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

Rapporten finns publicerad pa www.ivo.se
Artikelnr ¢ IVO 2025-08

Utgiven e Maj 2025, www.ivo.se
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Sammanfattning

IVO genomfor varije ar tillsyn av de ungdomshem som Statens institutionsstyrelse,
(SiS) ansvarar for. Ungdomshemmen bedriver individuellt anpassad tvangsvard,
sluten ungdomsvard for unga som démts for allvarliga brott samt viss frivillig vard.
En val fungerande samhéllsvard forutsatter att SiS forebygger och hanterar
incidenter eller handelser som hot, vald och sjalvskadebeteende. God kvalitet i
verksamheten kraver dven dndamalsenliga och behovsanpassade lokaler for
malgruppen samt en behovsanpassad mangd personal med ratt kompetens och
lamplighet for uppgiften.

IVO:s tillsyn som genomfordes under 2024 visar att SiS inte sékerstéller en
tillrackligt god och séker vard for placerade barn och unga. Flera av de problem
och brister som tillsynen identifierar ar kanda fran tidigare ar och bor redan ha varit
avhjalpta. | flertalet verksamheter (17 ungdomshem) har IVO funnit sa pass
allvarliga brister att SiS har fatt beslut med krav pa att redovisa atgarder for att
komma till ratta med problemen. Vid ett ungdomshem var situationen sa allvarlig
och akut, da personal pa hemmet utsatt barn for vald, att IVO beslutade om ett
tillfalligt forbud for verksamheten. Manga allvarliga handelser och incidenter som
ror vald intraffar under natter. IVO bedomer i tillsynen av 16 ungdomshem att
verksamheternas bemanning under natter inte &r tillracklig eller behovsanpassad
utifran att intraffade handelser och incidenter har inneburit fara for ungdomars
trygghet och sdkerhet. Att allvarliga handelser uppstar och kan upprepas kopplar
till att arbetssétt och systematiskt forbattringsarbete inte genomfors tillrackligt
snabbt eller har avsedd effekt.

SiS ar huvudman fér samtliga ungdomshem och har det yttersta ansvaret for
vardens kvalitet och for att miljon pa institutionerna &r trygg och saker. Manga av
de problem 1\VO konstaterar beror pa otillracklig bemanning eller pa att
arbetssatten inte lyckas forebygga och hindra att missférhallanden uppstar. Att
allvarliga handelser kan upprepas och fortga pa flertalet ungdomshem ar ett uttryck
for att SiS systematiska forbattringsarbete pa myndighetsniva inte fungerar i alla
delar. Lépande egenkontroll och férebyggande arbete vid ungdomshemmen och
fran myndighetsniva ar centrala delar i den planering, ledning, kontroll som ska
sékerstélla verksamheternas kvalitet. IVO konstaterar nu liksom tidigare att SiS
behdver ha system som battre mojliggor for myndighetens ledning att lara av
tidigare handelser och att genom atgarder forebygga att allvarliga missforhallanden
upprepas. Larande fran erfarenheter och &ndamalsenliga atgarder forutsatter
fungerande interna rapporteringsvagar och rutiner. Lika viktigt for att kunna
bedriva en trygg och séker vard ar att synpunkter och klagomal fran placerade barn
omhéndertas, utreds och anvénds i forbattringsarbetet. Effekter av vidtagna
atgarder behover utvarderas och féljas upp genom system for egenkontroll. Att
problem och missforhallanden inte atgardas ar sarskilt allvarligt eftersom de
riskerar placerade barn och ungas rétt till en trygg och saker samhallsvard.
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Inledning

Barn och unga som placerats pa Statens institutionsstyrelses (SiS) sarskilda
ungdomshem har allvarliga psykosociala problem, till exempel missbruk och
kriminalitet. Manga har psykiatriska eller neuropsykiatriska diagnoser och det ar
vanligt att de har blivit utsatta for exempelvis hot, vald och 6vergrepp.! Det stéller
hoga krav pa en god vard. Ungdomshemmen bedriver individuellt anpassad
tvangsvard for barn och unga upp till 21 &r dar socialtjansten bedomt att det finns
en pataglig risk for att ett barn eller en ungdoms hélsa och utveckling skadas.? SiS
ansvarar for att tillhandahalla vardplatser i den omfattning och kvalitet som behovs
for att pa socialtjanstens begaran kunna erbjuda platser som moéter det individuella
vardbehovet. SiS verkstéller sluten ungdomsvard nar unga som har begatt
allvarliga brott har domts till sluten ungdomsvard. SiS kan ta emot barn och unga
for frivillig vard med stod av socialtjanstlagen (2001:453). Ar 2024 fanns 21
séarskilda ungdomshem med 6ver 700 platser, med en 6kande andel unga démda for
grova brott. Aktuella forhallanden kraver vardplatser med hdg sékerhetsniva
samtidigt som individer behover kunna hallas atskilda av trygghetsskal. Situationen
pa SiS har varit problematisk under flera ar, med omfattande kritik fran olika
aktorer for bland annat kvaliteten pa varden och brist pa vardplatser.’

IVO genomfor varje ar tillsyn av samtliga SiS ungdomshem.* 1VO har i tillsynen
under flera ar funnit brister och fattat ett stort antal beslut med krav pa att SiS ska
vidta och redovisa forbattringsatgérder. | vissa fall har VO beddmt att bristerna
varit sa allvarliga att myndigheten har forbjudit verksamheter eller forelagt SiS att
vidta omedelbara atgarder for att komma till ratta med missforhallandena.
Aterkommande brister har bland annat handlat om krankningar och utsatthet fran
personal och andra placerade, brister i uppsikt och lokaler som inte varit
andamalsenligt utformade. Andra allvarliga brister har varit att placeringar inte
sker efter individuella vardbehov, felaktigt genomférda avskiljningar och vard i
enskildhet samt att registerkontroller inte genomfors korrekt infor anstallning av
personal. IVO konstaterade i en rapport 2023 omfattande missforhallanden och att
manga av SiS atgarder och satsningar inte hade haft tillracklig effekt for att
sakerstalla att barn och unga far en trygg och saker placering.®

Den har rapporten redogér for resultatet av IVO:s tillsyn av SiS under 2024 och de
aterkommande brister och krav pa atgarder som VO har patalat i de senaste arens
tillsyn.

1 SiS (2024). Vard och behandling inom SiS — en dversikt, Statens institutionsstyrelse. Dnr 1.4.2.-5685-
2024.

2 Lagen (1990:52) med sérskilda bestammelser om vard av unga, LVU.

3 Se bla. JO:s beslut 2023-02-08. Initiativ om platsbristen pa Statens institutionsstyrelses sarskilda
ungdomshem. Dnr 5633-2022. Riksrevisionen (2024). SiS sarskilda ungdomshem — brister i statens
tvangsvard av barn och unga. RiR 2024:7.

4 3 kap. 19 § socialtjanstforordningen (2001:937).

5 VO (2023). Tillsyn av SIS sarskilda ungdomshem 2021-2022, redovisning av regeringsuppdrag
S2021/03345. Art.nr. IVO 2023-01.
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Gallande ratt

Barn och unga som vistas pa SiS ungdomshem ska fa en trygg och saker vérd av
god kvalitet.? En viktig del i god kvalitet &r ett professionellt bemétande fran
personalen och att insatser ges med respekt for den unges ménniskovérde och
integritet.”

SiS ska anpassa ungdomshemmens bemanning sa att den ger forutsattningar for att
tillgodose placerade barn och ungas vardbehov och sékerstalla en trygg och saker
vard.® Otillracklig bemanning som leder till brister kan utgora missforhallanden
med betydelse for barn och ungas mojligheter att fa de insatser de har ratt till.°

SiS har ett uppsikts- och tillsynsansvar for unga pa ungdomshemmen.® Det
innebér en skyldighet att skydda individen fran att sjalv komma till skada och se till
att barnet eller den unga inte skadar andra.!! Placerade ska vara trygga och sakra
samt skyddas mot alla former av fysiskt eller psykiskt vald, skada eller dvergrepp,
vanvard eller férsumlig behandling.'?

Enligt JO ingar det i personalens uppgifter att se till att ordningen vid hemmet
uppratthalls. Det innebar att personalen ska ingripa for att exempelvis avvarja brak.
Personalen kan vid behov ta en placerad at sidan for att genom samtal forsoka reda
ut situationen. Det maste ibland géras med en viss bestamdhet som ett normalt led i
ordningens uppratthallande.*® Enligt IVO &r utrymmet for att anvanda annat an milt
tvang i dessa situationer ytterst begransat. Om det behovs mer kraftfulla fysiska
ingripanden har JO uttalat att det rattsliga stodet i sadana situationer kan sokas i
brottsbalken.'*

For att genomfdra varden och uppratthalla ordningen har SiS sarskilda
befogenheter.® Den sérskilda befogenheten avskiljning innebér att ett barn eller
ungdom som upptrader valdsamt eller ar kraftigt paverkad av berusningsmedel far
hallas i avskildhet fran 6vriga intagna. Barnet eller den unge ska da sta under
fortlopande uppsikt av personalen och ha mojlighet att tillkalla personal. Han eller

6 3 kap. 3 § socialtjanstlagen (2001:453), SoL. 6 kap. 1-2 88 och 7 kap. 1 § Socialstyrelsens foreskrifter
och allméanna r&d (HSLF-FS 2016:55) om hem for vard eller boende. Férordningen (2007:1132) med
instruktion for Statens institutionsstyrelse.

718LVU. 3kap. 3 § SoL.

8 6 kap. 1 § Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rdd (HSLF-FS 2016:55) om hem for vard eller
boende.

9 Jfr. 13 kap. 8 § SoL.
10 Jfr. 6 kap. 2 § foraldrabalken. 11 § fjarde stycket LVU.

11 Socialstyrelsen (2019). Omsorg, granssattning och valdsforebyggande arbete- kunskapsstod for
personal pd HVB for barn och unga. Art.nr. 2019-5-14.s.7.

12 Jfr. Art.19 lagen (2018:1197) om Forenta nationernas konvention om barnets rattigheter.

13 JO:s beslut. 2007-10-24, dnr 1316—2006.

14 JO:s beslut. 2019-11-29, dnr 6774-2017. 24 kap. 2 § brottsbalken.

1515 - 20 88 LVU. 13-18 8§ lagen (1998:603) om verkstéllighet av sluten ungdomsvard, LSU.
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hon far inte hallas i avskildhet langre tid &n vad som &r absolut nédvandigt och i
hogst fyra timmar i foljd.

En annan form av sarskild befogenhet ar vard i enskildhet, vilket innebér att barn
och unga far vardas utan mojlighet att fritt traffa Gvriga intagna, men med standig
tillgang till personal. Vard i enskildhet ska vara anpassad efter individens
vardbehov. En fraga om vard i enskildhet ska provas fortlopande och alltid
omprévas inom sju dagar fran senaste prévning.

SiS ska vid anstallning av personal till ungdomshemmen géra en bakgrundskontroll
genom utdrag ur misstanke- och belastningsregistret for den som &r aktuell for en
anstallning. Detsamma galler for den som erbjuds uppdrag, praktiktjanstgoring
eller liknande vid ett sadant hem. Utdraget ska vid kontrollen vara hogst sex
manader gammalt. Utdrag eller kopia ska sparas under minst tva ar fran det att
tjansten paborjades.t” Om SiS later bli att gora en kontroll och det ar av allvarligt
slag far IVO besluta om att forbjuda verksamheten.®

SiS har skyldighet att se till att ungdomshemmens lokaler och utrustning &ar
andamalsenliga for den verksamhet som bedrivs vid respektive ungdomshem.
Lokalerna ska vara anpassade sa att de majliggor en trygg och séker vard samt ska
vara utformade med hansyn till den personliga integriteten.*® Det kan handla om
lampliga rum for avskiljning och att barn och unga har mojlighet att fa vistas
utomhus dagligen.?® Enligt JO &r minimikravet mojlighet till utomhusvistelse en
timme per dag.?! Enligt JO ska barn och unga aven erbjudas ett program med bland
annat utbildning, idrott och daglig, strukturerad sysselsattning pa vardagar.??

Det ska finnas ett ledningssystem for att systematiskt och fortldpande utveckla och
sékra verksamhetens kvalitet. Verksamhetsansvarig ska med stod av
ledningssystemet planera, leda, kontrollera, folja upp, utvardera och forbéattra
verksamheten. | ansvaret ingar att regelbundet félja upp och kontrollera att de
&tgarder som vidtas far forvantad effekt.?®

For att sakerstalla ett andamalsenligt ledningssystem kravs fortlépande
systematiskt forbattringsarbete. Egenkontroll och férebyggande atgéarder som
riskanalyser &r viktigt for att hindra att missférhallanden och andra avvikelser
intraffar. Med missforhallande menas en handling eller att man Iatit bli att handla

1615d §LSU.-.
17 Lagen (2007:171) om registerkontroll av personal vid vissa boenden som tar emot barn.
18 13 kap. 11 § SoL.

197 kap. 1 § Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om hem fér vard eller boende (HSLF-FS
2016:55).

2015p §2st. LVU. 12 8§ LSU.

21 JO:s protokoll. Dnr 6204—2018. Opcat-inspektion av Statens institutionsstyrelse, ungdomshemmet
Johannisberg den 9-11 oktober 2018. s. 22.

22 JO:s protokoll. Dnr O 44-2019. Opcat-inspektion av Statens institutionsstyrelse, ungdomshemmet
Vemyra den 25 och 26 juni 2019. s. 21.

2 3 kap. 1 § och 5 kap. Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9) om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.
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vilket har fatt konsekvenser for eller inneburit ett hot mot en eller flera barn eller
ungas liv, sakerhet, psykiska eller fysiska halsa.?* Ett missférhallande eller en
pataglig risk for ett missforhallande ska dokumenteras, utredas och avhjalpas eller
undanréjas utan drojsmal. Inkomna rapporter, klagomal och synpunkter ska
sammanstéllas och analyseras for att huvudmannen ska kunna se ménster eller
trender som indikerar brister i verksamhetens kvalitet. Om ett missforhallande &r
allvarligt eller har en pataglig risk att uppsta ska det anmalas till IVO genom en sa
kallad lex Sarah-anmélan.?®

IVO:s tillsyn

IVO:s tillsyn ska bidra till att varden och omsorgen ar séker, har god kvalitet och
bedrivs i enlighet med lagar och andra foreskrifter for tvangsvard och hélso- och
sjukvard.?® IVO har aven tillsyn dver patientsakerhet och sekretess och ska folja
upp allvarliga missforhallanden och risker avseende detta som rapporteras till IVO.
IVO kan rikta tillsynsinsatser mot SiS som huvudman for samtliga ungdomshem i
syfte att lyfta behov av atgarder pa myndighetsovergripande niva.

IVO genomfor varje ar tillsyn av samtliga ungdomshem genom inspektioner i
verksamheterna. Om VO under aret far indikationer om allvarliga eller akuta
missforhallanden med koppling till liv och hélsa kan ytterligare tillsynsinsatser
initieras. Myndighetens inspektioner ar anmalda eller oanmalda och beror pa
aktuella omstandigheter for respektive ungdomshem. Vid bestken intervjuas
ledning, personal och IVVO samtalar med de barn och unga som samtycker till det.
Samtal med barn och unga sker ofta pa plats i verksamheten men de kan ocksa
erbjudas majlighet att horas pa andra satt. | de arenden som avslutades 2024 har
IVO:s inspektdrer genomfort dver 250 samtal med placerade barn och unga. IVO
begar vanligen in dokumentation och yttranden fran SiS i tillsynsarendena.

Infor den arliga tillsynen genomfor 1IVO en samlad riskanalys och individuella
riskbedomningar for respektive institution som utgar fran tidigare tillsynsinsatser,
tips och upplysningar fran bland annat placerade barn och unga, anhériga och
personal samt anmalningar enligt lex Sarah. Utifran den samlade riskanalysen
valjer IVO fokusomraden for tillsynen av samtliga ungdomshem. Darutdver kan
tillsynen vid de enskilda ungdomshemmen kompletteras med ytterligare
granskningsomraden efter en beddmning av omstandigheterna vid varje hem.
Tillsynen 2024 inriktades mot granskning av nattbemanning och en uppféljning
genomfordes av tidigare konstaterade brister med fokus pa det systematiska
kvalitetsarbetet.

242 kap. 3 § Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:5) om Lex Sarah.

% 14 kap. 6-7 88 SoL. 5 kap. 6 § SOSFS 2011:9 Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9).

% Se bl.a.Lagen (1988:870) om vard av missbrukare i vissa fall, lagen (1991:1128) om psykiatrisk
tvangsvard, LPT. Halso- och sjukvardslagen (2017:30), HSL. Patientlagen (2014:821).
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Tillsynens Overgripande resultat

IVO:s samlade tillsyn visar att SiS inte har sékerstallt en tillrackligt god och séker
vard for placerade barn och unga. Flera av de problem och brister som konstateras
2024 ar dessutom aterkommande fran tidigare ars tillsyn och bor redan ha varit
avhjalpta. Det &r ocksa allvarligt att placerade barn och unga uppger till VO att de
har utsatts for, bevittnat eller fatt signaler om olika typer av vald och sexuella
ofredanden fran andra barn och unga eller personal.?”

For 17 av 21 ungdomshem konstaterar IVO sa allvarliga brister att verksamheterna
har fatt krav pa att aterredovisa vidtagna eller planerade atgarder for att komma till
ratta med problemen. Vid ett ungdomshem beddmde VO att personal hade utsatt
barn for vald som riskerar barnens liv och hélsa. IVO beslutade da att tillfalligt
forbjuda fortsatt verksamhet.

Manga allvarliga handelser och incidenter som ror vald intraffar under natter. IVO
beddmer i tillsynen av 16 ungdomshem att verksamheternas bemanning under
natter inte &r tillracklig eller behovsanpassad pa grundval av handelser och
incidenter som har inneburit fara for ungdomars trygghet och sékerhet. Att
allvarliga handelser uppstar och kan upprepas kopplar till att arbetssatt och
systematiskt forbattringsarbete vid saval ungdomshemmen som genom insatser pa
myndighetsniva inte genomfors tillrackligt snabbt eller har avsedd effekt.?

Bemanning under natter

Ungdomshemmens bemanning ska vara tillracklig och anpassad efter behov for att
sakerstalla en trygg och saker vard. Det innebér bland annat att de placerade barnen
och ungdomarna ska hallas under uppsikt och fa den tillsyn de behover, vilket
bidrar till att kunna hantera och férebygga allvarliga handelser och incidenter.

IVO:s tillsyn identifierar omfattande brister kopplade till att boendekorridorer inte
ar tillrackligt bemannade nattetid. Otillracklig bemanning nattetid med brister i
tillsyn och uppsikt resulterar i allvarliga handelser med fara for liv och halsa. Det
géller bland annat flera fall av hot, misshandel och suicidférsok. Vid tre
ungdomshem ar forhallandena sa allvarliga att VO beslutat om att forelagga
verksamheterna att genomféra omedelbara atgérder for att I6sa situationen.? Pa
flera ungdomshem har placerade tagit sig in till varandras boenderum nattetid,
ibland utan att personal uppmarksammat det. Det har lett till upprepade fall av
fysiskt vald och misstankta sexuella 6vergrepp. Vid ett ungdomshem har
upprepade fall av allvarlig misshandel &gt rum i en boendekorridors toalett/badrum

27 IVO skickade infor tillsynen 2024 ut enkater som alla barn och unga pa SiS ungdomshem fick
maojlighet att besvara, cirka 700 st barn och unga. 329 st svar inkom till IVO.

28 Efter att SiS under mars 2025 till IVO har redovisat ett antal atgarder for att avhjélpa konstaterade
brister har IVO avslutat samtliga arenden i tillsynen med hanvisning till planerade och genomférda
atgarder.

2 Dnr 45526/2023, dnr 01975/2024 och dnr 07822/2024.
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som nattetid delades av flera placerade. Det har dven férekommit stélder inne pa
avdelningar och rymningar da placerade har lyckats sla sig ut fran avdelningen.

Allvarliga situationer uppstar som regel nar antalet anstallda pa plats ar for fa eller
inte befinner sig pa avdelningen och darfor inte hinner upptécka eller ingripa for att
avbryta pagaende handelser. Det har bland annat handlat om att dvervakande
personal har varit placerad utanfor en avdelning och darmed inte kunnat hora eller
uppmarksammas pa nar allvarliga situationer mellan placerade uppstar.
Personalens franvaro drabbar dven de barn och unga som mar daligt och far vanta
lange pa stod under natten. Det riskerar att leda till psykiskt lidande och konflikter.

Nar avdelningar lamnas obemannade under natten har 6vervakning i flera fall skett
fran annan avdelning via kameradvervakning. Det har ocksa forekommit att en i
personalen har varit ensam pa avdelningen och last in sig pa kontoret pa grund av
att personalen inte far vara ensamma pa avdelningen. Det finns dven fall da
avdelningar har lamnats helt obemannade for att personalen har behévt lamna for
att assistera vid ingripanden av samtidiga incidenter pa andra avdelningar. Bristen
pa personal skapar en otrygg milj6 dar incidenter inte uppmarksammats av
personal eller att det tagit l&ngre tid att lokalisera incidenter innan personal har
kunnat ingripit. | ett fall dar barn hade utsatts for vald fran andra barn hade
verksamhetens ledning ansékt om majlighet till kameradvervakning, men fatt
besked fran SiS huvudkontor att myndigheten inte hade mdjlighet att prova
ansokan forran nastkommande ar, vilket IVO konstaterar utgér en anmarkningsvart
langsam hantering.

Bemanningssituationen pa hemmen paverkar aven uppsikt och tillsyn pa dagtid.
Bristen pa personal har ocksa lett till att barn och ungas majlighet till aktiviteter
och behandlingsinsatser begransas och dagliga rutiner som vackning, skolgang och
medicinering inte fungerar. Vid ett ungdomshem hade personalen till och med bett
andra unga att halla koll pa en annan placerad som hade beslut om standig tillsyn,
da personalen inte hade tid att 6vervaka den placerade ungdomen.

Brister i bemotande eller vald fran personal

Respekten for den enskildes personliga integritet och ett gott bemétande &r
forutsattningar for vardens kvalitet. VO har i tidigare ars tillsynsinsatser for flera
ungdomshem patalat brister i bemétandet och begért att SiS ska vidta atgarder.
Trots detta identifierar IVO:s tillsyn 2024 att brister i bemotande aterkommer.

Vid samtal med barn och unga framkommer att det vid ett par ungdomshem har
funnits personal som anvant ett krankande eller rasistiskt sprak och att personal
hotat med repressalier sasom vard i enskildhet och rumsvisitation. Barn och unga
har ocksa upplevt att personalen inte tagit hansyn till deras funktionsnedsattningar,
vilket kan paverka forutsattningarna for att forebygga allvarliga handelser. | ett par
fall beror identifierade problem pa att tillsynade verksamheter har ett behov av att
forandra en tystnadskultur dar personalen kan ha skyddat varandra.

Barn och unga pa ungdomshemmen ska skyddas fran alla former av hot och vald
bade fran personal och fran andra placerade. VVald medfor dven psykisk stress som
paverkar barn och ungas utveckling och férmaga att tillgodogora sig behandling.
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Nar IVO infor tillsynen 2024 sammanstallde uppgifter fran barn och unga
framkommer bland annat att pa 18 av 21 ungdomshem har barn svarat att de blivit
utsatta for fysiskt vald av personal. P4 11 av ungdomshemmen har barn svarat att
de har blivit utsatta for sexuella ofredanden av personal. Det har &ven kommit in
information till VO med uppgifter om att personalen nedvérderar och psykiskt
och fysiskt kranker barn och unga genom exempelvis knuffar.

Under 2024 forbjod IVO en verksamhet dar det under flera ar hade inkommit
uppgifter fran barn och unga om vald och valdsprovokationer fran personal. SiS
tidigare vidtagna atgarder hade inte I6st situationen och efter alarmerande uppgifter
om fortsatt fysiskt och psykiskt vald bedémde IVO att det forelag fara for barnens
liv, halsa eller personliga sékerhet. Forbudet havdes efter att SiS redovisat atgarder
som bedomdes vara lampliga for att komma till ratta med bristerna.*

SiS ska infor att en person borjar arbeta pa ett ungdomshem kontrollera om
personen finns i misstanke- och belastningsregistret. IVO har i tidigare tillsyn
funnit brister i hur ungdomshemmen genomfor registerkontroller. Ofullstdndig
eller felaktig registerkontroll kan medfora att personal som arbetar pa
ungdomshemmen férekommer i misstanke- eller belastningsregistret, vilket kan
gora dem olampliga att arbeta med barn. I tillsynen 2024 framkom att av de drygt
tio ungdomshem som 1O f6ljde upp fran féregdende ar kvarstod bristen i en
verksamhet.®!

Individuella vardplatser, anpassade lokaler

och réatten till utevistelse

SiS har de senaste aren okat antalet platser genom att bland annat dverbeldgga och
stalla om institutioner fran missbruksvard till ungdomsvard. SiS har aven minskat
antalet platser pa flickavdelningar. Under IVO:s tillsyn 2024 har SiS uppgett att
anpassning av varden efter de olika behoven hos malgruppen ar en utmaning som
kan leda till att vissa barn tilldelas platser dar erbjuden behandlingsform inte
overensstammer med behov och 6nskemal. Det medfor en blandning av barn och
unga i olika alder och vardbehov vilket innebar en dkad risk for att barn inte far
sina behov tillgodosedda och att de upplever otrygghet i forhallande till andra
placerade barn och unga. En atgard som SiS har anvant for att komma till ratta med
brister i verksamheten &r platsreduktion. IVO har bedémt att den generella bristen
pé platser gor att platsreduktion samtidigt leder till en forvarrad platsbrist, vilket
innebar att barn och unga riskerar att fara illa under tiden de véantar pa en plats.

Utformningen av ungdomshemmens lokaler paverkar forutsattningarna for en trygg
miljo, s att placerade kan vistas utomhus och personalen kan férhindra véld och
overgrepp. IVO har i tillsynen funnit flera och aterkommande brister rérande
lokalernas utformning och skick. Det handlar bland annat om att lokalernas
utformning har gjort det svart for personalen att snabbt ta sig in till ett barn eller en

%0 Dnr 18108/2024.
31 Dnr 08082/2024.
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ungdom. Bristerna handlar ocksa om att rum for vard i enskildhet inte har varit
anpassade sa att placerade enkelt kan kontakta personal.

Placerade barn och unga har ratt att vistas ute minst en timme varje dag och att fa
en meningsfull fritid. I tillsynen framkommer att unga fatt sa lite som en promenad
i veckan och att daglig utevistelse eller aktiviteter inte kunnat utforas alls pa grund
av personalbrist och att aktiviteter darfor inte kunnat genomforas pa ett sékert satt.
Vid ett hem var barn och ungas utevistelse i flera fall avgransade till en inh&dgnad
rokruta, vilket enligt SiS bland annat berodde pa sakerhetsbeddmningar och
otillrackligt med personal. IVO anser att formerna for barn och ungas
utomhusvistelse ska bedémas i varje enskilt fall utifran behandlings- och
sakerhetsaspekter, men att utomhusvistelse inte kan nekas helt pa grund av
sékerhetsbedémningar. Vistelse i en inhdgnad rokruta tillgodoser inte barn och
ungas rétt att vistas utomhus varje dag. Inte heller de andra grunderna fér undantag
som SiS har uppgett for IVO i form av bland annat personalbrist ar godtagbara
skal.

IVO har i tidigare ars tillsyn funnit omfattande brister kopplat till hur SiS anvander
sarskilda befogenheter, framfor allt avskiljning. IVO konstaterade da att SiS
behovde utveckla egenkontrollen savél 6vergripande som pa varje ungdomshem
samt analysera skillnader i hur avskiljningar genomfors. IVO:s tillsyn 2024 visar
att problemen har minskat men att det fortsatt finns brister pA omradet. Pa ett
ungdomshem har barn och unga berattat om skador i samband med nedlaggning
och avskiljning. Den aktuella verksamheten har fatt aterkommande kritik fran 1VO
och i tillsynen 2024 framkommer fortsatta brister. Avskiljningar verkstélls inte
alltid i avsedda rum, atgarden genomfors utan féregaende beslut och i SiS egna
utredningar visar att genomforda avskiljningar inte alltid ar befogade.

Hantering av klagomal, synpunkter och

missforhallanden

IVO har granskat hur SiS tagit emot och utrett klagomal, synpunkter och rapporter
avseende incidenter och allvarliga handelser som ror vald, hot, sjélvskada och
bemotande. Handelser som kan utgora allvarliga missforhallanden ska skyndsamt
dokumenteras och anmélas till huvudmannen. Om allvarliga handelser inte anmals
och utreds finns risk att de upprepas. Det kan till exempel handla om situationer
dar vald har forekommit.

Tillsynen visar att verksamheter har vantat for lange med att utreda klagomal, att
allvarliga handelser inte har rapporterats, eller att ungdomshem upplever att det tar
lang tid att fa aterkoppling fran central niva efter anmalda handelser. Vid flera
ungdomshem fann 1O att verksamheten i utredningar av incidenter inte hade tagit
stallning till om en handelse faktiskt innebar en avvikelse eller ett missforhallande.
Det innebdr en risk att ansvariga verksamheter inte kontrollerar om géllande
arbetssatt och rutiner &r tillrackligt andamalsenliga. Det férekommer ocksa att
personal har bristande kunskap i hur héndelser ska klarldggas och rapporteras till
huvudmannen, eller att ledningen inte har fatt direkt kannedom om intraffade
handelser. Det kan till exempel handla om klagomal fran barn och unga om
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sexuellt ofredande fran personal. Bristfallig hantering av klagomal, synpunkter och
missforhallanden medfor att fall med allvarliga incidenter riskerar att inte resultera
i larande och adekvata forebyggande atgarder. Det kan till exempel handla om
genomford misshandel, insmuggling av berusningsmedel eller forfogande av
material for att tillverka vapen.

Tillsynen visar aven att det forekommit brister i ungdomshemmens arbete och
rutiner for suicidprevention. Det handlar om att risker och brister i boendemiljon
inte kontrollerats enligt rutiner, inte atgardats skyndsamt eller att dokumentation
for tillsyn av boende har varit otillrackliga. Det har 6kat risken for suicidférsok och
sjalvskador. | ett fall framgick inte information fran myndighetens gemensamma
riktlinjer for sjalvmordsprevention i ungdomshemmets lokala riktlinjer eller
arbetssétt.

Systematiskt forbattringsarbete

SiS har som huvudman fér ungdomshemmen ett langtgaende ansvar for
verksamhetens kvalitet och behéver som en del i det systematiska
forbattringsarbetet genomféra egenkontroll. Egenkontroll innebdr att i den
omfattning som kravs sammanstalla och analysera klagomal och synpunkter for att
hitta monster och trender som indikerar brister i verksamhetens kvalitet. Det
innebar ocksa krav pa att bland annat utreda och avhjélpa missforhallanden.

De forbattrande atgarder SiS har redovisat till VO avser saval
myndighetsovergripande insatser som atgarder vid ungdomshemmen. IVO:s tillsyn
under 2024 visar vissa forbéattringar, bland annat fér mer individuellt
behovsanpassad planering och bemanning, anvandning av kameror och dérrlarm
for battre uppsikt, extrapersonal vid vard i enskildhet samt arbetssatt som
forebygger utmanande situationer. Samtidigt ar aterkommande tillsynsbeslut fran
IVO med kritik, foreldgganden och férbud av verksamheter tydliga uttryck for att
SiS systematiska forbattringsarbete inte har varit tillrackligt kraftfullt for att
avhjalpa brister.

Tillsynen visar att incidenter i verksamheter fortfarande inte rapporteras enhetligt
eller korrekt inom SiS. Det galler bade att ungdomshemmens ledning inte
horsammar signaler och behov fran personal och att handelser inte rapporteras till
myndigheten centralt. Det forsvarar myndighetsovergripande analys av avvikelser
eller missforhallanden och forutsattningar for att genomfora andamalsenliga
atgarder. Ett flertal bristomraden har uppmarksammats tidigare men eventuellt
genomforda atgarder har inte haft tillracklig effekt for placerade barn och ungas
trygghet och sdkerhet. Det galler bland annat aterkommande brister i bemétande
eller konflikthantering som kvarstar trots att myndigheten kéanner till problemet och
har genomfort kompetenshojande insatser for personal. Det har dven férekommit
att atgarder haft direkt negativa effekter for placerade barn, till exempel felaktigt
tillampade arbetsséatt vid konflikthantering som har lett till fysiska skador pa barn
eller oonskade beteenden fran personal. Att det vid vissa ungdomshem &ven talas
om tystnadskultur dar personal skyddar varandra behdver tas pa storsta allvar och
hanteras av SiS ledning. IVO:s kritik och analys av orsaker kopplade till det
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systematiska kvalitetsarbetet pa systemniva har i flera delar bekraftats av SiS
ledning. SiS menar att myndigheten behdver utveckla egenkontroll och genomféra
overgripande atgarder kopplat till bland annat nattbemanning.

Slutsatser

IVO:s tillsyn av SiS 2024 visar allvarliga brister vid flertalet av de ungdomshem
myndigheten ansvarar for och driver. Det ar sérskilt allvarligt i de fall dar
konstaterade brister ror hot, vald och andra akuta forhallanden som riskerar
placerade barn och ungas liv och hélsa. Flera av de problem och brister som
tillsynen identifierar ar kanda fran tidigare ar, vilket visar att myndighetens tidigare
atgarder inte har varit tillrackligt traffsakra eller verkningsfulla.

SiS ar huvudman foér samtliga ungdomshem och har det yttersta ansvaret for
vardens kvalitet och att miljon pa institutionerna ar trygg och saker. Manga av de
problem som 1VO konstaterar uppstar som foljd av otillracklig bemanning eller att
arbetssatten inte lyckas forebygga och hindra missforhallanden. Att allvarliga
handelser kan upprepas och fortsétta paga pa flertalet ungdomshem ér ett uttryck
for att SiS systematiska forbattringsarbete pa myndighetsniva inte fungerar i alla
delar. Egenkontroll och férebyggande arbete vid ungdomshemmen och pa
myndighetsniva ar centrala delar i den planering, ledning, kontroll och uppféljning
som ska sékerstalla verksamheternas kvalitet. IVO konstaterar, liksom tidigare, att
SiS behover ha system som battre méjliggor for myndighetens ledning att lara av
tidigare handelser och genom atgarder férebygga att allvarliga missférhallanden
upprepas. Larande fran erfarenheter och andamalsenliga atgarder forutsatter
fungerande interna rapporteringsvagar och rutiner.

Lika viktigt for en trygg och séker vard &r att synpunkter och klagomal fran
placerade barn omhéndertas, utreds och anvands i forbattringsarbetet. Effekter av
vidtagna atgarder behdver genom egenkontrollen utvarderas och foljas upp. Att
problem och missforhallanden inte atgardas ar allvarligt eftersom de riskerar
placerade barn och ungas ratt till en trygg och siaker samhéllsvard.
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Bilaga. Verksamheter som ingar i

tillsynen
Dnr Dnr
Ungdomshem Kommun frekvenstillsyn forelaggande Dnr forbud
Margretelund Lidkdping 12092/2024
Brattegarden Véanershorg 11729/2024
Johannisberg Savastgarden Boden 07954/2024
Rebecka Ekerd 07775/2024
Tysslinge Sodertalje 35786/2024 45526/2023%
Ryds brunn Tingsryd 17063/2024
Nereby Kungalv 08970/2024
Stigby Jonkdping 08278/2024
Ljungbacken Uddevalla 14945/2024
Fagared Moélindal 18095/2024 01975/2024
Héassleholm Héassleholm 12547/2024
Bergsmansgarden Ekerd 24800/2024
Klaralvsgarden Forshaga 11264/2024
Langanas Eksjo 35800/2024 18108/2024
Foldsa Linkoping 17637/2024
Ljungaskog Orkelljunga 15739/2024
Eknas Enkoping 08810/2024
Raby Lund 17496/2024
Béarby Uppsala 08082/2024
Vemyra Sollefted 09145/2024
Johannisberg Kalix Kalix 17652/2024
Sundbo Fagersta 17287/2024 07822/2024

322024 ars tillsyn av detta boende avslutades med hanvisning till detta férelaggande.
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