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Sammanfattning

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) bedriver arligen tillsyn av bostdder med
sérskild service for barn eller ungdomar som behover bo utanfor fordldrahemmet
enligt lagen (1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS), sa
kallade LSS-boenden for barn och unga. Dessa verksamheter tar emot nigra av
sambhéllets mest utsatta individer som kan ha svart att klara sig sjélva i det dagliga
livet till 6ljd av till exempel autism, intellektuell funktionsnedséttning eller olika
typer av sjukdom. I denna rapport sammanfattar IVO iakttagelser fran tillsyn av
LSS-boenden for barn och unga under 2025. Underlaget utgdrs av beslut med
brister, bAde med och utan begiran om &terredovisning, samt de beslut om férbud
eller aterkallelse av tillstind som myndigheten har fattat under aret.

Tillsynen under 2025 har visat att flera verksamheter inte kontrollerar
registerutdrag vid nyanstéllningar, vilket gor att barn och unga utsétts for
oacceptabla risker eftersom de ofta &r helt beroende av sin personal for att klara
vardagen. IVO har dven sett att ngra verksamheter inte sékerstéller en trygg och
sdker boendemiljo for barn och unga. Det finns exempel pa ostddade lokaler,
trasiga inventarier och att boendemiljon inte &r anpassad efter barns och ungas
behov da tillgangligheten i verksamheten begrénsas, bland annat genom las.

IVO:s tillsyn har visat att de flesta verksamheter utreder uppgifter om hot och vald
och drar lardom fran avvikelser samtidigt som de arbetar forebyggande mot sidana
problem. Tillsynen visar dock ocksé att hot och vald har forekommit i
verksamheter och att det finns ett fital verksamheter som inte f6ljer rutiner, som
har otillracklig bemanning och som inte utreder avvikelser korrekt, eller drar
lardom av dem i tillridcklig utstrackning.

IVO har sett farre begransningsatgérder i arets tillsyn av LSS-boenden for barn och
unga jamfort med en tidigare tillsyn av LSS-boenden for vuxna under 2023.
Déaremot finns det, som tidigare ndmnts, andra problem som att verksamheterna
inte genomfor registerkontroller av nyanstilld personal pé ett korrekt sétt. Vald, hot
och 6vergrepp har inte varit lika frekvent forekommande i arets tillsyn av LSS-
boenden for barn och unga som i tillsynen av andra verksamhetsformer sdsom hem
for vérd eller boende (HVB) for barn och unga. Samtidigt 4r mélgruppen som fér
stod enligt LSS en sirskilt utsatt grupp, dér vissa barn och unga kan ha svéarare att
kommunicera kring de hér fragorna an andra barn, vilket motiverar ett fortsatt
fokus fran IVO pa det hiar omradet.

IVO bedriver stiandigt ett utvecklingsarbete inom tillsynen dir en central del &r att
stdrka patient- och brukarperspektivet. Detta &r sirskilt angeldget for malgrupper
som kan ha svért att gora sin rost hord. [IVO har i érets tillsyn sett exempel pa en
verksamhet som i praktiken drivits som LSS-boende for barn och unga men
registrerats som ett familjehem for att undvika tillsyn. Myndigheten har &dven stingt
flera verksamheter. Det &r ofta friga om oseriosa aktorer som forsoker undvika
tillstdndsprovning och tillsyn. Problembilden med oseriosa och kriminella aktorer
belyser ocksa det stora ansvar som kommunerna har med att f6lja upp och
sdkerstilla att ingdngna avtal f6ljs inom LSS och socialtjanstomradet.
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Savil érets tillsyn som IVO:s samlade erfarenheter av tillstindsprovning och tillsyn
av LSS-boenden, av HVB for barn och unga samt av stddboenden visar att
myndigheten behover ha ett 6kat fokus pé att upptécka, forhindra och agera mot
oseridsa och kriminella aktorer. IVO fortsétter darfor att utveckla savél
tillstandsprévning som tillsyn f6r att inom myndighetens uppdrag bidra till att alla
barn och unga far tillgéng till en vard och omsorg som ar séker, har god kvalitet
och bedrivs i enlighet med lagar och andra foreskrifter.
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Inledning

Manga barn och unga med funktionsnedséttning dr beroende av sin omgivning i
olika grad for att kunna vara delaktiga i samhillet och leva som andra barn och
unga. Det kan vara barn och unga som har svart att klara sig sjdlva i det dagliga
livet till foljd av till exempel autism, intellektuell funktionsnedséttning eller olika
typer av sjukdom. En boendeform for barn och unga som behdver bo utanfor
fordldrahemmet ar bostad med sérskild service for barn eller ungdomar, LSS-
boenden for barn och unga.!

Verksamheter som arbetar med barn och unga som har en funktionsnedséttning ska
enligt lag ha god kvalitet och vara grundad pa respekt for den enskildes
sjalvbestimmanderitt och integritet. Barn och unga i verksamheterna ska i storsta
mdjliga utstrackning ges inflytande och medbestédmmande dver insatserna som
ges.? Uppdraget att sikerstilla tillgdngen till de generella réttigheter som anges i
lagstiftningen, tillsammans med den sérskilda utsatthet som barn och unga med
funktionsnedsattning har, stiller hdga krav pa verksamheterna som bedriver LSS-
boende for barn och unga och pa deras personal.

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) genomfor varje ar tillsyn av samtliga
LSS-boenden for barn och unga.® Myndigheten utdvar dven tillsyn 6ver andra
verksamhetsformer som tar emot barn och unga sésom HVB och stddboenden samt
andra typer av verksamheter enligt LSS. Under aren 2022-2023 genomforde [IVO
en riktad tillsyn mot bostidder med sirskild service for vuxna enligt LSS, som
visade pa brister i 80 av 90 granskade verksamheter. Fyra av tio boenden uppfyllde
inte kraven pa stod efter behov, exempelvis genom att det ménga ganger saknades
giltigt samtycke fran brukaren till begransande eller tvingande &tgérder.

I stillet for att gora individuella beddmningar tillimpades begriansningsatgéarder
generellt i verksamheten.* Andra myndigheter och organisationer har ocksé pekat
pa brister 1 verksamheter som bedriver LSS-boenden for vuxna samt att barn och
unga med funktionsnedsédttning inte far den hjalp de har rétt till nar de tas om hand
i samhiillets vard.®> IVO:s tillsyn av andra boendeformer for barn och unga inom
socialtjanstomradet har visat pa aterkommande vald, hot och dvergrepp i

" Se, 9 § 8 Lag (1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS).
2Se, 6 § LSS. Detta géller for all verksamhet som bedrivs enligt denna lag.
311 § Férordning (1993:1090) om stdd och service till vissa funktionshindrade.

41VO (2023). Att inte fa ratten att leva som andra: Redovisning av den nationella tillsynen av
gruppbostader for vuxna enligt LSS. IVO 2023—14.

5 Riksférbundet FUB (2025). Brister och méjligheter i LSS-bostad: Resultatet av en enkaét till anhériga
och stallféretradare om bostad enligt LSS. Riksférbundet FUB. Institutet for manskliga rattigheter
(2025). Lasta statliga ungdomshem: var tids institutioner for barn och unga med funktionsnedsattning?
Institutet for manskliga rattigheter.
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verksamheterna, samt att korrekta registerkontroller inte genomforts. Detta har lett
till att domda personer har arbetat med barn och unga.®

Denna rapport sammanfattar iakttagelser fran IVO:s tillsyn av LSS-boenden for
barn och unga under 2025. Underlaget utgors av beslut med brister, bAde med och
utan begéran om aterredovisning, samt de beslut om forbud eller aterkallelse av
tillstand som myndigheten har fattat under éret.

8 1VO (2024). Vald, hot, dvergrepp och oserids verksamhet pa HVB: Brister i verksamheter 2024. IVO
2024-11. IVO (2024a). lakttagelser i korthet: Vald, hot, évergrepp eller droger pa vart fjarde granskat
HVB. IVO (2025). Starkt tillsyn av stddboenden och hem for vard eller boende som tar emot barn och
unga: Delredovisning Il av regeringsuppdrag (S2024/01643). IVO 2025-12.
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Gallande ratt

Lagen (1993:387) om stéd och service till vissa funktionshindrade (LSS) &r en
rttighetslag som bland annat syftar till att frdmja jimlikhet i levnadsvillkor och
full delaktighet i samhéllslivet for personer med funktionshinder. Verksamheter
som bedrivs enligt lagen ska vara av god kvalitet och vara grundad pa respekt for
den enskildes sjélvbestammanderétt och integritet. Den enskilde ska i storsta
mdjliga utstrdackning ges inflytande och medbestimmande Over insatser som ges.
Kvaliteten i verksamheten ska systematiskt och fortlopande utvecklas och sikras
och det ska finnas den personal som behovs for att servicen, stodet och
omvardnaden ska vara god.’

Forestandaren for ett LSS-boende for barn och unga ska ha en relevant
hogskoleutbildning.® Innan en verksamhet beslutar om en anstillning méste den
kontrollera registerutdrag fran belastningsregistret. Den som erbjuds anstéllning
eller praktikplats samt personal fran bemanningsforetag ska pé begéran fran
verksamheten limna in registerutdrag.’ Verksamheten ska dven spara
registerutdragen i minst tva ar. Om en verksamhet pa ett allvarligt och inte
ursdktligt satt underlater att kontrollera belastningsregister kan IVO forbjuda
fortsatt verksamhet eller &terkalla tillstdndet. '

Socialstyrelsen har bindande regler fér LSS-boenden for barn och unga i form av
foreskrifter. Socialstyrelsen utfardar dven allminna rad som ar rekommendationer
om hur lagar, forordningar och foreskrifter kan eller bor tillimpas. LSS-boenden
for barn och unga ska enligt Socialstyrelsens foreskrifter utformas sa att varje barn
och ungdom tillférsdkras en boendemiljé som &r trygg och sdker och som é&r
anpassad efter barnens och ungdomarnas behov.!! LSS-boenden for barn och unga
ska ocksa ha ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete och arbetet med att
systematiskt och fortlopande utveckla och sékra verksamhetens kvalitet ska
dokumenteras.'? En del i att sikerstilla att missforhallanden uppticks och utreds ér
att det finns en rapporteringsskyldighet enligt lex Sarah for anstéllda pa LSS-
boenden for barn och unga.'?

7 Jfr, 5-6 §§ LSS.

8 Begreppet lamplig utbildning anvands i 3 § i férordningen (1993:1090) om stdd och service till vissa
funktionshindrade. 17 § SOSFS 2012:6 preciserar att det ska vara en relevant hégskoleutbildning.

9 1-2 §§ lagen (2010:479) om registerkontroll av personal som utfér vissa insatser at barn med
funktionshinder.

1026 § LSS.
114 § SOSFS 2012:6.

27 kap. 1 § SOSFS 2011:9 Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete.

'3 Det anges att anstéllda, uppdragstagare, praktikanter eller motsvarande under utbildning och
deltagare i arbetsmarknadspolitiskt program har en skyldighet att rapportera missférhallanden och risker
for missférhallanden. Se, 2 kap. 1 § SOSFS 2011:5 Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om
lex Sarah.
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IVO:s tillsyn och tillstandsprovning

IVO genomfor varje ar tillsyn av verksamheter som bedriver LSS-boende for barn
och unga.'* Kommuner ir skyldiga att anmila till IVO att de bedriver sidan
verksamhet. Privata aktérer maste utéver anmalan ocksa ha ett giltigt tillstind fran
IVO. Ett tillstdnd fran IVO reglerar bland annat vilken malgrupp som
verksamheten féar ta emot och vilka lokaler som verksamheten far bedrivas i.

Niér en aktor ansoker om tillstind granskar IVO om égare och ledning har den
insikt, lamplighet och de ekonomiska forutsattningar som krévs enligt gillande
lagstiftning. Myndigheten prévar ocksé om verksamheten har forutséttningar att
bedrivas med god kvalitet. Aktdrer som beviljats tillstind ska anméila fordndringar i
dgar- och ledningskretsen till IVO. Kraven pa insikt och 1amplighet tradde i kraft
2019 och aktorer med tillstdnd som beviljades innan dess har i vissa fall inte
provats enligt nuvarande, skarpare, bestimmelser.

IVO ska varje ar inspektera samtliga LSS-boenden for barn och unga och sam-

tala med de barn och unga som samtycker till det.!> Sista november 2025 var

229 boenden registrerade som aktiva verksamheter i myndighetens register. 107 ar
anmalningsskyldiga och bedrivs av kommuner och 122 ir tillstandspliktiga och
drivs i privat regi. Av dessa har 17 verksamheter status vilande i registret, det vill
sédga att de har tillstdind men har meddelat [IVO att de inte bedriver verksamhet med
placerade barn och unga under en kortare eller langre period.'® Vid tillsyn brukar
IVO éven identifiera ytterligare verksamheter som star som aktiva men som vid
tillfallet inte har nagra barn eller unga placerade i verksamheten.

Tabell 1. Verksamhetsstatus LSS-boenden fér barn och unga 2025

Verksamhetsstatus Antal verksamheter
Aktiva 212

Vilande 17

Totalt 229

Kalla: IVO. Data fran sista november 2025.

4 Enligt 11 § férordningen (1993:1090) om stdd och service till vissa funktionshindrade ska IVO
genomfora minst en inspektion per ar av verksamheter som bedriver bostad med sarskild service for
barn eller ungdomar som behdver bo utanfor féraldrahemmet.

511 § férordningen (1993:1090) om stéd och service till vissa funktionshindrade.

16 Det hander att man meddelar IVO att det inte bedrivs nagon verksamhet i syfte att undvika tillsyn och
de sa kallat vilande verksamheterna kan aven anses attraktiva for kriminella att ta 6ver for att undvika
tillstandsprovning. Problembilden ar motsvarande den fér Stdédboenden och hem for vard eller boende.
Se, s. 9. IVO (2025).
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Under 2025 fram till sista november inkom 45 ansdkningar om éndring av
befintliga tillstand. Av dessa fick 28 bifall, 8 fick avslag och 9 dndringsansdkningar
var under utredning av IVO. Av elva ansokningar om tillstand att starta ny
verksamhet fick tre bifall, tvé fick avslag och sex var under utredning. !’

Nationell riskbaserad tillsyn och ett okat
fokus pa oseriosa och kriminella aktorer

Tillsynen av LSS-boenden for barn och unga planeras och samordnas pé nationell
nivé for okad réttssékerhet, enhetlighet och traffsdkerhet. Utifran en nationell
riskanalys tar myndigheten fram gemensamma granskningsomraden sdsom
tillstandsefterlevnad, registerkontroll vid nyanstéllningar samt férekomsten av hot
och véld i verksamheterna. Om en verksamhet hade brister i tidigare ars tillsyn
foljer myndigheten upp dessa. I nystartade verksamheter har IVO gjort en bredare
granskning av forutsittningarna for att bedriva en trygg och séker verksamhet med
god kvalitet. Om det framkommer indikationer pa fler allvarliga risker eller
avvikelser vid inspektion eller pa annat sitt sa breddas tillsynen till &ven det
omrédet.

For att identifiera och motverka oseridsa och kriminella aktdrer har IVO dven 6kat
andelen oanmélda inspektioner. Detta ger ocksa en storre mojlighet att uppticka
otillétna tvangs- och begransningsatgérder déir verksamheter begrénsar brukare
utan samtycke eller tillrdcklig utredning. Myndigheten utgér frén en
helhetsbeddmning vid valet om en inspektion ska vara anmaild eller oanmaéld.
Tillsynsmetoden beror bland annat pé vilken typ av verksamhet det ar och vilka
barn och unga som finns placerade. Under 2025 genomfordes 127 av 197
inspektioner oanmilt pa LSS-boenden for barn och unga (64 procent).'®

IVO moter idag en 6kad problematik med kriminella och oseridsa aktorer som
forsoker undvika och undanhalla information vid tillsyn. Mot bakgrund av denna
utveckling utvecklar IVO 16pande sina tillsynsmetoder vilket &ven omfattar
tillsynen av LSS-boenden for barn och unga. Myndigheten har exempelvis
utvecklat ett nytt digitalt verktyg i form av en aktorsgranskare. Verktyget
sammanstéller bade interna och externa data vilket effektiviserar
informationsinhdmtning, drendehantering och analys och stirker ddrmed arbetet
mot oseridsa och kriminella aktdrer. I den riskbaserade egeninitierade
verksamhetstillsynen prioriterar myndigheten tillsynsresurser mot de verksamheter
som riskerar att ha storst brister i kvalitet och sékerhet i omsorgen och som bryter
mot lagar och foreskrifter. Riskanalyserna inkluderar information fran tidigare
tillsynsresultat, tips, medieuppgifter och underrittelser fran andra myndigheter.

IVO granskar dven utredningar frdn huvudmén enligt lex Sarah. Den som bedriver
verksamhet enligt LSS ska anmaéla allvarliga missforhallanden eller risker for

7 Data fran sista november 2025.

'8 Data for 2025 till och med sista november. Motsvarande andel fér 2024 var 20 procent och fér 2023
13 procent.
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allvarliga missforhallanden till IVO." Syftet dr att komma till ritta med brister och
forhindra att liknande missforhallanden uppkommer igen.

IVO starker patient- och brukarperspektivet

IVO bedriver ett kontinuerligt arbete med att stirka patient- och brukarperspektivet
i tillsynen. Barn och unga inom LSS é&r en sérskilt utsatt grupp som inte alltid kan
fora sin egen talan pa samma sitt som andra barn. Under 2025 har myndigheten
utbildat fler medarbetare i samtalsmatta®® for att 6ka mojligheten att hora de barn
och unga som annars inte kan genomfora samtalsintervjuer. Myndigheten har dven
hallit flera utbildningar i en strukturerad observationsmetod kallad OTIVO,*' som
anvénds vid tillsyn av verksamheter for mélgrupper vars funktionsnedséttning gor
att de inte kan kommunicera verbalt. OTIVO anvéndes vid tillsyn pé 58 verksam-
heter under 2025.%

Sedan négot ar foljer myndigheten ocksé andelen barn och unga som IVO pratar
med vid inspektioner. Detta har gett battre mdjligheter till uppfoljning, som i sin
tur lett till justeringar av tillsynsmetodik for att fler barn och unga ska kunna gora
sina roster horda hos IVO.

Under 2025 har myndigheten tagit fram barnanpassade versioner av tillsynsbeslut.
Syftet dr att gora det enklare for barn och unga att forsta vad IVO har kommit fram
till i tillsynen genom en lattlast affisch med bildstdd. De barnanpassade besluten
har ingétt i en pilot under 2025 och kommer goras till en ordinarie del av
myndighetens kommunicering mot verksamheter som tar emot barn och unga.

24 f§LSS.

2 Samtalsmattan bestar av en uppséttning bilder som barn och unga kan placera for att kommunicera
kring olika fragestallningar.

21 OTIVO (observation for tillsyn i varden och omsorgen) har utvecklats av IVO tillsammans med
Goteborgs universitet.

2 Data fran den siste november 2025.
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Resultat

Den vanligaste grunden till att IVO stéinger LSS-boenden for barn och unga &r att
de inte har genomfort registerkontroller av nyanstilld personal pa ett korrekt sitt,
eller att de inte har genomfort kontroller alls. IVO:s syfte med att stinga
verksamheter pa grund av detta &r att skydda barn och unga med
funktionsnedsattning och forhindra att de utsitts for Gvergrepp eller
missforhallanden. Under 2025 har IVO sténgt en verksamhet till f61jd av allvarliga
missforhallanden som inneburit fara for ett barns hélsa och sékerhet. Ytterligare en
verksamhet som myndigheten har agerat mot under 2025 har registrerat sig som ett
familjehem for att undga tillsyn, men har i praktiken bedrivit en yrkesméssig
verksamhet som motsvarar LSS-boende for barn och unga.

IVO:s tillsyn under 2025 visar att de flesta verksamheter utreder uppgifter om hot
och vald och drar lardom frén avvikelser samtidigt som de arbetar férebyggande
mot sddana problem. Det finns dock négra verksamheter som inte foljer rutiner,
som har otillricklig bemanning och som inte utreder avvikelser eller lr sig fran
dem i tillracklig utstrackning. I vissa fall lever verksamheterna inte upp till kraven
pa en trygg och siker boendemiljo som &r anpassad efter barn och ungas behov.
Det handlar om ostddade lokaler, trasiga skap och s som begransar
tillgdngligheten.

Manga verksambheter kontrollerar inte registerutdrag pa ett korrekt sétt vilket
utsétter barn och unga for oacceptabla risker d& det kan medfora att oldmplig
personal introduceras i verksamheten. Aven om det ir firre verksamheter in
tidigare ar som inte har genomfort korrekta kontroller av registerutdrag ser IVO att
det &r ett dterkommande problem. Minskningen av antalet beslut med brister fran
2024 till 2025 tyder dock pa att IVO:s tillsyn har gett effekt. Manga verksamheter
har infort nya rutiner kring hanteringen av registerkontroller. Samtidigt ar
otillrackliga eller avsaknad av registerkontroller fortfarande den vanligaste orsaken
till ett beslut med brister under 2025.

Den sista november 2025 hade IVO registrerat fem forbud eller dterkallelse av
tillstand, 22 beslut med begiran om &terredovisning, 29 beslut med brister och 94
beslut utan brister i arets tillsyn av LSS-boenden for barn och unga. Andelen beslut
med brister (med eller utan krav pa aterredovisning) var 34 procent, i jamforelse
med 72 procent 2024 och 52 procent 2023.
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Tabell 2. Antal beslut efter beslutstyp géllande LSS-boenden fér barn och unga 2023
till december 2025

Ar

Beslutstyp 2023 2024 2025
Forbud/aterkallelse av tillstand 2 5 o*
Beslut med brister och begaran om

aterredovisning 48 100 22
Beslut med brister 45 40 29
Beslut utan brister 84 50 94
Summa 179 195 150

Data for 2025 till och med sista november. Forbudsbeslut och aterkallelse av tillstand
sorteras efter aret beslutet fattats. Ovriga beslutstyper ar sorterade efter aret drendet
oppnats.

*Exklusive en verksamhet som registrerats som familjehem men i praktiken bedrev
LSS-boende for barn och unga dér IVO har gjort en polisanmalan.

Kalla: IVO 2025.

IVO har stangt flera verksamheter och gjort
en polisanmalan

IVO identifierar och agerar kontinuerligt mot oseridsa och kriminella aktérer inom
LSS. Det handlar om aktorer som inte genomfor registerkontroll av sin personal,
som forsoker undvika tillsyn genom en bredd av metoder och som saknar avsikt
eller formaga att ta hand om personer med funktionsnedsdttning. De héar
verksamheterna har ofta brister inom flera omraden och for att de ska kunna
stingas kréivs ofta omfattande utredningar och domstolsprocesser.

Oseridsa och kriminella aktorer letar stdndigt efter nya sétt att undvika granskning
och utnyttjar de luckor som finns i befintliga regelverk. En verksamhet utan
tillstand fran IVO har tagit hand om unga pé ett sétt som i praktiken &r att betrakta
som ett LSS-boende for barn och unga. Men genom att verksamheten registrerats
som ett familjehem har den kunnat undgé tillstindsprovning och géllande
lagstiftning. Syftet med ett familjehem é&r att barn och unga ska fé en trygg och
stabil familj att bo hos. Darfor finns det ett forbud mot att bedriva familjehem
yrkesmaéssigt och familjehem star 4ven utanfor IVO:s forfattningsreglerade arliga
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tillsyn.?? Verksamheten i friga hade flera anstiillda och det har funnits personal-
och konferensrum. Det fanns dven vissa 16ne- och fakturauppgifter som tyder pé att
verksamheten bedrevs yrkesmassigt i form av LSS-boende for barn och unga
snarare dn att verksamheten fungerat som ett vanligt hem. I det hér fallet har IVO
inte mdjlighet att stinga verksamheten eftersom det inte finns ett formellt tillstind
att &terkalla. Darfor har myndigheten fattat ett beslut med brister och gjort en
polisanmailan.

Under tillsynen av LSS-boenden for barn och unga 2025 har IVO sett att en
socialndmnd placerat ett barn i en verksambhet trots att det enligt flera uppgifter har
varit uppenbart olampligt och att verksamheten inte var anpassad for dennes behov.
Det framkom uppgifter om hot och véld samt att verksamheten dterkommande
brustit i sin tillsyn och uppsikt 6ver barnet. Delar av verksamhetens dokumentation
var dven otillrdckliga. Trots att det kommit in orosanmaélningar till socialndmnden
inifran verksamheten hade nimnden inte vidtagit tillrackliga dtgirder vid IVO:s
tillsyn och myndigheten fattade i det hér fallet ett beslut att stinga verksamheten.

Verksamheter som inte genomfor korrekta
kontroller vid nyanstallningar har stangts

Innan en anstillning paborjas maste verksamheten kontrollera registerutdrag fran
belastningsregistret och anstéllda ska pa begédran fran verksamheten ldmna in
registerutdrag. Kravet géller dven praktikanter och personal som hémtas frén
bemanningsforetag.* Kravet pa att kontrollera registerutdrag bestér av flera delar
dar verksamheten ska hdmta in registerutdragen innan en anstéllning pabdrjas och
spara registerutdragen i minst tva &r.

Om en verksambhet pa ett allvarligt och inte urséktligt sitt underlater att kontrollera
belastningsregister kan IVO forbjuda fortsatt verksamhet eller aterkalla
tillstandet.?® Att verksamheter som tar hand om négra av samhillets mest utsatta
barn och unga aterkommande underléter att genomfora registerkontroll &r mycket
allvarligt.

IVO har stiangt fyra verksamheter under 2025 med hénvisning till att bristerna i
kontroller av registerutdrag har varit av allvarligt slag. En verksamhet har
underlatit att inhdmta utdrag for sju anstdllda och darutéver haft brister i kontrollen
for sju andra anstéllda. En annan verksambhet har inte kontrollerat utdrag korrekt
for atta anstillda vilket 1 forlangningen inneburit att kvaliteten inte kunnat
uppratthallas i verksamheten.

2 11 § férordningen (1993:1090) om stdd och service till vissa funktionshindrade anger att IVO ska
genomfora minst en tillsyn per ar av verksamheter som bedriver bostad med sarskild service fér barn
eller ungdomar som behdver bo utanfér féraldrahemmet.

24 1-2 §§ lagen (2010:479) om registerkontroll av personal som utfér vissa insatser at barn med
funktionshinder.

2526 § LSS.
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Verksamheter agerar mot hot och vald men
flera avvikelser har rapporterats

Barn och unga i dessa verksamheter kan vara utitagerande, bade mot andra barn
och mot personal. Det kan dven forekomma beteenden som riskerar att leda till
sjalvskador. Darfor dr det mycket viktigt att verksamheterna arbetar systematiskt
och fortlopande med att utveckla och sékra kvaliteten, att de gor individuella
riskbedomningar och att de har tillricklig bemanning och kompetens i
arbetsgruppen. I vissa fall kan det vara svart att bedoma uppgifter om hot eller vald
eftersom barn och unga i dessa verksamheter kan ha svéart att kommunicera sina
upplevelser. I flera fall har verksamheterna agerat enligt géllande lagkrav vid hot
och vald genom forebyggande arbete. Vid incidenter har de utrett och agerat for att
liknande héndelser ska undvikas i framtiden. I andra fall har IVO riktat kritik mot
verksamheter for att de inte foljer rutiner, har otillricklig bemanning eller att de
inte utreder eller drar lardom av avvikelser i tillrdcklig utstrackning.

Inom ramen for tillsynen har det i ett antal fall framkommit uppgifter om hot och
vald mot barn och unga frén personal. Det handlar om barn som blir slagna eller
sparkade av personal och om andra typer av krinkningar. Det har i nigra fa fall
forekommit att en anstélld fatt sluta eller omplacerats och att anmaélan enligt

lex Sarah genomforts. I atminstone ett fall har ett barn eller ungdom gjort en
polisanmadlan. I vissa fall motsigs uppgifterna av verksamheten och i andra fall
finns avvikelser rapporterade och handlingsplaner har upprittats. I ett fall har en
verksamhet angett att det kan uppsta situationer kring barnet dér det finns risk for
sjilvskada. Verksamheten anger att de har en rutin kring barnet och att de har
anpassat boendemiljon.

Niér vald uppstér mellan barn kan det bero pa bakgrundsfaktorer som otillracklig
bemanning och lokaler som inte uppfyller kraven pa trygghet och sikerhet. Att
systematiskt arbeta med att sékerstilla kvaliteten i verksamheten ar centralt for att
barn och unga ska fa den vird och omsorg som de har rétt till. I vissa verksamheter
har det framkommit uppgifter om att barn och unga utsétter varandra for hot och
vald. I en verksamhet har ett barn blivit slagen av ett annat barn. Vid tillsynen var
vissa i verksamheten ovetande om incidenten medan andra var osékra pa om véaldet
hade dokumenterats. I en annan verksamhet finns uppgifter om att barn utsatt
varandra for bland annat verbala krikningar. I en tredje verksamhet forekom det
uppgifter om upprepade 6vergrepp som ledde till en orosanmilan och
polisanmadlan.

Verksamheternas boendemiljo kan forbattras

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter ska verksamheter utformas sé att varje barn och
ungdom tillfoérsékras en boendemilj6 som ér trygg och siker och ér anpassad efter
barnens och ungdomarnas behov.?® En verksamhet hade omfattande problem med

% 4 § SOSFS 2012:6.
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renlighet pa boendet, lokalen var ostédad och det fanns trasiga vitvaror och skap.
En annan verksamhet har haft sa tranga och daligt anpassade lokaler att det var
svért for personalen att hjélpa ett barn i vardagen. Barnet placerades med viss
skyndsamhet och andra boendeldsningar ségs over vid tiden for tillsynen.

Verksambheten i ett LSS-boende for barn och unga bygger pa frivillighet. Déarfor
ska barnet eller den unge i storsta mdjliga utstrickning ges inflytande och med-
bestimmande dver insatsen som ges. Om barnet eller den unge inte kan ldmna ett
uttryckligt och informerat samtycke till f6ljd av exempelvis en intellektuell
funktionsnedsattning maste verksamheten noggrant forsoka faststélla att atgarden
inte sker mot den enskildes vilja. I en verksamhet fanns det 14s pa skép, garderober,
fonster och altandorrar utan individuella bedomningar eller samtycken.

IVO:s tillstdndsprovning &r ett forsta led i att hindra oseridsa och kriminella aktorer
men det tillstand som beviljas sétter ocksd ramarna for vilken verksamhet som far
bedrivas. Att verksamheten f6ljer villkoren i sitt tillstind i fraga om malgrupp och
utformning pa lokaler &r en forutséttning for att omsorgen sker med god kvalitet.
En verksambhet har haft ett barn pa en annan adress 4n det som stér i verksamhetens
tillstand. Verksamheten angav att detta planerats i samrad med vérdnadshavare och
socialndmnd utifran barnets situation.

Kontroller vid nyanstallningar och ovrig
regelefterlevnad kan forbattras

Tillsynen har visat brister inom flera omraden i verksamheterna. Over hilften av
besluten med brister som IVO har fattat under 2025 géller otillrdckliga eller
uteblivna kontroller av registerutdrag vid nyanstéllningar. Det finns dven
verksamheter som inte foljer lagar och foreskrifter i tillrdcklig utstrackning genom
att de har en forestdndare utan relevant hogskoleutbildning eller att de har brister i
sin dokumentation och i sina utredningar av avvikelser.

Nir en verksamhet dterkommande underlater att kontrollera registerutdrag pa ett
korrekt sitt utsétter det barn och unga for oacceptabla risker eftersom det kan
finnas oldmplig personal som introduceras i verksamheten. Det finns flera
verksamheter som kontrollerat registerutdrag forst efter att en anstillning paborjas.
Det finns dven verksamheter som sdger sig ha begirt in utdrag men glomt att spara
dessa.

Genom ett systematiskt kvalitets- och forbattringsarbete med korrekt
dokumentation dkar mojligheten att analysera avvikelser och sétta in dtgérder for
att forbattra verksamheten. En verksambhet vidtog &tgérder efter att det forekom
oldmpliga kommentarer frén en anstélld, men utan att dokumentera utredningen
korrekt. Samtidigt som ett systematiskt kvalitets- och forbattringsarbete dr en
central del i en verksamhets kvalitet sd krivs det dven ett systematiskt arbete med
att sdkerstélla efterlevnaden av rutiner och planer. Trots omfattande rutiner,
checklistor och handlingsplaner har en verksamhet inte vidtagit tillrdckliga atgirder
for att sikerstilla att personalen arbetar i enlighet med dessa processer och rutiner.
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Till 6ljd av detta har verksamheten haft flera avvikelser med samma
bakomliggande orsak.

Ett led i att sikerstélla att verksamheterna bedrivs enligt lagar och regler och att
arbetet bedrivs systematiskt &r de krav som finns pa forestandarens kompetens.
Forestandaren dr ytterst ansvarig for verksamheten och ska ha en lamplig
hogskoleutbildning.?’ I tillsynen har IVO sett verksamheter som forestds av
personer som inte nar upp till dessa krav.

273 § i férordningen (1993:1090) om stdd och service till vissa funktionshindrade anvander begreppet
lamplig utbildning. 17 § SOSFS 2012:6 anger att det ska vara en relevant hégskoleutbildning.

17 (20)



[M1V777 Inspektionen for vard och omsorg lakttagelser fran tillsyn av LSS-boenden for
barn och unga 2025

Slutsatser

IVO:s tillsyn av LSS-boenden for barn och unga under 2025 visar att de flesta
verksamheterna utreder uppgifter om hot och vald och drar lardom frén avvikelser,
samtidigt som de arbetar forebyggande mot sddana problem. Tillsynen visar dock
att hot och vald har forekommit i verksamheter och att det finns ett fatal
verksamheter som inte foljer rutiner i tillricklig utstréckning och har otillracklig
bemanning. Det finns dven verksamheter som inte utreder avvikelser eller drar
lardom av dem i tillrdcklig utstrackning och dér dokumentation inte genomforts
korrekt.

Det finns exempel pé verksamheter som inte sékerstiller en trygg och sédker
boendemiljo, pd grund av till exempel ostddade lokaler och trasiga inventarier.
Det finns dven exempel pé las som begrénsar tillgdngligheten vilket innebér att
verksamheten inte dr anpassad efter barn och ungas behov.

Myndigheten har dven sett &terkommande brister i att verksamheter inte
kontrollerar registerutdrag av nyanstéllda. Det gor att barn och unga utsétts for
oacceptabla risker eftersom de ofta dr helt beroende av sin personal for att klara
vardagen.

Aven om IVO har sett firre begrinsningsitgirder i 4rets tillsyn av LSS-boenden
for barn och unga jamfort med en tidigare tillsyn av LSS-boende for vuxna under
2023 sé finns det andra problem. Exempelvis tidigare nimnda brister i att
kontroller av registerutdrag av nyanstélld personal behover forbattras. Det finns
ocksé uppgifter om hot och vald i vissa verksamheter vilket &r allvarligt, &ven om
verksamheterna ofta agerar efterat inom ramen for det systematiska
kvalitetsarbetet.

Under 2025 har vald, hot och 6vergrepp inte varit lika frekvent forekommande vid
tillsyn av LSS-boenden for barn och unga som i tillsynen av andra verksamhets-
former f6r barn och unga, sésom HVB. Det ar dock fortfarande allvarligt for barnet
eller den unge som blir utsatt. Eftersom barn och unga som fér stod enligt LSS &r
en sérskilt utsatt grupp dér vissa inte kan kommunicera som andra barn dr hot och
vald nagot som IVO alltid tar i beaktande vid tillsynsinsatser. Myndigheten har ett
pagaende arbete med att stirka patient- och brukarperspektivet vilket ar séarskilt
angeldget for den aktuella malgruppen. Flera av arets kontakter med barn har IVO
genomfort med hjilp av samtalsmatta och andra malgruppsanpassade metoder.

IVO har édven stidngt verksamheter for vuxna inom ramen fér LSS och det finns en
utbredd problembild med oseridsa och kriminella aktdrer inom just LSS. Eftersom
personer som far stdd enligt LSS kan ha svért att fora sin talan okar det risken for
att de utnyttjas av oseriosa eller kriminella aktorer. IVO har sett exempel pa ett
familjehem som i praktiken drivits som ett LSS-boende for barn och unga, dar
myndigheten inte har mojlighet att dra in ndgot tillstind med nuvarande lagstiftning
eftersom familjehem inte &r en tillstdndspliktig verksamhet. Det gor att
myndigheten behdver anvinda andra verktyg sdsom att kombinera beslut med
brister med polisanmélan. Kriminella aktorer begrénsar sig inte till viss lagstiftning
utan letar standigt efter luckor i vélfardssystemen. IVO ser fortsatt behov av att
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effektivisera sina metoder och fordjupa samverkan med andra myndigheter for att
motverka att oseriosa och kriminella aktorer utnyttjar valfardssystemen och de
patienter och brukare som vélfédrden finns till for. Problembilden med oseridsa och
kriminella aktorer belyser ocksa det stora ansvar som kommunerna har med att
folja upp och sikerstélla att ingangna avtal foljs inom LSS och socialtjénstomradet.

Fran och med forsta januari 2026 trader flera lagidndringar i kraft for LSS och
socialtjanstlagen utifran propositionen Skarpare verktyg till Inspektionen for véard
och omsorg (prop. 2025/26:15). Att kommuners anmélningsskyldighet till IVO
utokas till att ocksé omfatta olovlig verksamhet kan ge ytterligare underlag till
myndigheten for att agera och upptécka oseridsa och kriminella aktorer. IVO ser
dven positivt pa att myndigheten kommer kunna fatta beslut om att férbjuda olovlig
verksamhet som bedrivs utan tillstdnd enligt den nya lagstiftningen. Mojligheten
for IVO att besluta om sanktionsavgift vid bristande tillstandsefterlevnad och
registerkontroll &r ett annat vilkommet verktyg mot verksamheter dér ett forbud
eller indraget tillstdnd kan ses som alltfor drastiskt och ett beslut med brister utan
sanktioner kan ses som allt for svagt i ett forsta skede.

IVO:s tillsyn visar ocksé pa behovet av ett fortsatt utvecklingsarbete inom sévil
tillstandsprovning som tillsyn for att inom myndighetens uppdrag bidra till att alla
barn och unga far tillgéng till en vérd och omsorg som ér séker, har god kvalitet
och bedrivs i enlighet med lagar och andra foreskrifter.
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