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Inspektionen for vard och omsorg

/ f’\\ BESLUT

2019-02-06 Dnr 8.4.2-1946/2019-2

Gardsjons Tonarsvard AB
Box 104
642 23 Flen

Arendet
Tillsyn av hem for vérd eller boende (HVB) fér barn och unga vid
Gardsjo 1 Flens kommun.

Beslut

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har inte uppmérksammat
nagra brister inom de omraden som tillsynen omfattat. IVO avslutar
darmed &drendet.

Skalen for beslutet
Utifran de uppgifter som har limnats bedomer IVO att:

e Verksamheten har redogjort for relevanta atgérder for att
minska risken for att brandskyddet, innefattande en
larmfunktion som #r kopplad till varje rumsdérr, inte ska utgdra
ctt sddant integritetskrinkande inslag i verksamheten som
saknar lagstod.

¢ Verksamheten bedrivs enligt gillande tillstdnd.

e Verksamhetens systematiska kvalitetsarbete uppfyller kraven 1
gillande bestdimmelser i de delar IVO granskat.

e Verksamheten har hanterat den information som framkommit i
IVO:s samtal med inskrivna ungdomar pé ett relevant sitt.

e De inskrivna ges majlighet att vara delaktiga i sin vard och

behandling.
e Verksamheten kontrollerar registerutdrag innan anstéllning av
personal.
Tillsynens fokus

I denna tillsyn har IVO granskat och bedomt tillstindsefterlevnad och
hur verksamheten arbetar systematiskt med att hantera avvikelser,
synpunkter, klagomal, och rapporter enligt lex Sarah inom sitt
overgripande kvalitetsarbete. Fragor har &ven stillts om de
forbattringsomraden och utmaningar som verksamheten sjilva anser att
de star infér. Vidare har IVO granskat de inskrivnas mojlighet att vara
delaktiga i sin vard och behandling. IVO har dven granskat
verksamhetens registerkontroll av personal innan anstillning,

Utifran uppgifter som framkommit i samtalen med ungdomarna har
IVO dven inom ramen for tillsynen fért en dialog med verksamheten
kring det brandskydd som anvinds i verksamheten. Detta utifrén att det
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inom ramen for brandskyddet dven finns en larmfunktion som &r
kopplad till varje boenderum.

Verksamhetens brandskydd medfér larm pa dérrarna till
ungdomarnas boenderum

IVO beddmer, utifrin den dialog som skett med verksamheten om det
brandskydd som medfér larm pa dorrarna till boenderummen, att
verksamheten redogjort for relevanta dtgérder. Dessa atgérder syftar till
att minska risken for att larmen skulle komma att kunna utgora ett
sddant integritetskriinkande inslag i verksamheten som saknar lagstod.

[ IVO:s samtal med tva inskrivna ungdomar framkom att om man vill
ha pérsonalens hjélp pé natten sa knackar man pé hos personalen.
Ungdomarna vet om att ifall ndgon ungdom &ppnar dorren till sitt rum
nattetid s visas det i personalens rum. Ungdomarna uppgav att de inte
har ndgra problem med att det &r ”larmat” pa dérrarna. De tror sig dock
inte ha fitt frigan om de samtycker till det.

Forestdndaren uppgav vid aterforing av samtalen med ungdomarna att
hon vid tidigare tillsyn haft en dialog med IVO kring brandskyddets
utformning. Forestindaren har &ven fortydligat rutinen kring
information om, att inhéimta samtycke till samt i den mén det &r mdjligt
gora individuella bedémningar kring hur brandskyddet ar utformat.
Eftersom de ungdomar som IVO pratade med &ndé framforde
ovanstiende uppgav forestdndaren att hon kommer att bli ytterligare
tydligare till ungdomarna och dnnu béttre informera om hur
brandskyddet ser ut, hur det dr kopplat till larm pd rumsdérrarna och
klargtra ungdomens och dess vardnadshavares instillning till detta.

Forestandaren uppgav att det dels finns ett yttre skallarm pé huset, det
sitts bara pa nir man &r bortrest. Dérutéver finns det ett brandlarm som
4r kopplat till varje rum. Detta larm indikerar bade pa rok och rorelse
(om dérren 6ppnas) men forestandaren understrok att det inte anvénds
for att “kontrollera” ungdomarna utan &r en del av brandskyddet.
Forestandaren har sedan tidigare tagit reda pa att det inte gar att
anpassa brandlarmet sé att det enbart skulle indikera pé rok.
Forestandaren anser att det dr av storsta vikt att behalla brandskyddet
eftersom det i perioder &r problem med att vissa ungdomar roker pd
rummet nattetid. Forestdndaren uppgav sig dock medveten om
bestimmelserna pa omradet, och kénner till att hon maste gora
individuella bedémningar och inhéimta samtycke.

Insatser inom socialtjidnsten ska bygga pa respekt f6r ménniskors
sjalvbestimmanderitt och integritet (1 kap. 1 § socialtjénstlagen
2001:453 [SoL]). Av 3 kap. 3 § socialtjanstforordningen (2001:937),
SoF, framgdr att verksamheten vid ett HHVB ska bygga pa fortroende for
och samarbete med den enskilde och utformas sé att vistelsen i hemmet
upplevs som meningsfull. Den enskildes integritet ska respekteras och
de insatser som gors ska anpassas till den enskildes individuella behov
och forutséttningar.
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I sammanhanget vill IVO informera om att Kammarrétten i Jonkdping i
en dom fran den 2 mars 2016 (mal nr 1044-15) har konstaterat att det &r
ett integritetsintring att generellt anvéinda sig av klientrumslarm. I
domen uttalar kammarritten att dtgirden kan vara forsvarlig, bl.a. med
hénsyn till sikerheten fér personal och inskrivna barn. Det &r dock
viktigt att verksamheten gor en avvigning mellan skyddet av den
personliga integriteten och behovet av denna form av dvervakning.
Kammarritten fann dven att eftersom den aktuella verksamheten
anvinde klientrumslarm i samtliga boenderum gjorde verksamheten
ingen sidan intresseavvigning. IVO finner, i likhet med kammarritten,
att nir klientrumslarm anvinds ska en individuell bedémning av
behovet av larm vara gjord.

Verksamheten bedrivs i enlighet med tillstandet

IVO beddmer att verksamheten foljer sitt tillstnd i granskade delar. Av
13 kap. 2 § SoL, foljer att tillsyn enligt SoL innebér granskning av att
den verksamhet som avses i 7 kap. 1 § SoL uppfyller krav och mél
enligt lagar och andra foreskrifter samt beslut som har meddelats med
stod av sadana foreskrifter.

Gardsjoé bedrivs av huvudmannen Gardsjons Tondrsvard AB.
Tillstdndet anger 10 platser varav 2 platser for utslussning.
Verksamheten tar emot socialt utagerande pojkar och flickor i aldern 13
till och med 20 &r, dock Iingst till dess ungdomen avslutat pagaende
gymnasiestudier. Vid inspektionen var 10 ungdomar i &ldern 15 till 19
ar inskrivna i verksamheten. Samtliga ungdomar har nagon form av
psykosocial problematik. Férestdndaren och lokalerna var desamma
som anges 1 tillstdndet.

Verksamhetens systematiska kvalitetsarbete uppfyller kraven i
géllande bestdmmelser

IVO beddmer att verksamhetens systematiska kvalitetsarbete uppfyller
kraven i gillande bestimmelser i de delar IVO granskat. Detta utifrén
forestandarens beskrivning av verksamhetens kvalitetsarbete.

Av 3 kap. 1 § Socialstyrelsens foreskrifter och allméinna rid (SOSFS
2011:9) for systematiskt kvalitetsarbete foljer att vardgivaren eller den
som bedriver socialtjinst eller verksamhet enligt LSS ska ansvara for
att det finns ett ledningssystem for verksamheten. Ledningssystemet
ska anvindas for att systematiskt och fortlopande utveckla och sikra
verksamhetens kvalitet. I kapitel 5 samma foreskrift regleras
skyldigheten att genom bl.a. riskanalys, egenkontroll och
avvikelsehantering bedriva ett systematiskt forbittringsarbete. Det
framgar dven i 5 kap. 6 § att inkomna rapporter enligt lex Sarah,
klagomal och synpunkter ska sammanstiillas och analyseras for att
vardgivaren eller den som bedriver socialtjénst ska kunna se monster
eller trender som indikerar brister i verksamhetens kvalitet.
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Bestimmelser om rapporteringsskyldigheten enligt lex Sarah finns 1 14
kap. 3 § SoL. Det finns en skyldighet att utan dr6jsmél dokumentera,
utreda och avhjilpa ett missforhéllande eller en pataglig risk for ett
missforhallande (14 kap. 6 § SoL). Ytterligare bestimmelser om lex
Sarah finns i Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS
2011:5) om lex Sarah. Bland annat framgar av 2 kap. 2 § att anstéillda
ska f& information om sin rapporteringsskyldighet nér anstéllningen
péborjas och dérefter dterkommande.

Vid intervju med forestdndaren framkom att inga stérre klagomal
inkommit gillande verksamheten sedan IVO senast gjorde inspektion
ddr. Onskemal och synpunkter har dock inkommit och verksamheten
hanterar och aterkopplar dessa pa elevméoten m.m. Inte heller nagon lex
Sarah-rapport har gjorts inom verksamheten under det senaste aret.
Verksamheten hade vid ett tillfille en diskussion kring en héndelse som
intraffat men bedomde efter utredning av héndelsen att den inte {611
inom ramen for lex Sarah. Nagra avvikelser har skett inom
verksamheten, t ex kring att nigon varit inne pa en ungdoms rum, att
man inte delat ut medicin i ritt tid pd morgonen, att personal inte fatt ut
medicin pd apoteket i ritt tid o.s.v. Sista aret har det dock dverlag varit
en lugn miljo i verksamheten. Inga utagerande situationer med hot eller
vald har férekommit.

Férestandaren uppgav att for att fAnga upp synpunkter och klagoméal
finns det med som en stéende punkt pa elevmotena. Onskemél kan t ex
handla om att f& genomfora olika aktiviteter. Aven lex Sarah och
personalens rapporteringsskyldighet finns med som en stdende punkt pa
de arbetsplatstriiffar och utbildningsdagar som regelbundet sker med
personalen. Det finns dven med i introduktion vid nyanstéllning.

Forestandaren uppgav att for att systematisera kvalitetsarbetet finns det
i systemet for avvikelsehantering en kvalitetsberittelse. Verksamheten
har gatt igenom vilka utmaningar som funnits under aret, hur man ska
arbeta kommande ar och vilka forbittringsatgérder har vidtagits o.s.v.

Forestandaren utfor tillsammans med teamledare och bitriddande
foresténdare regelbundet egenkontroll géllande bl.a. personalens
dokumentation, Det sker dven en arlig egenkontroll kring olika andra
teman. Forbittringsomraden som uppmiérksammats i kvalitetsarbetet dr
t ex att uppfoljningsmotena fatt en béttre struktur eftersom det numera
skickas ut en agenda for motet innan. Det m&jliggor en storre
delaktighet frén deltagarnas sida. Ett annat forbattringsomrade har varit
att vid byte av kontaktpersoner involveras numera samtliga i den
processen, vilket fungerar béttre &n tidigare.

Forestandaren anser att verksamheten #r i ett lage dér det finns ett
intresse for att fordndra och férbittra verksamheten. Personalen ser i
stérre utstriickning vitsen med rutiner och policys - att de genererar
nagot gott.
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Vid samtal med tva inskrivna ungdomar framkom sammanfattningsvis,
utver vad som redogjorts for under tidigare avsnitt, att de bada trivs
bra i verksamheten. De kommer bra 6verens i ungdomsgruppen och
personalen #r bra och har ett bra beméotande. Ungdomarna kénner sig
trygga med personalen och det finns alltid nagon 1 personalen man kan
prata med. Personal finns pa plats dygnet runt.

Ungdomarna uppgav att de inte har l&imnat négra stérre klagomaél pa
verksamheten. De har dock ldmnat olika typer av dnskemal dé oftast
fatt en forklaring om det &r sd att man inte fir som man vill. Viss
personal dr béttre &n andra pé att motivera sina “nej”. De inskrivna
kiinner att de far hjilp fran personalen med att ha kontakt med sina
anhoriga.

Forestandaren uppgav att hennes bild &r att ungdomarna om de 6nskar
négot och fér ett nej far de veta det och en motivering varfor, men tar
med sig upplevelsen som ungdomarna har formedlat inom ramen for
tillsynen.

De inskrivna ges mdjlighet att vara delaktiga

IVO beddmer att de inskrivna ungdomarna ges mdjlighet att vara
delaktiga i verksamheten och i sin vard och behandling i enlighet med
kraven i gillande bestimmelser.

Av 11 kap. 10 § SoL foljer bl.a. att nér en atgérd ror ett barn ska barnet
f4 relevant information. Ett barn ska ges mojlighet att framfora sina
asikter 1 frigor som ror barnet. Av 3 kap. 3 § SoF, foljer bl.a. att
verksamheten vid HVB ska bygga pa fortroende f6r och samarbete med
den enskilde och utformas sé att vistelsen i hemmet eller boendet
upplevs som meningsfull. Den enskildes integritet ska respekteras.

De tva ungdomar som IVO samtalade med uppgav att de vet varfor de
ir placerade i verksamheten och att de tycker att de far den hjdlp som
de behover. De kan vara delaktiga i sin vard och behandling och t ex
paverka vilken vérd de far. De kénner bada tvé att de kan tala om ifall
nagot borde géras pa nagot annat sétt.

Forestdndaren uppgav att de inskrivna ges mdjlighet att piverka
verksamheten och vara delaktig i sin vard och behandling t ex via
deltagande i elevméten och kontaktmannasamtal. Forestdndaren anser
att det dr viktigt att ungdomarna forstar varfor de &r dér, att de &r med
och upprittar genomforandeplanen och &ven &r med och reviderar den i
samband med uppfoljning.

Registerkontroll sker innan anstéllning

IVO beddmer utifrén vad forestdndaren uppgav vid inspektionen, att
verksamheten kontrollerar registerutdrag innan anstillning av personal i
enlighet med kraven i géllande lagstiftning.
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Av 1 § lagen (2007:171) om registerkontroll av personal vid vissa
boenden som tar emot barn framgér att HVB som tar emot barn inte fir
anstélla ndgon om inte kontroll forst gjorts av Polismyndighetens
misstanke- och belastningsregister. Detsamma géller f6r den som, utan
att det innebér anstéllning, erbjuds uppdrag, praktiktjanstgoring eller
liknande vid ett HVB.

Forestandaren uppgav att verksamhetens rutiner #r att alltid kontrollera
registerutdrag innan anstéllning samt darefter dterkommande var sjitte
ménad for samtliga anstillda.

Kommunicering

Huvudmannen har kommunicerats beslutsunderlaget och hade inga
synpunkter.

Underlag

IVO genomforde 28 januari 2019 en oanmild inspektion vid Gérdsjs.
Vid inspektionen intervjuades forestandaren. Tvé av de inskrivna
ungdomarna valde att samtala med IVO:s inspektorer. Forestandaren
har kommenterat aterforingen av samtalen efter inspektionen. 1
underlaget ingar dven verksamhetens tillstandsbevis med diarienummer
6.3.2-3797/2017.

Ytterligare information

IVO ska enligt 3 kap. 19 § SoF inspektera HVB {6r barn och unga
minst en géng per ar. Inspektionerna kan vara foranmélda eller
oanmilda. Den som inspekterar verksamheten ska samtala med de barn
och unga som samtycker till det.

Beslut i detta érende har fattats av enhetschefen Annika Algeblad. I den
slutliga handliggningen har inspektoren Asa Lejon Konnman deltagit.
Inspektéren Anna Hugelius har varit foredragande.

For Inspektionen for vérd och omsorg
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