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Huvudman
Region Halland, (organisationsnummer 232100-0115).

Arendet

Tillsyn av stodboende for barn och unga vid Munkagardsgymnasiet stodboende i
Varberg. Tillsynen har omfattat hur verksamheten arbetar med att forebygga,
uppmérksamma och agera vid hot, vald och vergrepp utifran delar av det
systematiska kvalitetsarbetet.

Beslut

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) avslutar drendet, men konstaterar
foljande:

e Det finns brister i kontrollen av Polismyndighetens misstanke- och
belastningsregister infor anstéllning.

Eftersom regionen meddelat att verksamhetens 4r nedlagd fran och med den 14 juni
2024 finner IVO inga skl att vidta ytterligare tillsynsatgarder i denna del men vill
uppmérksamma regionen pa att beakta detta krav i handelse av regionen ater skulle
driva ett stodboende.

Skalen for beslutet

Utdver ovan redovisad brist har IVO i &vrigt inte funnit nagra brister inom de

omréden som granskats. Nedan redogors for IVO:s bedomning utifran inhdmtat
underlag.

Det finns brister i kontrollen av Polismyndighetens misstanke-
och belastningsregister infor anstéllning

IVO bedomer att regionen har brustit i att kontrollera Polismyndighetens
misstanke- och belastningsregister infor anstéllning.

I'1§ lagen (2007:171) om registerkontroll av personal vid vissa boenden som tar
emot barn, framgar att stddboenden som tar emot barn inte far anstélla nagon om
inte kontroll gjorts av register som fors enligt lagen (1998:620) om
belastningsregister och lagen (1998:621) om misstankeregister avseende honom
eller henne. Utdraget ska vara hogst sex manader gammalt.

Sedan den 19 september 2023 finns m&jlighet for huvudmannen att motta ett
digitalt registerutdrag frdn den som ska anstéllas. For att sékerstélla de digitala
registerutdragens dkthet ska huvudmannen inhdmta ett sa kallat kontrollresultat via
en e-tjanst hos Polismyndigheten. Enligt IVO ar dkthetskontrollen en nédvéndig
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del i att genomfora registerkontrollen. Arbetsgivaren ska ocksé spara
kontrollresultatet tillsammans med utdraget eller en kopia av registerutdraget.

IVO har tagit del av underlag i form av registerutdrag och anstillningsavtal
gillande sex personer. | samtliga fall har registerutdrag inhdmtats fore anstéllning.
Tva av registerutdragen ir digitalt inhdmtade och i dessa fall har regionen inte
kontrollerat utdragens dkthet.

IVO finner i évrigt inga brister avseende verksamhetens arbete
for att forebygga, uppmirksamma och agera vid hot, vald och
overgrepp

IVO har inte funnit annat #n att Munkagardsgymnasiet stodboende arbetade for att
forebygga, uppmirksamma och agera vid hot, vald och 6vergrepp. Beddmningen
gors i forhéllande till bestimmelserna i 1 och 3 §§ lagen (2007:171) om
registerkontroll av personal vid vissa boenden som tar emot barn samt 4 kap. 4 §
och 5 kap. 1, 3 och 5-7 §§ Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rdd (SOSFS
2011:9) om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

Av underlaget framgar att verksamheten gjorde riskbedomningar som en del av det
systematiska kvalitetsarbetet. Detta skedde dvergripande och i det dagliga arbetet
pa bade individ- och gruppniva. Identifierade risker var att barn och unga vistades
utan personaltillsyn, vissa tidpunkter som var sarbara nér de inskrivna var extra
trétta, tillgangen till sociala medier dér personal hade vildigt lite insyn och
malgruppen som sadan vilket innebar hogre risk for bristande impulskontroll.
Verksamheten forebyggde riskerna genom personals medvetna agerande vid
sarbara tidpunkter. Vidare att de var aktiva i att uppmérksamma 6kat intresse for
eller problem i relation till mobiltelefoner och sociala medier och verksamheten
hade samtycke fran ndgra inskrivna som limnade ifrén sig sin telefon vid ldggdags.
Dirtill hade verksamheten en hog personaltithet med personal som var nérvarande
dér barn och unga var. Personalen rorde sig mycket pa omréadet, de knackade pa de
inskrivnas dérrar och fragade hur de madde samt kollade laget for att upptécka
risksituationer innan nagot skedde. Barn och unga hade ocksé veckovisa
avstimningar med sina kontaktpersoner for att bygga relationer, stimma av och
kolla av si att barn och unga var trygga och sikra.

IVO har inte funnit annat #n att verksamheten hade rutiner for att forebygga,
uppmirksamma och agera vid hot, véld och dvergrepp. Verksamheten hade ett
policydokument som var gemensamt med skolan for hantering av det forebyggande
arbetet. Arligen genomfordes en elevbarometer, dér eleverna fick svara pé fragor
om trivsel och trygghet, om de var utsatta for hot, vald eller mobbing. Dérutéver
hade verksamheten dagliga métena med de inskrivna da personal kollade av hur de
hade det. Pa varen hade forestindaren uppfoljande samtal med barn och ungas
hemkommuner, d& man stimde av hur det gick och hur ungdomen hade det i
boendet och pa skolan. Verksamheten hade rutiner for rapportering och hantering
av synpunkter och klagomal och lex Sarah. Personal skulle rapportera i
avvikelsehanteringssystemet och fylla i en sérskild blankett om det intriffat en
hindelse som ror hot, vald och/eller 6vergrepp. Vidare skulle personalen kontakta
forestandaren sa att hon snabbt fick kinnedom om vad som hént.
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Verksamheten hade en plan for likabehandling for att skapa trygghet for eleverna
och hade en sérskild rutin for hur personal skulle agera vid en akut hot- eller
valdssituation som inkluderade uppfoljning for direkt inblandande barn och unga.
Det fanns ocksa rutin for nédr vardnadshavare och placerande socialtjdnst skulle
kontaktas. Rutinerna fanns fysiskt i parmar pa boenden samt pa verksamhetens
digitala plattform.

IVO begérde utredningar av verksamhetens senaste fem utredningar av avvikelser
med koppling till hot, véld eller 6vergrepp samt verksamhetens senaste
sammanstillning och analys av samtliga avvikelser. [IVO har tagit emot en
utredning som innehéller &tgérder och uppf6ljning och dir barnets rost har horts.

IVO har tidigare haft for avsikt att granska om regionen i enlighet med 5 kap. 6 §
SOSFS 2011:9 sammanstéller och analyserar inkomna rapporter, klagomal och
synpunkter. IVO kan konstatera att huvudmannen inte har inkommit med begérd
sammanstéllning och analys, m&jligen mot bakgrund av att verksamheten under det
senaste aret endast har haft en incident kopplat till hot, vald och 6vergrepp. Dé
regionen har meddelat att verksamheten dr nedlagd finnes IVO inga skél att utreda
fragan vidare men vill uppmérksamma regionen pa att beakta detta krav i hdndelse
av regionen ater skulle driva ett stodboende.

Vid tiden for inspektionen var det atta barn eller unga som var inskrivna vid
verksamheten och ingen av dem samtyckte till att tala med IVO varken vid
inspektionen eller i efterhand.

Avgransningar

IVO har i denna tillsyn inte sdrskilt granskat regionens efterlevnad av
bestdimmelserna enligt lex Sarah men vill uppmérksamma regionen pa att den
utredning som av verksamheten betraktas som en avvikelse, har hanterats utifran en
lex Sarah-struktur och avslutats med beslutet att pataglig risk for allvarligt
missforhallande forelegat utan att en anmélan till IVO gjorts. IVO vill i
sammanhanget lyfta fram att 14 kap 7 § socialtjanstlagen (2001:453), SoL., anger
att ett allvarligt missforhallande eller en pataglig risk for ett allvarligt
missforhéllande, snarast ska anmilas till IVO. Eftersom regionen meddelat att
verksamhetens dr nedlagd finner IVO inga skl att vidta ytterligare tillsynsétgérder
i denna del, men IVO forutsétter att regionen beaktar vad som nu péatalats i
héndelse av att regionen ater skulle driva ett stddboende. Narmare bestimmelser
om hur en lex Sarah utredning ska genomféras och dokumenteras finns i
Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:5) om lex Sarah.

Tillampliga bestammelser

I 1 och3 §§ lagen (2007:171) om registerkontroll av personal vid vissa boenden
som tar emot barn, framgar att stodboenden som tar emot barn inte far anstélla
nagon om inte kontroll gjorts av register som fors enligt lagen (1998:620) om
belastningsregister och lagen (1998:621) om misstankeregister avseende honom
eller henne. Utdraget ska vara hogst sex manader gammalt. Ett utdrag eller en
kopia av registerutdraget ska bevaras under minst tva ar.
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I 4 kap. 4 § och 5 kap. 1, 3 och 5-7 §§ SOSFS 2011:9 framgar att huvudmannen
ska utarbeta och faststilla de rutiner som behévs for att siikra verksamhetens
kvalitet. Vidare ska huvudmannen fortlspande bedéma om det finns risk for att
héndelser skulle kunna intrdffa som kan medfora brister i verksamhetens kvalitet.
Bestdimmelser om skyldighet att utan drojsmal dokumentera, utreda och avhjilpa
eller undanrdja ett missforhallande eller en pataglig risk for ett missférhallande
finns i 14 kap. 6 § SoL. Huvudmannen ska ocksa ta emot och utreda klagomél och
synpunkter pa verksamhetens kvalitet. Inkomna rapporter, klagoméal och
synpunkter ska sammanstillas och analyseras for att kunna se monster eller trender
som indikerar brister i verksamhetens kvalitet. De atgérder ska vidtas som krivs for
att sikra verksamhetens kvalitet.

Underlag

e Handlingar fran huvudman — anstéllningsavtal, registutdrag samt utredning
enligt lex Sarah [dokumnetnr 2 och 9]

e Inspektionsprotokoll — intervju med foérestandaren och sakgranskning
[dokumentnr 4, 5 och 7]

e Inspektionsprotokoll — intervju med personal och sakgranskning [dokumentnr
3, 6 och §]

e Tjansteanteckning — nedlagd verksamhet [dokumentkortnr 10]

Ytterligare information

Region Halland har anmilt till IVO att verksamheten tillochmed den 13 juni 2024
tog emot tio (10) barn och unga i dldern 16-20 ar med funktionsnedséttning och
bistdndsbeslut enligt SoL. IVO genomforde en planerad inspektion vid boendet den
14 maj 2024. Vid inspektionen var atta (8) barn och unga inskrivna. Ingen av dem
samtyckte till samtal med IVO:s inspektorer. Digitala intervjuer genomférdes med
personalrepresentant och ledning den 23 maj 2024.

IVO ska enligt 3 kap. 19 § socialtjanstforordningen (2001:937), SoF, inspektera
stddboenden for barn eller unga minst en gang per ar och samtala med de barn och
unga som samtycker till det.

Beslut i detta drende har fattats av inspektdren Linus Hermansson. Inspektdren
Camilla Swahnberg har deltagit i den slutliga handldggningen. Inspektsren Jenny
Granhage har varit féredragande.

Dnr 3.2.2-13785/2024-12






