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Inspektionen far vard och omsorg

j m BESLUT

2021-02-02 Dnr 3.2.2-26890/2020-9

Avdelning nord & 4 KA

Ange kommun
Socialndmnden
841 81 ANGE

Arendet
Tillsyn av hem for vard eller boende (HVB) fér barn och unga vid Vitalia
Ange HVB i Ange kommun.

Fokus for tillsynen har varit att granska trygghet och sidkerhet vad giller
arbetssitt, ordningsregler, delaktighet och utifran en intrédffad incident i
verksamheten. Tillsynen har dven granskat om limnade uppgifter till IVO:s
omsorgsregister stimmer.

Beslut

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) avslutar drendet men patalar
féljande brist:

e Verksamheten har inte upprittat ndgon avvikelse med anledning av
en incident som intriffade mellan tva ungdomar 1 verksamheten

IVO vidtar inte nagra ytterligare atgiarder med anledning av bristen men kan
komma att folja upp beslutet.

Skalen for beslutet
IVO:s tillsyn har huvudsakligen visat foljande:

e Verksamheten har arbetssitt och ordningsregler som kan ge
ungdomarna en trygg och sdker vard

e Ungdomarna ges mojlighet till delaktighet

e Verksamheten bedrivs enligt ldimnade uppgifter till IVO:s
omsorgsregister

Verksamheten har inte upprattat nagon avvikelse med anledning av en

incident mellan tva ungdomar

IVO beddmer att verksamheten brustit dd man inte uppréttat en avvikelse med

anledning av en incident 1 verksamheten.

Mot bakgrund av vad som framkom vid inspektionen bedomer IVO dock att
huvudmannen har vidtagit atgérder for att sédkerstilla att ungdomarna kdnner
sig trygga och sikra pa boendet.

Av 3 kap. 3 § socialtjanstlagen (2001:453), SoL framgér att insatser inom
socialtjdnsten ska vara av god kvalitet. Ett sétt for utforaren av
socialtjdnstinsatser att uppné god kvalitet &r att systematiskt utvdrdera och
forbattra verksamheten. Det handlar bl.a. om att avvikelser ska utredas och att
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de atgarder som krévs ska vidtas for att sikra verksamhetens kvalitet. Detta
framgar av 5 kap. 3 § och 5-8 §§ Socialstyrelsens foreskrifter och allménna
rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

IVO hade enskilda samtal med tre pojkar. Tva av pojkarna uppgav att de
kdnde sig otrygga i forhallande till en annan inskriven pojke da denne haft ett
oacceptabelt bemétande och beteende gentemot de bada. Konflikten hade
utlosts da pojken hade kastat en gaffel pa en av de intervjuade pojkarna.
Pojkarna berittade att bade personal och socialtjénst, den ena pojken ndmnde
dven dennes gode man, kénde till detta, men bada pojkarna upplevde inte att
det hade gjorts nagot at saken. Den ena uppgav, utéver ovanstaende, att han
kédnde sig trygg i forhallande till de andra ungdomarna pa boendet. Den andra
uppgav att han tyckte boendet, forutom ovanstaende var ok och han kénde sig
trygg med personalen.

Forestandaren uppgav att naimnda konflikt utlostes av en hdndelse mellan tva
av ungdomarna. Verksamheten tog hidndelsen och efterféljande konflikt pa
allvar och sedan héndelsen intrdffade hade de arbetat aktivt med att forséka
forbittra relationen mellan ungdomarna. Det hade genomforts flera samtal
med inblandade pojkar, personal, socialsekreterare och gode mén. Detta
foljdes regelbundet upp med nya samtal tillsammans med aterkommande
riskanalyser. Samtal med ungdomarna dgde rum dagligen. I dessa hade de,
vid tiden for inspektionen, sagt att allt varit ok varfor det inte funnits
anledning att vidta nagra ytterligare atgérder d@n de som redan var pagaende.

Forestandaren uppgav att personal fanns nédrvarande 1 ungdomsgruppen. Att
de reagerade och agerade utifran behov samt samtalade med berérda om
nagot skulle uppsta. Ungdomarna var dérfor inte alltid medvetna om vad
personalen gjorde nir det inte rorde dem personligen. Vid behov sattes extra
bemanning in. Férestandaren uppgav vidare att hon och personalen inte fatt
nagra andra signaler én att det gick at réitt hall. Da bedémningen var att man
fortsatt kunde jobba med den uppstadda konflikten har inte utskrivning av
nagon av ungdomarna varit aktuellt.

Forestandaren uppgav att man, med anledning av hindelsen som utloste
konflikten, uppréttade en orosanmaélan till socialtjansten men att det inte hade
upprittats nagon avvikelse eller bedomning géllande ev. lex Sarah.

Verksamheten har arbetssatt och ordningsregler som ger
forutsattningar fér en trygg och saker vard

Mot bakgrund av vad som framkom vid inspektionen bedomer IVO att
verksamheten har arbetssitt och ordningsregler som ger forutséttningar att
bedriva varden pa ett tryggt och sdkert sétt. Detta i enlighet med 4 kap. 1 §
Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (HSLF-FS 2016:55) om hem
for vard eller boende och 3 kap. 5 a § socialtjinstférordningen (2001:937),
SoF.

En av pojkarna IVO samtalade med uppgav att han trivdes mycket bra pa
boendet och kénde sig trygg med bade personal och de andra ungdomarna.
Han tyckte att personalen var trevliga och hade ett utmérkt bemétande samt
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att det fanns ndgon 1 personalen han kunde vinda sig till om han ville prata.
Han hade ingen erfarenhet av osdmja/konflikt med de andra ungdomarna men
tyckte att personalen hade koll pa ungdomarna och hanterade allt som
uppkom pa ett bra sitt.

Intervjuad personal uppgav att verksamheten arbetade relationsskapande med
forhoppningen om att ungdomarna skulle kénna fortroende och tillit till
personalen. Forutom veckosamtal med varje enskild ungdom lade personalen
mycket tid pa att samtala med ungdomarna och att vara nirvarande i
ungdomsgruppen. Detta, samt att aterkommande gora riskbedémningar, var
ocksa en del 1 arbetet kring att férebygga att incidenter och att allvarliga
handelser skulle intrdffa. Man hade dven arbetat med bl.a.
varderingsovningar. Om meningsskiljaktigheter/konflikt mellan ungdomar
uppstod lade personalen mycket tid pa att samtala med ber6rda och att ldra
dem hur de kunde 15sa detta pa annat sdtt in t.ex. att ndgon skulle behdva
flytta fran boendet, vilket var ett vanligt férekommande forslag till 16sning
fran ungdomarnas sida. Intervjuad personal uppgav att de
meningsskiljaktigheter/konflikter som uppstod brukade 16sa sig.

Personalgruppen beskrevs som stabil och med hég kontinuitet. Verksamheten
hade vikarier som hade arbetet linge och som kdnde ungdomarna. Nér det
kom ny personal fick denne inledningsvis arbeta tillsammans med erfaren
personal. Vid behov kunde bemanningen tillfdlligt forstirkas och det hade
aldrig varit nagot problem att kalla in extra bemanning.

Intervjuad personal uppgav att verksamheten hade fa regler och fasta rutiner
vilket gjorde det tydligt for bade ungdomarna och personal vad som géllde.
Ordningsreglerna pa boendet var kénda for alla ungdomar och handlade bl.a.
om hur man ska vara mot varandra och att det ska vara tyst vid kl. 22 {or att
inte stora varandra. De intervjuade var av uppfattningen att ungdomsgruppen
accepterade dessa.

Vidare uppgav intervjuad personal att verksamheten hade arbetssitt for t.ex.
nér det kom nya ungdomar till boendet. Att anpassningar behévde goras i
héndelse av att det kom flickor nér det 1 vrigt bara fanns pojkar pa boendet.
Det fanns arbetssatt for hur 6vergangen sedan till stédboendet skulle kunna
ske pa ett bra och tryggt sétt for den enskilde.

Verksamheten har, med anledning av covid -19, tydliga regler och rutiner
kring bl.a. hygien. Dessa filjdes av bade ungdomar och personal. Personalen
hade ett sdkerhetstdnk kring mottagandet av nyanléinda till boendet.
Intervjuad personal uppgav dven att det fanns handlingsplaner {6r hur man
skulle géra om det t.ex. blev ett stort bortfall av personal eller om
forestandaren skulle insjukna. De intervjuade kidnde en trygghet 6ver att det
fanns en sddan beredskap.

Ungdomarna ges mdjlighet till delaktighet

IVO bedémer att ungdomarna, i enlighet med 3 kap. 3 §
socialtjinstforordningen (2001:937) SoF, ges mojlighet att vara delaktiga i1 sin
vard. Av bestimmelsen framgar bl.a. att varden ska bygga pa fortroende for
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och samarbete med den enskilde och utformas sa att vistelsen 1 hemmet
upplevs som meningsfull.

[ IVO:s samtal med de tre pojkarna uppgav en att han fick den hjélp och stod
han behdvde av personalen och hade fatt vara med och planera {6r de mal
som rérde honom, inklusive vardag och fritid med aktiviteter. I IVO:s samtal
med de tva andra pojkarna ldmnades inga uppgifter om hur de gjordes
delaktiga pa boendet.

Intervjuad personal uppgav att arbetet individanpassades och att de unga
gjordes delaktiga i planeringen av den hjélp och stéd de skulle fa.
Verksamheten upprittade en egen genomforandeplan dér de, tillsammans
med den unge. konkretiserade hur de skulle jobba mot malen i den
genomforandeplan som socialtjdnsten upprittat. Tolk anvindes vid behov.

Verksamheten hade ett tétt samarbete med socialtjanst och gode méin samt
hade tédta uppfoljningar med respektive ungdom tillsammans med dem. Det
fanns en erfarenhet av att ungdomarna férmedlade olika uppgifter till berérda
och att det dérfor var bittre om ungdomarna fick triffa socialtjinst, god man
och verksamheten samtidigt.

Ungdomarna hade mdéjlighet att framfora synpunkter, antingen individuellt
(med majlighet till att vara anonym) eller via gemensamma mdéten, s som
husméten. Intervjuad personal uppgav att de visade att ungdomarnas asikter
var av betydelse och att de 1 mgjligaste man forsokte tillgodose 6nskemal
men att det &ven var av vikt att kunna sitta grénser.

Intervjuad personal uppgav att ungdomarna fick vara med och paverka
utformningen av sina rum med t.ex. firger pa mattor och gardiner. Personalen
var dven behjdlpliga med att skriva ut bilder som en del ungdomar hade satt
upp 1 sina rum.

Verksamheten bedrivs enligt ldmnade uppgifter till IVO:s
omsorgsregister

IVO bedomer att verksamheten bedrivs enligt de uppgifter som
huvudmannen anmadlt till IVO. Av 7 kap. 1 § 2 st. SoL, framgar att en
kommun som driver verksamhet 1 form av HVB eller stédboende ska anméla
denna verksamhet till IVO innan verksamheten pabdorjas. Att anmiélan ska
vara skriftlig och vilka uppgifter som ska ldmnas framgér av 4 kap. 1 a §
SoF.

Vitala Ange HVB ér ett kommunalt HVB som drivs av socialnimnden i
Ange kommun. Verksamheten har 16 platser och malgruppen ar
ensamkommande barn och unga av bada kénen i aldrarna 13-18 ar. [ intervju
med personalen uppgav de att verksamheten 1 praktiken inte har tagit emot
nagon sa ung som 13 ar pa mycket lang tid och att det vid sadan alder istéllet
brukade bli fraga om familjehemsplacering.

Vid tiden for inspektionen var atta ensamkommande pojkar 1 aldern 14-17 ar
inskrivna.
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IVO vill med anledning av ovanstaende upplysa nimnden om att IVO ér av
meningen att det vanligtvis dr en betydande skillnad, utvecklings- och
mognadsmissigt, mellan barn i yngre tonaren jamfort med de i dvre. Att det
dédrigenom inte kan anses vara forenligt med en trygg och séker vard i det
fall forestandaren skulle fatta beslut som innebar att barn och unga inom det
angivna aldersspannet, dvs. 13-18 &r, fanns inskrivna i verksamheten
samtidigt.

Underlag
e Inspektionsprotokoll
e Sammanfattning av ungdomssamtal
e Sammanstillning av ungdomsenkét
e Tjansteanteckning avseende telefonsamtal med forestandaren
e Uppgifter om verksamheten i IVO:s omsorgsregister

For att forebygga smittspridning av coronaviruset och med hansyn till
Folkhilsomyndighetens rekommendationer genomforde IVO en digital
inspektion av Vitalia Ange HVB. Inspektionen genomférdes den 22 och 24
september 2020 dér tva personal intervjuades. IVO samtalade med tre
inskrivna ungdomar. Med anledning av vad som framkom vid
ungdomssamtalen hade IVO tva uppfoljande telefonsamtal med forestdndaren
Jeanette Martinsson den 23 respektive 25 september.

Som ett forsta steg i tillsynen fick inskrivna barn och unga méjlighet att
besvara en enkit med fragor som beror trygghet, sikerhet, integritet,
behandling, bemétande, delaktighet, sjdlvbestimmande, boendemiljé och
fritid. Tva av de inskrivna ungdomarna valde att svara pa enkéten.

Enkitsvaren, tillsammans med IVO:s 6vriga kdinnedom om verksamheten har
legat till grund for tillsynens inriktning.

Ytterligare information

IVO ska enligt 3 kap. 19 § SoF, inspektera HVB och stédboende f6r barn
eller unga minst en gang per ar. [IVO ska 1 anslutning till inspektionen samtala
med de barn och unga som samtycker till det.

Beslut i detta drende har fattats av inspektéren Linus Hermansson.
Inspektoren Rolf Svanold har deltagit i den slutliga handlédggningen.
Inspektdren Erica Ahlenhed har varit foredragande.

Beslutet har den 2 februari 2021 godkdnts elektroniskt av Linus
Hermansson och forts in i IVO:s drendehanteringssystem.



