsorg. | 3 kap 3 8 SoL finns bestdmmelser om att insatser inom socialtjansten ska vara
av god kvalitet. Ytterligare bestammelser som ror trygg och séker vard vid boenden for
barn och unga aterfinns i Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (HSLF-FS
2016:55) om hem for vard eller boende, i HSLF-FS 2016:56 om stodboende och i
SOSFS 2012:6 om bostad med sérskild service for barn och ungdomar enligt LSS.

Det finns flera olika satt att sa langt som majligt se till att varden och omsorgen &r trygg
och saker. Det kan till exempel réra sig om att boendeformen ska motsvara barnets eller
den unges behov, en tillrdcklig bemanning, personal med rétt kompetens, rutiner och ett
fungerande systematiskt kvalitetsarbete (redovisas under ledningssystem) samt kontroll
av polisregisterutdrag infor anstallning. Vi redogor sarskilt for brister i personalens
kompetens i avsnitt 4.2.7 nedan.

Tabell 4.8 nedan ger en 6versiktlig bild av hur andelen brister inom detta omrade,
fordelar sig inom varje boendeform. Bristerna som rér bemanning och lokaler ar for fa
till antalet for att vi ska kunna dra nagra slutsatser. Vi kan inte heller dra nagra slutsatser
utifran ungdomars egna uppgifter om otrygghet, eftersom uppgifterna varierar stort.
Exempel pa orsaker som barn och unga uppger som skal till otrygghet ar andra
ungdomars agerande, personal som krénker, att de dr i en oséker asylprocess, att de inte
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vet hur lange de ska fa stanna eller att de har svart att fa kontakt med sin gode man. |
andra fall har de inte kunnat eller velat beratta om orsaken till sin upplevelse. Antalet &r
litet och variationen av svar ar for stor for att vi ska kunna dra nagra slutsatser.

Tabell 4.8: Relativ férdelning av brister per boendeform 2018

Brist HVB | Stodboenden BMSS Séarskilda
ungdomshem*

Inskrivningsférfarande 19% 24 %

Kontroll av polisregister 6 % 13 % 3st* 0

Barns och ungas uppgifter 7% 5% 0 2st

om otrygghet

Ledningssystem 7% 7% 10 % 1st

Lokaler* 7st 12st 0 0

Bemanning* 9st 5st 0 2st

*Anges i absoluta tal pa grund av det ringa antalet.

4.2.4.1 Vi har funnit flest brister som rér inskrivningsférfarande vid stédboenden

Analysen visar att inskrivningsforfarandet oftare brister vid stédboenden (24 procent) &n
vid HVB (19 procent), dven om andelen brister & hog dven vid HVB i denna del.
Bristerna inom omradet handlar om att det saknas lamplighetsbedémningar och/eller
inskrivningsbeslut helt, att Iamplighetsbeddmningen inte utgar fran barnets behov, inte
har gjorts utifran alla parametrar som anges i gallande bestammelser eller att den inte &r
dokumenterad. Det kan ocksa handla om att inskrivningsbeslut har fattats av person som
inte &r behorig.

Infor inskrivning i HVB och stédboenden ska den som skriver in barn och unga utféra
en lamplighetsbedémning som ocksa ska dokumenteras. Den ska goras utifran de behov
som ska ha utretts av socialtjansten i forhallande till flera olika parametrar.

Nar det galler stodboenden ska bedémning goras i férhallanden till tillgang till personal
och personalens kompetens. Om boendet ligger nara andra boenden som ingar i
verksamheten eller om det finns utrymmen som delas med andra placerade ska &ven risk
for negativ paverkan eller krankningar, vald eller dvergrepp beaktas (4 kap. 2 8 HSLF-
FS 2016:56)

Infor inskrivning vid HVB ska lamplighetsbedomningen goras i forhallande till
arbetssatt och metoder och personalens kompetens, om varden kan genomforas under
trygga och sékra former och om placeringen kan medfora negativ paverkan mellan de
inskrivna (3 kap. HSLF-FS 2016:55).

Ett stodboende ska endast ta emot barn och unga i aldern 16-20 ar som huvudsakligen
behdver stod for att forberedas for ett sjalvstandigt boende och vuxenliv (6 kap. 1 8
SoL). De barn och unga som tas emot ska i stor utstrdckning kunna klara sin dagliga
livsforing utan hjalp (2 kap. 1 § HSLF-FS 2016:56). Om ungdomar som &r 16 — 17 ar
ska placeras i stodboende sa ska det finnas sarskilda skal som har utretts av
socialtjansten. Sadana skal ska ocksa beaktas vid inskrivningen.
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4.2.4.2 Andelen brister som ror kontroll av polisregisterutdrag &ar hogst vid stodboenden

Andelen brister som ror kontroll av polisregisterutdrag ar dubbelt sa hog vid
stodboenden (13 procent), som vid HVB (6 procent). Kontroll ska ske av bade
misstanke- och belastningsregistret och utdragen far vara hogst sex manader gamla vid
kontrollen. Den som anstéller har en skyldighet att kontrollera férekomsten, bade for
tilltdnkt personal, praktikanter eller andra som erbjuds uppdrag eller liknande i boendet
(1 § Lag (2007:171) om registerkontroll for personal vid vissa boenden som tar emot
barn). Det finns inget forbud mot att anstélla en person som férekommer i registren,
men huvudmannen maste beakta om den som ska anstallas inte bara har den utbildning,
och erfarenhet som behdvs, utan &ven den personliga lamplighet som behévs (HSLF-FS
2016:55 och HSLF-FS 2016:56).

Nar det galler kontroll av polisregister vid BMSS ser bestdammelserna annorlunda ut.
Infor anstéllning av personal ar den som anstaller skyldig att kontrollera endast
belastningsregistret och utdraget far vara hogst ett ar gammalt (Lag (2010:479) om
registerkontroll av personal som utfor vissa insatser at barn med funktionsnedsattning).

I tillsynen av HVB och stodboenden har vi sett upprepade brister inom omradet. Det ror
sig om att den som anstaller eller erbjuder uppdrag inte har kontrollerat alls eller att man
endast har kontrollerat misstanke- eller belastningsregistret. Det kan ocksa handla om
att man inte har bevarat utdragen i minst tva ar eller att personen i frdga har fatt ”gé
bredvid” innan kontroll har utforts.

4.2.4.3 Andelen brister som ror ledningssystem ligger pa ungefar samma niva nar det
géaller HVB, stédboenden och BMSS

Den som bedriver socialtjanst ansvarar for att det finns ett ledningssystem som ska
innehalla de processer och rutiner som behdvs for att sakerstélla att verksamheten
uppfyller gallande krav och bestdimmelser (Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna
rad (2011:9) om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete).

Analysen visar att andelen brister som vi har funnit i denna del (rutiner och riktlinjer,
klagomalshantering och systematiskt kvalitetsarbete) &r nagot hogre vid BMSS (10
procent) an vid HVB och stédboenden (7 procent). Skillnaden ar dock férsumbar.

De brister som vi har noterat i tillsynen ror sig oftast om avsaknad av rutiner for hot,
vald, droger eller samverkan med socialtjanst eller andra aktorer. Det kan ocksa handla
om att verksamheterna inte dokumenterar och/eller ssmmanstéller klagomal, incident-
eller lex Sarah-rapporter och darmed inte heller anvander dem i det systematiska
forbattringsarbetet.

4.2.5 Brister som ror genomforande och uppfdljning av vard och behandling ar
vanligast i kommunala verksamheter

Tabell 4.9 nedan visar antalet tillsynsbeslut for boenden, fordelade pa kommunal, privat
och statlig huvudman. Huvudmannaskapet skiljer sig at mellan boendeformerna. HVB

drivs till stor del (63 procent) av privata huvudman och stddboenden av kommunala
huvudman (63 procent). Andelen privata huvudman for BMSS &r nagot hogre én
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kommunala (59 procent, respektive 41 procent) och de sérskilda ungdomshemmen
drivs alla av statlig huvudman.

Tabell 4.9: Antal beslut per boendeformer per huvudman 2018

Boendeform Kommunal Privat Statlig Summa:
HVB 287 493 - 780
Stédboenden 309 178 - 487
BMSS 81 116 - 197
Sérskilda - - 33 33
ungdomshem

Summa: 883 581 33 1497

Tabell 4.10 nedan visar typ av brister, fordelade pa huvudman. De sarskilda
ungdomshemmen redovisas i absoluta tal, da en relativ jamforelse riskerar att bli
missvisande pa grund av det laga antalet.

Analysen visar att brister som rér genomforande och uppféljning av vard &r dubbelt sa
vanliga i kommunala verksamheter som i de privata (20 procent, respektive 10 procent).
Awven brister som ror ledningssystem ar ndgot vanligare i kommunala &n i privata
verksamheter. Brister i personalens kompetens ar nagot hogre i privata verksamheter. |
ovrigt &r andelen brister ungefar lika vanliga vid kommunala och vid privata
verksamheter.

I tillsynen har vi sett att HVB och stédboenden som drivs av kommuners socialnamnd
eller motsvarande, tenderar att dokumentera uppdraget i lagre grad an privata
verksamheter och verksamheter som drivs av annan kommunal ndmnd. Samma
bestammelser om dokumentation av uppdrag samt genomférande och uppféljning mot
beslutade mal galler dock, oavsett huvudmannaskap.

Tabell 4.10: Fordelning av brister per huvudman 2018

Brist Kommunal Privat Statlig*
Vard och behandling 20 % 10 % 1st
Delaktighet 4% 6 % 0
Vald, krankningar, 8% 8 % 2st
begransningsatgarder

Trygghet och sékerhet 12 % 11% 2st
Ledningssystem 9% 4% 1st
Inskrivningsforfarande 16 % 17 % 0
Forestandarens kompetens 2% 1% 0
Personalens kompetens 6 % 12 % 2st
Tillstdndsefterlevnad - 10 % 0
Ovrigt 19 % 28 % 0

*anges i absoluta tal pa grund av det ringa antalet.
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4.2.6 Antal boenden for barn och unga férdelar sig olika 6ver landet

Tabell 4.11 nedan visar antalet tillsynsbeslut, fordelade pa boendeformer och regioner
over landet’®. Antalet beslut motsvarar ungefarligt antal boenden. Det finns flest HVB
och stédboenden i region Mitt. Antalet BMSS &r i princip det samma i regionerna Mitt
och i region Ost och antalet sarskilda ungdomshem ar flest i region Sydost. Antalet
HVB ar ungefar detsamma i regionerna Nord, Ost och Syddst.

Vi har inte registrerat boenden for barn utifran kommunstorlek, varfor en sadan
jamfdrelse inte &r mojlig.

Tabell 4.11: Antal tillsynsbeslut per boendeform och region i Sverige 2018

Boendeform Nord Mitt Ost Sydvast Sydost Syd Summa:
HVB 88 201 90 148 91 162 780
Stodboenden 71 109 80 99 47 81 487
BMSS 19 53 51 39 16 19 197
Sarskilda 1 7 2 6 11 6 33
ungdomshem

Summa: 179 370 223 292 165 268 1497

4.2.7 Vi har funnit flest kompetensbrister vid BMSS

Tabell 4.12 nedan visar forhallandet mellan kompetensbrister, fordelat pa
boendeformer, forestandare och 6vrig personal. Resultatet visar att kompetensbrister ar
vanligare nar det galler 6vrig personal &n forestandare. Vi har funnit flest
kompetensbrister vid BMSS (21 procent), i relation till antalet boenden. Under 2018 var
vart fokusomrade for BMSS barns och ungas majlighet att kommunicera, dar
personalens kompetens inom omradet ingick som en del.

| 6vrigt uppgar andelen kompetensbrister till 10 procent vid stédboenden och 7 procent
vid HVB. Vi kan inte utesluta att vi hade funnit fler kompetensbrister inom HVB och
stodboenden om personalens kompetens hade ingatt i vart fokusomrade for 2018.
Antalet kompetensbrister vid de sarskilda ungdomshemmen ar alltfor 1agt for en relativ
jamfdrelse.

1% Nord — Vasternorrlands, Jamtlands, Vasterbottens och Norrbottens lan

Mitt — Uppsala, Gavleborgs, Vastmanlands, Dalarnas, Varmlands, Orebro och Sédermanlands lan
Ost — Stockholm och Gotlands lan

Sydvast — Vastra Gotalands och Hallands lan

Sydost — Ostergétlands. Jonképings och Kalmars 1an

Syd — Skane, Kronobergs och Blekinge lan
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Tabell 4.12: Antalet kompetensbrister vid olika boendeformer

Boendeform Forestandare Ovrig personal Summa (%):
HVB 15st 40st 55st (7 %)
Stddboenden 11st 37st 48st (10 %)
BMSS - 42st 42st (21 %)
Sarskilda - 2st 2st*
ungdomshem

Summa: 26st 108st 134st

43(63)

*anges i absoluta tal

4.2.8 Andelen HVB och stddboenden som har anmalt enligt lex Sarah ar
anmarkningsvart lag

Vi kan konstatera att andelen lex Sarah-anmalningar fran HVB och stédboenden ar lag,
i forhallande till antalet aktiva verksamheter.

Under 2018 inkom 108 lex Sarah-anmélningar fran olika boenden for barn och unga.
Ungefar 8 procent av aktiva HVB, 0,5 procent av aktiva stddboenden, 15 procent av

aktiva BMSS och 60 procent av de sarskilda ungdomshemmen star for upprattandet.

Tabell 4.13 nedan ger en dversiktlig bild éver antal och andel anmélningar, fordelade
per boendeform.

Tabell 4.13: Antal lex Sarah-anmaéalningar per boendetyp 2018

Boendeform Lex Sarah-anmalningar (%)
HVB 62 (8 %)
Stédboenden 3 (0,5 %)
BMSS 29 (15 %)
SiS 14 (60 %)
Summa: 108

4.2.9 Uppgifter som ror vald och krankningar

Vi far kdnnedom om vald och krankningar, dels genom de lex Sarah-anmalningar som
verksamheterna upprattar och dels i var tillsyn. Under 2018 har vi ocksa mottagit 176
uppgifter fran var barn- och ungdomslinje som rér vald och krankningar pa olika
boenden. Merparten av dessa uppgifter hanteras i tillsynen av boendena, varfor de inte
ingar i resultatet som redovisas nedan. Av 108 lex Sarah-anmalningar som inkom under
2018 innehaller 61 sammanlagt 77 uppgifter om vald och krankningar.

Tabell 4.14 nedan ger en 6versiktlig bild av uppgifter som ror vald och krankningar som
kommit till var kdnnedom, genom lex Sarah-anmaélningar och vid tillsyn av boenden for
barn och unga. Underlaget visar att vi har fatt till oss sammanlagt 194 uppgifter om vald
och krankningar vid olika boenden, fordelade pa 61 lex Sarah-anmaélningar och 133
tillsynsbeslut.
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Andelen uppgifter om vald och krankningar ar hégst vid de sarskilda ungdomshemmen
(50 procent) och BMSS (18 procent), jamfort med 12 procent av HVB och 10 procent
av stddboenden.

Som vi tidigare har angett varierar andelen lex Sarah-anmélningar tdmligen stort mellan
de olika boendeformerna, varfor vi inte kan dra nagra slutsatser att vald och krankningar
ar vanligare vid BMSS och de sarskilda ungdomshemmen, dven om det relativt sett
finns fler sadana uppgifter nar det galler BMSS och sérskilda ungdomshem.

Tabell 4.14: Sammanlagd andel Lex Sarah-anmalningar och tillsynsbeslut med uppgifter om vald

och krankningar per boendeform 2018

Boendeform Lex Sarah Tillsyn av boendena Summa (%):
HVB 26st 72st 98st (12 %)
Stédboenden 3st 46st 49st (10 %)
BMSS 22st 13st 35st (18 %)
Sérskilda ungdomshem 10st 2st 12st (50 %)
Summa: 61st 133st 194st

4.2.10 Den generella valdsutsattheten ar ungefar den samma for flickor och
pojkar, men typ av utsatthet skiljer sig at

Underlaget i denna del utgdrs av uppgifter som kommit IO tillhanda, bade i tillsynen
av boenden samt genom lex Sarah-anmalningar.

Enligt Socialstyrelsens redovisning av socialtjanstinsatser for barn och unga 2018 var ca
77 procent av de som var placerade pa HVB pojkar (de sérskilda ungdomshemmen
ingar i antalet). P4 samma stt var pojkar 6verrepresenterade nar det galler placeringar
pa stodboenden (86 procent) (Socialstyrelsen 2019 c).

Vi har fatt till oss sammanlagt 194 uppgifter som rér vald och olika krankningar pa
boenden for barn och unga. Om vi forutsatter att antalet okant kon fordelar sig enligt
Socialstyrelsens uppgifter ovan vad galler HVB kan vi inte dra nagon slutsats att flickor
eller pojkar ar mer utsatta generellt (32 procent flickor och 72 procent pojkar) i
forhallande till andelen som é&r placerade, dven om andelen flickor ar marginellt hogre.

Om fordelningen av oként kon stdammer forefaller flickor vara mer utsatta for sexuella
overgrepp samt vald och hot i forhallande till pojkar (40 procent i férhallande till 22
procent). Pa motsvarande satt forefaller pojkar vara mer utsatta for krankningar och
otillatna begransningsatgarder (91 procent i forhallande till 31 procent).

Tabell 4.15 nedan ger en oversiktlig bild av antalet uppgifter som ror vald och
krankningar pa boenden fér barn som kommit till var kdannedom i samband med tillsyn
och anmalningar enligt lex Sarah.

Den vanligast forekommande uppgiften rér psykiska évergrepp/krankningar fran
personals sida. Darefter kommer olika begransningsatgarder, sasom generella
drogkontroller och rumsvisitationer samt begrénsning av rorelsefrihet.
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I tillsynen har vi konstaterat att det forekommit generella begransningsatgarder vid 11
boenden for pojkar, vid 8 boenden for flickor och vid 13 boenden dar det bor bade
pojkar och flickor. Eftersom vi inte vet hur manga som har varit direkt berérda
redovisas dessa som en enhet per boende under kolumnen okant kon. Det finns dock
anledning att anta att alla inskrivna barn och unga har berdrts av begransningarna.

Tabell 4.15: Antal uppgifter som rér vald och krankningar 2018, fordelade pé kon.

Missforhallande Flickor (%) Pojkar (%) Okant kén Summa:
Vald/hot personal 5st (11 %) 13st (12 %) 4st 22st
Vald/hot medboende 5st (11 %) 6st (5 %) - 11st
Sexuellt dvergrepp 6st (13 %) 5st (5 %) - 11st
personal

Sexuellt Gvergrepp 5st (11 %) 3st (3 %) 1st Ost
medboende

Krankning personal 4st (9 %) 36st (33 %) 8st 48st
Begréansningsatgarder 12st (26 %) 44st (41 %) 36st 93st
Summa: 46st 108st 49st 194st

4.2.11 Hedersproblematik

Det finns 20 skyddade boenden for barn och unga i Sverige. Malgruppen &r barn och
unga i behov av skydd. Det kan rora sig om en hedersrelaterad problematik, men dven
ungdomar som ar i behov av skydd av andra anledningar, till exempel hot fran
kriminella organisationer.

Under 2018 har vi i tre arenden konstaterat kompetensbrister hos personalen i
forhallande till malgruppens behov. Vi vill framhalla att vi inte sarskilt fokuserade pa
personalens kompetens vid HVB och stodboenden under 2018, vilket innebér att det kan
finnas fler kompetensbrister inom omradet an vad vi har uppmarksammat.
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5. Diskussion

5.1 Socialtjanstens handlaggning av arenden for barn och unga

5.1.1 Hur kan en god kvalitet uppratthallas over tid?

IVO har under flera ar konstaterat brister, fran hantering av orosanmalningar till
uppfoljning av insatser. Bristerna ror bade dokumentation, for langa handlaggningstider,
évergripande kvalitet samt barns och ibland ocksa vardnadshavares delaktighet i hela
kedjan fran handlaggning och orosanmélningar och uppféljning av insatser. Vi ser ocksa
att kommuner inte alltid inleder utredning utan drojsmal nar de far uppgifter om att barn
kan ha utsatts for eller bevittnat vald av eller mot nérstaende.

Att den sociala barnavarden brottats med svarigheter under manga ars tid bekréftas inte
enbart av var egen tillsyn utan dven av andra aktorer sasom Socialstyrelsen (2019 a),
FORTE (2018) och Cecilia Grefve (2017).

Uthallighet och langsiktighet
De problem vi ser idag inom den sociala barn- och ungdomsvarden kan

harledas minst 10 ar tillbaka, det ar darfor viktigt att ha uthallighet och
langsiktighet i arbetet med att skapa kontinuitet for barn, ungdomar och deras
familjer samt stabilitet for medarbetare”

Grefve 2017, sid 120

Varfor atgardas inte bristerna éver tid? Beror det pa ekonomiska faktorer,
kompetensbrist, arbetsmiljoproblem? Ar det en kombination, eller finns ytterligare
faktorer?

| flera arenden har kommuner redovisat atgarder, men bristerna har manga ganger
aterkommit. Precis som kommunerna sjalva uppger, finns det mycket som talar for att
en hog personalomsattning — bade pa handlaggar- och pa chefsniva — ar en forsvarande
faktor. Flera kommuner uppger att det ar svart att rekrytera erfaren personal och nar de
har fatt introduktion och vidareutbildning inom omradet sa slutar de.

Kommunerna har haft svart att rekrytera ny, och behalla erfaren personal under de
senaste aren. Regeringen har vidtagit flera atgarder for att starka och utveckla den
sociala barn- och ungdomsvarden (Socialstyrelsens lagesrapport 2019 a).
Socialstyrelsen konstaterar att regeringens atgarder sammantaget har bidragit till att
vanda en negativ utveckling, samtidigt som det finns en oro for att situationen inte ar
hallbart i ett langre perspektiv. Flera kommuner vittnar om en fortsatt anstrangd
situation med ett stort antal inkommande och komplexa &renden, samt fortsatta
svarigheter att rekrytera personal. Framst da socialsekreterare. | lagesrapporten framgar
att andelen handlaggare med socionomutbildning och minst tre ars erfarenhet av
barnutredningar 6kade fran 67 procent 2014 till 70 procent 2015 for att aterigen minska
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till 57 procent 2018. Utvecklingen &r oroande och kan medfora att antalen barn, unga
och deras familjer inte far den hjélp och det stod som de behover.

5.1.2 De finns goda exempel

Det finns &nda kommuner som bade lyckas atgarda tidigare brister och bibehalla en god
kvalitet 6ver tid. De framgangsfaktorer som vi far till oss fran chefer och handlaggare i
dessa kommuner &r till exempel en god personalpolitik, bra stod i det dagliga arbetet, tid
for reflektion och extern handledning, tillgang till mentorer och introduktionsprogram
for nyanstallda samt mojlighet till vidareutbildning, &ven for erfarna handlaggare.

Vidare framkommer faktorer pa organisationsniva sdsom en transparent och tillitsfull
dialog mellan politiker och handlaggare, ett fungerande systematiskt kvalitetsarbete som
utgar fran de mal som namnden beslutat om och personalens delaktighet i egenkontroll
samt i upprattande och revidering av rutiner. Ovanstaende ar bifynd som vi har fatt till
0ss i samband med riskbaserad tillsyn. Vi har inte dokumenterat uppgifterna sarskilt och
inte heller stéllt fragan till alla kommuner. Vad IVO har noterat bekraftas bland andra
av SKL (2012) och Arbetsmiljoverket (2018).

Forskning som ror framgangsfaktorer inom andra organisationer ar inte direkt
applicerbar pa socialtjansten. Socialtjanstens organisering med politiker som
beslutsfattare i enskildas arenden ar unik. Aven om det finns hypoteser om
framgangsfaktorer inom socialtjanstens omrade sa saknas en systematisk forskning. Vi
tror att en sadan forskning, som lyfter goda exempel, kan bidra till en forbattrad kvalitet
oOver tid, vilket bekréftas av Forte (2019).

5.1.3 Kunskapsinhamtning kraver resurser och en medveten implementering

Det finns en stor mangd kunskapsstdd. Socialstyrelsen arbetar bade med nytt
kunskapsstod och med nya utbildningar, samt med att revidera redan befintligt material.
Vidare pagar ett arbete med att géra stoéd och utbildningar mer lattillgangliga. Nagra
exempel ar Guide till handbdcker och annat stod for den sociala barn- och
ungdomsvarden (Socialstyrelsen 2019 b) och Reflektionsfragor for handlaggning av
dokumentation (Socialstyrelsen 2019 d). Aven andra aktérer sisom SKR och
Lansstyrelserna arbetar med kunskapsstod av olika slag.

IVO genomforde ett dialogmote med SKR den 2 december 2019. Vid motet ndrvarande
tva representanter for IVO och tva for SKR. Vi delar i huvudsak uppfattningen att
socialtjansten har ett antal utmaningar som behover adresseras. Samtidigt ser SKR
tecken pa en viss stabilisering av socialtjansten i flera kommuner. Vi var 6verens om att
kunskap behover spridas pa flera olika sétt, dar ocksa IVO har en viktig roll som aktor.

SKR arbetar tillsammans med andra kunskapsproducerande myndigheter, sasom
Socialstyrelsen, med att utreda vilket stod kommunerna ar i behov av, samt att
tillgangliggdra utbildningar och annat kunskapsmaterial. Ett exempel pa ett arbete som
pagar ar Yrkesresan!. Under 2019 har SKR i samverkan med flera aktérer gjort en

11 Ett webbaserat och kvalitetssékrat program for introduktion och kompetensutveckling fér personal inom
socialtjanstens myndighetsutévning for barn och unga som tagit fram av Vastra Gétalandsregionen.
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forstudie om majligheten att utifran Yrkesresan gora ett nationellt koncept och kommit
fram till att det ar mojligt. SKR paborjar darmed under 2020 aktiviteter for att géra den
befintliga Yrkesresan mer tillganglig och ta fram fler nationella yrkesresor.

Statskontoret (2018) konstaterar i sin utvardering av en samlad styrning for hélso- och
sjukvard och socialtjanst, bland annat att Radet for styrning av kunskap'? har fordjupats
och forbattrats sedan inrattandet 2015. Statskontoret skriver att myndigheterna nu
samordnar sina kunskapsunderlag battre och att underlaget ar mer anpassade efter vad
huvudmannen behdver. Yrkesresan som beskrivs ovan ar ett exempel pa det.

For att handl&dggare ska kunna tillgodogora sig kunskap krévs det dock mer &n
tillganglighet. Kunskapen maste ocksa implementeras pa ett medvetet och systematiskt
satt. Det maste finnas ansvariga som vet vilken kunskap som behovs i den egna
forvaltningen. Det kravs ocksa tid for inlarning och reflektion, bade enskilt och i grupp,
vilket bland annat bekréftas av Forte (2018 och 2019).

Hindrande faktorer
Hindrande faktorer for att implementera ny kunskap [...] kan bland annat vara

tid och resurser”
Forte 2018, sid 21

Vi anser att kommunerna behover ta ett tydligare ansvar for att handlaggare har
nddvéndig kunskap, vilket vi lyfter i slutsatserna.

5.1.4 Kommunerna ska standigt arbeta med att utvardera och forbattra
verksamheten

Ett fungerande systematiskt kvalitetsarbete med en regelbunden egenkontroll som en del
ar ytterligare en parameter for att uppna positiva forandringar 6ver tid. | Social-
styrelsens lagesrapport (2019 a) konstaterar de att endast en liten andel kommuner
anvander sig av systematisk uppfoljning. Detta trots att det har funnits bestimmelser om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete sedan den 2 januari 2012
(Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (2011:9). Uppgifterna bekraftas av
oppna jamforelser 2019: social barn- och ungdomsvard (SKL, 19 juni 2019).

Vi har funnit 35 brister som ror egenkontroll under 2018. Vi har inte granskat omradet i
alla kommuner, varfor det finns anledning att anta att bristerna inom detta omrade ar
fler &n vad som framgar i denna redovisning.

Det kan finnas skal for IVO att ytterligare granska kommunerna utifran ett lednings-
och styrningsperspektiv.

12 Radet for styrning och kunskap inréttade 2015 efter beslut av regeringen. Radet bestar av medlemmar fran nio
myndigheter med centrala funktioner fér den statliga kunskapsstyrningen inom halso- och sjukvéard och socialtjanst,
bland andra Socialstyrelsen och SBU. Radet ska samverkan med varandra och med landsting och kommuner.
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5.2 Boenden for barn och unga

Analysen visar en hogre grad brister vid HVB och stddboenden jamfért med BMSS och
de sérskilda ungdomshemmen.

Antalet sérskilda ungdomshem och BMSS har i princip varit oférdndrat under de
senaste aren, medan antalet HVB och stédboenden har varierat stort. Under 2018 fanns
det ungefar 1 400 aktiva HVB och stddboenden, vilket kan jamféras med drygt 3 500 ar
2015 (IVO:s statistik). Det ar troligt att en sa stor och hastig omstallning har negativa
aterverkningar pa den kvalitet som erbjuds. Det kan bland annat medfora att det ar svart
att behalla personal och det finns ocksa en risk att verksamheterna skriver in barn och
unga med behov som inte kan tillgodoses, for att fa belaggning.

Aven om antalet HVB och stédboenden fortsatt forandras bérjar vi se en minskning av
forandringstakten. Vi har en forhoppning om att det kommer att bidra till att kvaliteten
hojs.

5.2.1 Fran ett generellt tillsynsfokus till en verksamhetsanpassad tillsyn av
boenden for barn

IVO har tidigare i huvudsak utfort frekvenstillsynen utifran arlig tillsynsfokus, med
undantag for nya verksamheter. Sedan en tid arbetar vi med att utveckla
frekvenstillsynen mot en mer risk- och verksamhetsanpassad tillsyn. Syftet ar dels att
gobra barn och unga mer delaktiga i tillsynen och dels att vi ska lagga mest resurser i de
verksamheter dar vi beddmer att riskerna ar storst.

Samtal med barn och unga har alltid varit en viktig del av frekvenstillsynen. Vart
utvecklade arbetssatt har fort oss ytterligare steg mot att tillgodose barns och ungas rétt
till delaktighet vid var tillsyn, vilket ocksa ligger i linje med Barnkonventionen. Det
utvecklade arbetssattet innebar bland annat att uppgifter fran barn/unga och
observationer av samspel mellan barn/unga och personal vid BMSS, utgdr en storre del
an tidigare vid riskddmningen av verksamheten. | 6vrigt ingar tidigare beslut, lex Sarah-
anmaélningar, eventuella klagomal och annan information vid bedémningen, liksom
tidigare. Vi arbetar ocksa med att i hogre utstrackning an tidigare synliggora barns och
ungas roster i vara tillsynsbeslut.

For att oka majligheten till delaktighet i var tillsyn for barn och unga med
funktionsnedsattning har vi utbildad personal i metoden “samtalsmatta” ** och i SOFI**
som ar en metod som vi har intentionen att anvanda framover.

Inspektionerna vid HVB é&r oftast oanmalda. De inleds med att inspekttrerna traffar
barn och unga i sina boenden och féljs upp med eventuella intervjuer med personal och

13 En samtalsmatta (Talking Mats) bestar av en mindre matta och tre olika uppséttningar med bilder. Bilder for en visuell
skala, bilder for samtalsamnen och bilder for fragestaliningar som relaterar till samtalsamnet. DART, som &r véastra
Sveriges kommunikations- och dataresurscenter for personer med funktionsnedséttning, anordnar 2-dagarskurser i
metoden. DART har licensierade utbildare genom Talking Mats Centre i Skottland och deltagarna far licens efter fullféljd
kurs.

14 SOFI-metoden &r en licensierad observationsmetod, framst till for personer som har en begransad formaga att
kommunicera. Vi observerar personens sinnesstamning, kvaliteten pa personals interaktion med den boendes, den
boendes engagemang i aktiviteter, interaktion med andra eller satt att agera i dvrigt.
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ledning. Barn och unga med funktionsnedsattning har ofta ett storre behov av
forutsagbarhet och vid tillsyn av stddboenden behdver vi veta att det finns ungdomar
hemma och att de vill tala med oss. Darfor har vid i regel foranmalt tillsyn av BMSS
och stddboenden.

IVO fortsatter att utveckla vara metoder for en mer traffsaker tillsyn av boenden for
barn och unga.

5.2.2 Hur kan barn och unga i olika boenden fa en trygg och séker vard och
omsorg?

Personal ska vara lamplig

Alla barn har rétt till en trygg och séker tillvaro. Nar det géller barn och unga som av
nagon anledning inte kan bo hemma har samhallet ett sarskilt ansvar. En del i detta ar
att sa langt som majligt se till att personer som &r misstankta eller domda for allvarliga
brott inte finns i deras boenden pa regelbunden basis.

Barn och unga med funktionsnedséattning l6per hogre risk an andra att utsattas for vald
och hot i sitt boende (Socialstyrelsens kunskapsguide).

Det &r ett lagreglerat krav att den som anstéller eller erbjuder uppdrag i HVB,
stodboende eller i BMSS for barn och unga ska kontrollera forekomst i
Polismyndighetens register.

Vi har i denna redovisning uppmarksammat och papekat att kraven pa kontroll av
polisregister infor anstallning skiljer sig & mellan BMSS och évriga boenden for barn
och unga. Tilltdnkt personal vid HVB, stddboenden och sérskilda ungdomshem ska
uppvisa utdrag fran bade misstanke- och belastningsregister (Lag (2007:171) om
registerkontroll av personal vid vissa boenden som tar emot barn) och utdragen far vara
hogst sex manader gamla vid kontrollen.

Tilltankt personal vid BMSS behover endast uppvisa utdrag fran belastningsregistret
(Lag (2010:479) om registerkontroll av personal som utfor vissa insatser at barn med
funktionsnedsattning ) och utdraget far vara hogst ett ar gammalt vid kontrollen.

De olika kraven medfor en risk att personal som anstalls for att ta hand om barn som &ar
sarskilt sarbara utifran sin funktionsnedsattning och manga ganger har svarigheter att
sjalva pakalla eventuella missforhallanden, kan vara atalade for brott utan att den som
anstaller far vetskap om det. IVO ser det som sjélvklart att alla barn ska ha samma ratt
till samma generella skydd, oavsett funktionsniva.

Personal ska ha ratt kompetens

Barn och ungdomar i alla olika boendeformer ska fa stod, vard och omsorg av god
kvalitet. Varden och omsorgen ska vara trygg och saker och vistelsen ska vara
meningsfull. For att ha forutsattningar att hjalpa barnen behéver personalen kunskap om
barns och ungdomars utveckling och de sarskilda hjalpbehov som finns hos just de barn
och ungdomar som verksamheten tar emot. Det ar ocksa viktigt att personalen har
kdnnedom om och forstar de behandlingsinsatser som verksamheten eventuellt



INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG (IVO) SOCIALA BARN- OCH UNGDOMSVARDEN 51(63)

anvander.

Personal som har en relevant grundutbildning har storre forutsattningar att vélja ratt
behandlingsinsats och att tilldmpa en metod som det &r tankt. Metoder och arbetssatt
som inte ar anpassade for malgruppen, eller som tillampas felaktigt, innebar risker for
barnen. Utbildad personal har stérre moéjligheter att hjalpa barnet och personalens
kompetens ar en grundlaggande forutsattning for att malen for varden, omsorgen och
behandlingen uppnas.

Socialstyrelsen (2018 b) skriver att personalen ar den storsta och viktigaste tillgangen i
HVB-varden for barn och unga. For att personalen ska kunna ge barnen och de unga det
stdd och den behandling de behdver kravs utbildning, tréning och kunskaper om
effektiva metoder. Barn och unga pa HVB tillbringar de flesta av dygnets timmar dér,
vilket stéiller hoga krav pa personalens kompetens och vad dagen innehaller utifran
barnets behov av bland annat narhet, stod och omsorg fran personal. Vi anser att
motsvarande krav galler personal pa BMSS.

Barn och unga har olika stod- vard- och omsorgsbehov. Personal beh6ver ha kompetens
och personlig lamplighet for att kunna méta barnens individuella behov samt for att ge
bésta forutsattningar for en trygg och saker vard.

Barn som bor pa BMSS ar oftare an andra barn i behov av att personalen har kompetens
i att kommunicera med dem pa annat sétt an bara muntligt. Att manniskor ges méjlighet
att uttrycka kéanslor och viljeyttringar ar centralt for valbefinnandet. Personer med
funktionsnedséttning har oftare &n andra personer behov av hjalpmedel for att
kommunicera. Det kraver i sin tur att det finns personal med kunskap om olika
hjalpmedel for att kommunicera, sa kallad alternativ kompletterande kommunikation
(AKK).

Socialstyrelsen (2016) har publicerat en skrift som ror erfarenheter fran ett
utvecklingsarbete med kommunikationsstod och lagaffektivt bemoétande vid ett
gruppboende for unga personer med omfattande stédbehov.

Grundlaggande att gora sig forstadd
Att den enskilde kan gora sig forstadd och formedla vad den vill och dnskar samt

att de forstar vad personalen och de 6vriga boende séager ar grundlaggande for
att undvika missférstand, frustration och utmanande beteende”
Socialstyrelsen 2016, sid 5

Man kunde bl. a. konstatera att en god kommunikativ miljo med val utvecklade
kommunikationsstdd for alla boende, tillsammans med en hdg bemanning och vl
utbildad personal, minskade antalet begransnings- och tvangsatgarder.

Att manniskor kan gora sig forstadda och uttrycka sina kanslor och viljor ar
grundl&ggande for att minska frustration och incidenter. Om personalen saknar
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kompetens att kommunicera med varje barn minskar det naturligtvis ocksa mojligheten
for barn att vara delaktiga.

Vi har uppmarksammat och papekat att det finns en skillnad i allménna rad nér det
galler lamplig kompetens for personal vid BMSS i forhallande till personal vid HVB
och stddboenden.

Nar det galler HVB och stodboenden anger foreskrifter att personalen ska ha den
utbildning, den erfarenhet och den personliga lamplighet som behdvs for att kunna
utfora sina arbetsuppgifter/sékerstélla en trygg insats. Personal vid HVB som ger
behandling enligt en viss metod ska &ven ha en relevant utbildning for den.

I allmanna rad anges att personalen bor ha minst en 2-arig eftergymnasial utbildning.
Flertalet bor ha en utbildning med inriktning mot socialt arbete, socialpedagogik eller
beteendevetenskap (HSLF-FS 2016:55 om HVB och HSLF-FS 2016:56 om
stddboende)

I allménna rad till 18 § Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2012:6,
om bostad med sérskild service for barn och ungdomar enligt LSS) saknas motsvarande
skrivning av lamplig hogskoleutbildning fér personalen. Vi anser att en motsvarande
skrivning skulle ge barn och unga med funktionsnedsattningar battre forutsattningar till
en trygg och séker omsorg i sina boenden.

Sarskilt om hedersrelaterad problematik

Som tidigare ndmnts har vi inte sarskilt granskat personalens kompetens nér det galler
hedersrelaterade fragor, vare sig vid de skyddade boendena eller inom socialtjénstens
omrade i 6vrigt. Mot bakgrund av vad som framgar nedan kan det finnas skal for IVO
att gora det. Det ar bade en fraga om att barn och unga ska fa en trygg och saker vard,
att forebygga vald och fortryck och att framja jamstalldhet.

Lansstyrelsen Ostergétland (2015) skriver i sin slutrapport, ”Att forebygga
hedersrelaterat vald och fortryck”, att den radande bilden av den som utsatts for
hedersrelaterat hot och vald dr en heterosexuell flicka eller ung kvinna. Det innebar att
barn och unga med funktionsnedséattningar, pojkar och unga man, ensamkommande
barn och unga samt unga hbtg-personer, som ar utsatta for hedersrelaterat vald och hot,
riskerar att osynliggoras. Lansstyrelserna anser att arbetet kring sarskilt sarbara grupper,
bade vad géller riktade insatser direkt till malgruppen och utbildning till
yrkesverksamma i att identifiera och stodja utsatta, &r ett av de viktigaste
utvecklingsomradena.

Sammantaget redovisar Lansstyrelsen att det finns narmare 2 000 kanda fall av
hedersrelaterat vald hos myndigheter och organisationer. Av dessa beréknas 10-15
procent vara i behov av skyddat boende.

Lansstyrelsen skriver att det finns det behov av fler boenden som tar emot pojkar och
unga méan, samt par och familjer. Vidare konstaterar de att majoriteten av de skyddade
boendena saknar kunskapen om att arbeta med personer som utsatts for hedersrelaterat
vald och fortryck, aven om de utger sig for att ha adekvat kompetens. Lansstyrelsen
menar att det utgor bade en fara och en rattighetskrankning for utsatta personer. De
konstaterar ocksa att det finns skyddade boenden som arbetar med metoder som inte ar
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utvarderade eller saknar rattssédkra uppféljningar, vilket kan utgéra en stor risk for
malgruppen.

Lansstyrelsen menar att fler skyddade boenden ocksa maste arbeta aktivt med att
implementera forvarvad kunskap. Detta mot bakgrund av att det finns skyddade
boenden dar personalen har fatt utbildning i hedersrelaterat vald och fortryck, men inte
omsétter kunskapen i praktiken.

| rapporten lyfter Lansstyrelsen fram flera mojliga allvarliga konsekvenser om personer
som ar utsatta for hedersrelaterat vald och fortryck placeras pa boenden som saknar
kunskap inom omradet:

e Att den utsatta gar tillbaka till familjen (valdet fortsatter).

e Att myndigheter gor den utsatta till ett problem (hen fick ju skyddat boende, men
valde att ga tillbaka).

e Att den utsatta rymmer hem till familjen/partnern nar boendet inte forstar allvaret i
hotbilden och inte har kunskap om skydd och sékerhet, vilket i sin tur har lett till att
flera personer har forts ut ur landet.

e Att det finns risk for re-traumatisering.

Vard och omsorg ska genomforas utifran individuella behov

Barn och unga i HVB stédboenden och pa BMSS ér i behov av hjélp, behandling, stod
och omsorg. For att insatsen ska kunna matas och kannas meningsfull sa ar det
nddvéndigt dels att personalen vet vilken hjalp som varje enskild individ ska ha och dels
att individen &r delaktig i genomforandet och uppfdljning av insatsen.

IVO:s analys visar att kommunala HVB och stédboenden brister i htgre grad nér det
galler genomforande och uppfdljning av vard i forhallande till de privata.

Vard, behandling och omsorg i boenden for barn och unga ska utga fran socialndmndens
uppdrag och ska foregas av en utredning av det specifika barnets behov. Vi har noterat
att kommunala utférare av HVB- och stddboendeinsatser brister i htgre grad nér det
géller dokumentation av det uppdrag som socialnamnden har beslutat om. Om
verksamheterna inte vet vilket uppdrag som géller for det specifika barnet blir det
naturligtvis svart att genomfora och folja upp varden mot de mal som socialnamnden
har faststallt. Vi har ocksa sett att planer for genomforande i hogre grad ar generellt
utformade i kommunala HVB och stédboenden &n i privata.

En noggrann matchning minskar risken for otrygghet och sammanbrott

IVO ser att det fortfarande férekommer att barn och unga skrivs in bade i HVB och i
stodboenden som inte kan tillgodose deras behov. Det medfor risk for sammanbrott i
placeringen med omplacering som foljd. Det kan i sin tur medféra avbrott i skolgang
och separation fran kamrater och fran andra viktiga personer.

Analysen visar en hdg andel aterkommande brister i inskrivningsférfarande vid HVB
och stddboenden (inte aktuellt for BMSS och de sarskilda ungdomshemmen). | tillsynen
har vi noterat att sarskilt ensamkommande barn och unga placeras i stddboenden. Aven
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de som har ett storre vardbehov an vad som kan tillgodoses i en sddan boendeform. Vi
ser fortsatta brister inom omradet dven under 2019.

Den som skriver in barn och unga ska utféra och dokumentera en
lamplighetsbeddmning utifran olika parametrar som anges i respektive foreskrift. Ett
fungerande inskrivningsférfarande utfor en viktig del av trygghet och sékerhet for barn
och unga och minskar risken fér sammanbrott. En av férutsattningarna for att en
lamplighetsbedémning ska kunna utféras korrekt ar att den som skriver in barn och
unga vid boendet ser till att fa all erforderlig information fran socialtjansten.
Socialtjansten ska ocksa foga sin utredning till ansokan om placering, vilket inte alltid
sker.

Om lagenheter som tillhor ett stddboende ligger nara varandra eller om det finns
utrymmen som delas med andra inskrivna ska den som skriver in beakta om placeringen
kan innebéra negativ paverkan eller medféra risk for krankningar, vald eller 6vergrepp.
Vi ser aterkommande brister inom detta omrade.

Vi ser att manga kommunala HVB omvandlas till stédboenden och bedrivs i samma
lokaler som tidigare. Vi har sett att det oftare saknas inskrivningsbeslut och/eller
lamplighetsbedémningar for de barn och unga som bor kvar i samma lokaler efter
omvandling till stodboenden. Sadana lokaler uppfyller oftast inte syftet med
stddboenden, ndmligen en traning for ett sjalvstandigt boende och ett vuxenliv. De
manga gemensamma samlingspunkterna som &r positiva i ett HVB medfor ocksa risker i
ett stddboende, eftersom personal inte langre vistas i lokalerna nédr barn och unga &r
hemma.

Lex Sarah-bestammelserna ska anvandas, bade i det dagliga arbetet och i det
systematiska kvalitetsarbetet

Syftet med bestammelserna om lex Sarah &r att verksamheten ska utvecklas, att
missforhallanden ska rattas till samt att forebygga att liknande missforhallanden
uppkommer igen. Handelser som innebdr eller kan innebéra kvalitetsbrister intraffar i
alla verksamheter. Sadana handelser ska tas om hand i verksamheterna och anvands i
det systematiska forbattringsarbetet, dér lex Sarah ingar som en del.

Det ar viktigt for sakerheten i boenden for barn och unga att det finns ett valfungerande
systematiskt forbattringsarbete, att det finns rutiner och riktlinjer, samt att personalen
arbetar enligt dessa rutiner. Kravet pa rutiner innefattar dven bestammelserna om lex
Sarah.

Andelen lex Sarah-anmalningar fran HVB och fran stodboenden &r anmarkningsvart fa,
jamfort med BMSS och de sarskilda ungdomshemmen, relativt till antalet boenden.

For att ovanstaende ska vara mojligt maste personal och ledning ha kunskap om lex
Sarah-bestdmmelserna. Huvudmannen har ett ansvar att folja det regelverk som finns
dar aven skyldigheten att lamna regelbunden information om lex Sarah-bestdimmelserna
till personal och andra som utfor uppdrag i verksamheten ingar.
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| sammanhanget &r det vart att notera att de tva boendeformer som har upprattat hogst
andel lex Sarah-anmalningar &r de dar vi har funnit lagst antal brister i tillsynen. Vi kan
inte dra nagra sékra slutsatser av detta, men vi anser att det kan tyda pa att verksamheter
som anvander lex Sarah-bestdmmelserna i det 16pande systematiska kvalitetsarbetet har
en storre benagenhet och mojlighet att sjalva uppticka och ratta till missférhallanden
eller risker for missforhallanden i sina verksamheter.

Det kan finnas skél for IVO att ytterligare granska hur huvudmannen uppfyller
lagstiftningens krav, bade nar det galler lex Sarah-bestammelserna och det systematiska
kvalitetsarbetet i Ovrigt.

Ovrigt observandum

Vi vill gora regeringen uppmarksam pa att det finns en grupp barn och ungdomar med
funktionsnedsattning som far stod och omsorg av samhéllet som inte &r reglerat i SoL
eller i LSS. Det ror sig om barn och ungdomar som &r inskrivna vid Riksgymnasium
med stod av skollagen (2010:800) och som aven bor pa skolan.

Att malgruppen inte har en insats med stéd av SoL eller LSS far bland annat till féljd att
dessa boenden inte ingar i den forfattningsreglerade tillsynen, samt att Socialstyrelsen
inte heller kan upprétta foreskrifter inom omradet. Det finns darfor inte nagot regelverk
for IVO:s tillsyn som &r reglerad i 26 kap. 5 § skollagen. | praktiken innebar det att vi
till exempel inte kan stalla krav pa tilltrade till lokaler, att stalla fragor till personal eller
har ratt att begdra in handlingar.

IVO anser att det behdvs en dversyn av omradet for att se till att tillsyn kan utforas, pa
samma villkor, vid alla boenden fér barn och ungdomar med funktionsnedsattning.

5.3 Avslutande kommentarer

De iakttagelser som vi har redovisat bekraftas av var egen tidigare tillsyn, samt av flera
andra aktorer som vi tidigare har hanvisat till. Bland andra BO (2019 m.fl), SKL (bl.a.
2013), Socialstyrelsen (bl.a. 2019), Grefve (2017), Vardalanys (bl.a. 2018 a) och Forte
(bl.a 2018). Vi kommer att anvanda resultatet av var analys for vidare planering av var
tillsyn.

Vi konstaterar att vara rekommendationer inom omradet handlaggning av arenden for
barn och unga ligger i linje med Fortes (2019) rekommendationer om
forskningsomraden inom héllbara valfardssystem och implementering av kunskap.

IVO:s tidigare IT-stod har inte gett forutsattningar for att bearbeta data pa ett enkelt och
effektivt satt, varfor generella riskbeddmningar och sammanstélining av resultat har
varit mycket resurskravande. Var bild bekraftas av Riksrevisionens rapport om IVO:s
verksamhet (RIR 2019:33). Sedan november 2019 &r tidigare &rendehanteringssystem
ersatt.

Ett nodvandigt utvecklingsomrade for IVO ér att nyttja data om varden och omsorgen
som en strategisk resurs. Data kan hjalpa oss att identifiera, folja och agera pa de storsta
riskerna och bristerna.



INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG (IVO) SOCIALA BARN- OCH UNGDOMSVARDEN 56(63)

Kombinerat med behovet for IVO att anvanda data behéver vi ocksa fortsétta att
forbattra metoder for dialog och aterforing av var tillsyn. Det ar angelaget i syftet att
bidra till larande och kvalitetsutveckling i verksamheterna.
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Bilaga 1 — Regeringens uppdrag

Regeringsbeslut 1:4
Regeringen
2019-04-18

S2019/01922/F ST (delvis)

Soclaldepartementet Inspektionen for vard och omsorg
Box 45184
104 30 Stockhalm
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Uppdrag att genomféra analyser av tillsynens resuitat inorfi d&f
sociala bam- och ungdomsvarden

Regeringens beslut

Regeringen ger Inspektionen £6r vérd och omsorg IVO) i uppdrag att
genomfoéra en analys av kommunernas utredningar av barn- och ungdoms-
irenden utifrdn resultaten av den tillsyn som IVO genomfdrde under 2017
och 2018. Analysen ska omfatta hela processen ftén hantering av orosan-
milan, skyddsbedSmning, férhandsbedmning, utredning, dokumentation,
beslut, uppfolning, samt kommunernas egenkontroll. Av analysen ska det
framkomma vilka de eventuella bristerna dr i handliggningen samt villea
framgingsfaktoter som finns. IVO ska dven redogdra for vilka verktyg som
myndigheten anvint £or att dterfora keitik och Atgirdskrav till kommunerna
samt hut bristerna har, eller kommer att £8ljas upp av IVO, Omfattningen av
kritik, dtgirdskrav och uppfSljning ska framkomma. IVO ska fven redogdra
for i villzen omfattning som positiva resultat kunnat ses vid IVOs uppfolj-
ning av kommunernas dtgirder.

Vidare ska IVO genomféra en analys med utgangspunkt i tillsynen av hem
5t vatd cller boende (HVB), stédboende, sarskilda ungdomshem och
bostidet med sirskild service f6r barn och unga. Analysen ska genomfdras
utifrin resultaten av 2018 Ars tilisyn och ha ett sdrskilt perspektv pd barn
och ungas delaktighet, sdkerhet, trygghet, stdd samt personalens och verk-
samhetsansvarigas kompetens. Det dr av sirskild vike att [yfta f6rekomsten
av missférhillanden sisom vild och krinkningar samt kompetensbrist.
Analysen ska bland annat beakta typ av vild och krinkningar, skillnader i
vildsutsatthet mellan pojkar och flickor, omfattningen av buister och miss-
forhallanden samt eventuclla geografiska skillnader. Analysen ska dven visa

Telefonvixel: 08-405 10 00 Postadress: 103 33 Stockholm
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eventuella skillnader mellan verksamheter i privat, kommunal och statlig regl
nit det giller olika brister och missférhallanden.

IVO ska beakta jamstilldhet och kompetens om hederstelaterat vald och
fortryck.

IVO ska dven 1 samvetkan med Socialstyrelsen lyfta omraden dér
myndigheten set behov av ytterligare 4tghrder.

Uppdraget ska redovisas till Regeringskansliet (Socialdepartementet) senast
den 22 febtuati 2020. Bn &ch‘edovisning ska Himnas senast den 30 september
2019 géllande analys av kompetensbrist och missforhillanden, sdsom vald
och krinkningar, p4 boenden som tar emot barn och unga. Redovisningatna
ska hinvisa tll det diarienummer som detta beslut har. »

Arendet

Kommunenas socialnimnd har ett yttersta ansvar for vatje placerat barn, att
kontinuetligt f6lja upp 6t att sakerstilla att barnet eller ungdomen far god
vird och fostran och i Sviigt gynnsamma uppvixtfdrhillanden. Utdver kom-
munernas uppfoliningar och egenkontroller finng den statliga tillsynen som
IVO ansvarar fér. Minst en ging om 4ret ska IVO genomftra en inspektion
p boeaden som tar emot barn och unga som omfattas av den s.k. frekvens-
tillsynen. Detta 4t ytterigare ett sitt att kurina sikerstilla en trygg och siker
vitd £51 de batn och unga som samhéllet tagit-Gver ansvaret for.

Mot bakgrund av de brister IVO har lyft i sin tillsynsrappottening gillande
den sociala batn- och ungdomsvirden ska IVO genomfdra férdjupade

analyser av tillsynens resultat.

P4 repetingens vignat

Lena Hallengten

///ﬂﬂ P (/ﬂf/ﬂw .

Mirlam Soderstrém
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