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Huvudman
Region Halland, (organisationsnummer 232100-0115).

Arendet

Tillsyn av bostad med sérskild service for barn eller ungdomar vid
Munkagérdsgymnasiet i Varberg. Tillsynen har omfattat hur verksamheten arbetar
med att forebygga, uppméarksamma och agera vid hot, vald och évergrepp utifrén
delar av det systematiska kvalitetsarbetet.

Beslut

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har konstaterat foljande:

e Det finns brister i kontrollen av Polismyndighetens belastningsregister infor
anstéllning

* Regionen brister i att sikerstilla att all personal arbetar i enlighet med de
processer och rutiner som ingér i verksamhetens ledningssystem

IVO begir med stod av 26 ¢ § lagen (1993:387) om stdd och service till vissa
funktionshindrade, LSS, att huvudmannen redovisar sin instillning till de brister
som IVO konstaterat. Redovisningen ska dven innehalla de eventuella atgirder som
huvudmannen vidtagit eller planerar att vidta for att komma till ridtta med bristerna.
Redovisningen ska avslutas med uppgift om nér atgéirden genomfordes eller
kommer att genomforas.

Redovisningen ska ha kommit in till IVO senast den 20 november 2024.

Skalen for beslutet

Utdver ovan redovisade brister har IVO i 6vrigt inte funnit nagra brister inom de
omraden som granskats. Nedan redogors for IVO:s bedomning utifran inhdmtat
underlag.

Det finns brister i kontrollen av Polismyndighetens
belastningsregister infor anstéllning

IVO bedomer att regionen har brustit i kontrollen av Polismyndighetens
belastningsregister infor anstéllning.

I11 §lagen (2010:479) om registerkontroll av personal som utfor vissa insatser at
barn med funktionshinder framgar att den som enligt LSS bedriver verksamhet som
omfattar stod- och serviceinsatser at barn med funktionshinder, inte far anstilla
nagon for sddana insatser utan att forst kontrollera registerutdrag enligt lagen
(1998:620) om belastningsregister avseende den som ska anstillas. Utdraget far
inte vara éldre 4n ett ar.
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Sedan den 19 september 2023 finns mojlighet f6r huvudmannen att motta ett
digitalt registerutdrag fran den som ska anstillas. For att sikerstilla de digitala
registerutdragens dkthet ska huvudmannen inhdmta ett sa kallat kontrollresultat via
en e-tjanst hos Polismyndigheten. Enligt IVO ir dkthetskontrollen en nddvéndig
del i att genomfora registerkontrollen. Arbetsgivaren ska ocksa spara
kontrollresultatet tillsammans med utdraget eller en kopia av registerutdraget.

IVO har tagit del av registerutdrag och anstéllningsavtal géllande fem personer. I
samtliga fall har registerutdrag inhémtats fore anstéllning. Tvé av registerutdragen
ar digitalt inhdmtade och i dessa fall har regionen inte kontrollerat utdragens #kthet
eller sparat kontrollresultatet.

Samtliga utdrag avser arbete vid HVB-hem. Da denna kontroll r mer omfattande
dn vad lagen (2010:479) om registerkontroll av personal som utfor vissa insatser at
barn med funktionshinder 4r har IVO inga synpunkter pa forfarandet i detta beslut.
Det dr dock viktigt att huvudmannen haller sig uppdaterad vad géller eventuellt
dndrade bestimmelser i denna del. Av 22 § 4-5 st. férordningen (1999:1134) om
belastningsregister framgar vad ett registerutdrag for arbete inom HVB respektive
bostad med sidrskild service for barn eller ungdomar enligt LSS ska innehélla.

Regionen brister i att sdkerstilla att all personal arbetar i
enlighet med de processer och rutiner som ingar i
verksamhetens ledningssystem

IVO bedomer att regionen brister i att sékerstilla att all personal arbetar i enlighet
med de processer och rutiner som ingar i verksamhetens ledningssystem.

Bedomningen gors utifran 6 kap. 1 § Socialstyrelsens foreskriver och allménna rad
(SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Av
bestimmelsen framgar att regionen ska sikerstélla att verksamhetens personal
arbetar i enlighet med de processer och rutiner som ingér i ledningssystemet.

Underlagen visar att verksamheten har en rutin som anger att personal ska
rapportera i avvikelsehanteringssystemet och ska fylla i en sérskild blankett om
héndelsen handlar specifikt om hot, vald och/eller vergrepp samt kontakta
forestdndaren sa att hon ska fa snabb kdnnedom om vad som hént. Underlagen har
vidare visat att tvd ungdomar utsatts for sexuella handlingar mot sin vilja genom att
andra ungdomar tafsat dem och att minst en av dem hade berittat for personal utan
att avvikelse eller sdrskild blankett fyllts i och utan att férestandaren kontaktats.
Férestandaren uppgav att det var nya uppgifter fér henne och uppgav att hon skulle
utreda detta i enlighet med verksamheten rutiner f6r synpunkter, klagomal och
avvikelser samt vidta atgédrder.

IVO vill i sammanhanget ocksa paminna regionen om dess ansvar att, pa grundval
av resultaten av de aktiviteter som anges i 5 kap. 1-6 §§ i nimnda foreskrift, enligt
5 kap. 7-8 §§ vidta atgérder for att sdkra verksamheten kvalitet och sikerstilla att
verksamhetens processer och rutiner 4r dndaméalsenliga.
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IVO finner i 6vrigt inga brister avseende verksamhetens arbete
for att férebygga, uppmarksamma och agera mot hot, vald och
overgrepp

IVO har inte funnit annat 4n att Munkagardsgymnasiet, utéver patalade brister
arbetar for att férebygga, uppmirksamma och agera vid hot, vald och Gvergrepp.
Beddmningen gors utifran bestimmelserna i 4 kap. 4 § och 5 kap. 1, 3 och 5-7 §§
Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem
for systematiskt kvalitetsarbete.

Underlagen har visat att verksamheten har rutiner for att férebygga,
uppmérksamma och agera vid hot, vald och 6vergrepp och for rapportering av
avvikelser samt hantering av synpunkter och klagomal och lex Sarah.
Verksamheten har en plan for likabehandling for att skapa trygghet for eleverna
och har en sirskild rutin for hur personal ska agera vid en akut hot- eller
véldssituation som inkluderar uppf6ljning fér direkt inblandande barn och
ungdomar. Det finns ocksé rutin for ndr vardnadshavare och placerande socialtjinst
ska kontaktas. Rutinerna finns fysiskt i pirmar p& boenden samt pa verksamhetens
digitala plattform.

IVO har inte funnit annat 4n att verksamheten gor riskbedémningar som en del av
det systematiska kvalitetsarbetet. Detta sker vergripande och i det dagliga arbetet
pé bade individ- och gruppniva. Verksamheten har ett policydokument som dr
gemensamt med skolan for hantering av det forebyggande arbetet. Arligen
genomfdrs en elevbarometer, ddr eleverna far svara pa fragor om trivsel och
trygghet, om de &r utsatta for hot, vald eller mobbing. Dérutéver har verksamheten
dagliga motena med de inskrivna da personal kollar av hur de har det. P4 varen har
forestandaren uppféljande samtal med barn och ungdomars hemkommuner, dér
man stdimmer av hur det gar och hur ungdomen har det i boendet och pa skolan.

Identifierade risker ér att barn och ungdomar vistas utan personaltillsyn och i
varandras rum och att vissa tidpunkter &r sérbara nér barn och ungdomar &r extra
trotta. Aven tillgangen till sociala medier d personal har vildigt lite insyn i vad
som héinder bedoms utgéra risk liksom malgruppen som sidan vilken innebér
hogre risk for konflikter. Ytterligare en risk som identifierats #r att nyinflyttade
barn och ungdomar &nnu inte hunnit bygga fértroendefulla relationer med
personalen. Verksamheten forebygger riskerna genom personals medvetna
agerande vid sdrbara tidpunkter och att de dr aktiva i att uppmérksamma 6kat
intresse for eller problem i relation till mobiltelefoner och sociala medier.
Verksamheten har samtycke fréan négra inskrivna att personal omhéndertar deras
telefoner vid ldggdags. De har ocksa rutiner for att beméta problem som kan uppsta
med mobiltelefoner och sociala medier och dessa uppdateras I6pande. Dértill har
verksamheten en hog personaltithet med personal som 4r nirvarande dir barn och
ungdomar &r. Om de umgas inne pa rummen knackar personal ofta pa for att friga
hur de mér samt kollar av liget. Barn och ungdomar har dven majlighet att skicka
en speciell emoji till personalen som innebér att om de behdver hjilp kan det pa ett
diskret sitt tillkalla personalens uppmérksamhet. Barn och ungdomar har ocksa
veckovisa avstimningar med sin kontaktperson for att bygga relationer, stimma av
och kolla av sa att barn och ungdomar &r trygga och sikra.
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IVO talade med fyra barn och ungdomar. Sammanfattningsvis sa alla att de trivs
bra pd boendet, att de aldrig upplevt mobbning, krinkningar, eller odnskade
sexuella tilltal eller handlingar. En sa att hen utsatts for vald vid ett tillfille, att en
annan ungdom tagit struptag pa hen. Ovriga sa att de aldrig utsatts for hot, vald
eller vergrepp En sa att hen hort talas om att en annan tjej har héllit fast andra
ungdomar och sparkat pa dem, att denna tjej sagt att “hon kan sitta sig pA dem och
mosa dem” och har hort att tva tjejer varit med om att bli tafsade pé av olika killar.
Den ena av de utsatta hade sagt till personalen och hen tror inte att det pigér nu. En
sa att tvd andra barn och ungdomar sagt oldmpliga saker, pratat om kénsliga saker
och betett sig illa mot andra men att personal varit pa plats och att det ledde till
konsekvenser for de inblandade. Samtliga sa det inte finns ndgot som gor dem
riddda eller otrygga och alla sa att de skulle beritta for personal om nagot sddant
skulle intréffa.

Forestdndaren fick till sig information om att barnsamtal vittnat om férekomst av
hot och véald och mobbning i form av grinséverskridande och krinkande samtal.
Forestdndaren uppgav att hon kénde till delar av detta och hinvisade i det forsta
fallet till den utredning som IVO har tagit del av vilken berdr struptaget. Den
innehéller atgdrder och uppféljning och barnets rost har horts.

Forestandaren uppgav vidare att verksamheten arbetade mycket aktivt med tva
specifika ungdomar som haft ett gransdverskridande beteende som anvinde
homofobiska och rasistiska uttryck och det till slut ledde till att de blev avstingda
fran skolan och dédrigenom ocksa boendet under en period for att verksamheterna
skulle kunna forbereda for atergédngen i samrdd med deras vardnadshavare men
detta har inte rapporterats och utretts. Férestdndaren uppgav att hon inte kiinde till
att andra ungdomar tagit illa vid sig av det griansoverskridande agerandet och nu
ska utreda detta. Hon kdnde inte heller till att en tjej anvént hot och vald mot andra
ungdomar. IVO finner att det 4r anméarkningsvért att ett sa gransdverskridande
beteende att det lett till avstingning for tva elever inte har utretts med syfte att
utreda om det finns brister i verksamhetens kvalitet som kunnat forhindra det
intrédffade. D4 det inte framgar att personal har haft kinnedom om hur det paverkar
andra boende har IVO inte konstaterat nagon brist i denna del, men vill
uppmérksamma huvudmannen pa att IVO i andra fall har konstaterat brister
angdende personals foljsamhet till de processer och rutiner som ingér i
verksamhetens ledningssystem (se ovan). Vidare konstaterar IVO att forestindare
har for avsikt att utreda hur agerandet paverkat 6vriga ungdomar i boendet samt
huruvida en tjej anvént hot och vald mot andra ungdomar. IVO forutsitter dven att
verksamheten vid behov vidtar atgirder for att sikra verksamhetens kvalitet.

Dé underlagen visat att det inte finns nagra inkomma synpunkter, klagomal eller
rapporter utdver den rapport som IVO har tagit del har verksamheten inte upprittat
nagon sammanstillning eller analys av sina samlade synpunkter, klagomél och
rapporter. IVO har dérfor inte kunnat granska regionens efterlevnad av kraven i 5
kap. 6 § SOSFS 2011:9.

Avgransningar

IVO har i denna tillsyn inte sdrskilt granskat regionens efterlevnad av
bestdmmelserna enligt lex Sarah men vill uppmérksamma regionen pé att den
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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 § socialtjénstlagen (2001:453), SoL, anger
att ett allvarligt missforhallande eller en pataglig risk for ett allvarligt
missforhallande, snarast ska anmélas till IVO. IVO finner dock inga skél att vidta
ytterligare tillsynsatgdrder i denna del men forutsitter att regionen vid behov vidtar
atgérder. Ndarmare bestimmelser om hur en lex Sarah utredning ska genomftras
och dokumenteras finns i Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS
2011:5) om lex Sarah. IVO forutsétter att regionen beaktar vad som nu péatalats
som en del i sitt systematiska kvalitetsarbete.

Tillampliga bestammelser

I 1 och 4 §§ lagen (2010:479) om registerkontroll av personal som utfor vissa
insatser at barn med funktionshinder, framgar att den som enligt lagen (1993:387)
om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS, bedriver verksamhet som
omfattar stéd- och serviceinsatser at barn med funktionshinder, inte far anstilla
nagon for sddana insatser utan att forst kontrollera registerutdrag enligt lagen
(1998:620) om belastningsregister avseende den som ska anstillas. Utdraget far
inte vara dldre &n ett ar. Ett utdrag eller en kopia av utdraget ska bevaras under
minst tva ar.

I 4 kap. 4 § och 5 kap. 1, 3 och 5-7 §§ SOSFS 2011:9 framgér att huvudmannen
ska utarbeta och faststilla de rutiner som behévs for att sikra verksamhetens
kvalitet. Vidare ska huvudmannen fortlopande bedéma om det finns risk for att
héndelser skulle kunna intrdffa som kan medfora brister i verksamhetens kvalitet.
Bestdmmelser om skyldighet att utan dréjsmal dokumentera, utreda och avhjélpa
eller undanrdja ett missforhallande eller en pataglig risk for ett missforhallande
finns 124 e § LSS. Huvudmannen ska ocksa ta emot och utreda klagomal och
synpunkter pa verksamhetens kvalitet. Inkomna rapporter, klagomél och
synpunkter ska sammanstéllas och analyseras for att kunna se méonster eller trender
som indikerar brister i verksamhetens kvalitet. De atgérder ska vidtas som krdvs for
att sikra verksamhetens kvalitet.

Underlag

* Inspektionsprotokoll — samtal med fyra barn och ungdomar, [dokumentnr 3].

e Inspektionsprotokoll — intervju med forestandaren och sakgranskning,
[dokumentnr 4, 6 och 8].

e Inspektionsprotokoll — intervju med personal och sakgranskning, [dokumentnr
5,7 och9].

e Tjinsteanteckning telefonsamtal med huvudman [dokumentnr 11 och 14].

Ytterligare information

Region Halland har anmalt till IVO att verksamheten till och med den 13 juni 2024
tog emot 42 barn och ungdomar upp till 23 &r som tillhor personkrets 1 LSS. IVO
genomforde en planerad inspektion vid boendet den 14 maj 2024. Vid inspektionen

Dnr 3.2.2-13989/2024-13






M1V 77\ Inspektionen for vard och omsorg Dnr 3.2.2-13989/2024-13

bodde 34 barn och ungdomar i boendet. Fyra barn och ungdomar samtyckte till
enskilda samtal med IVO:s inspektorer. Digitala intervjuer genomfordes med en
personalrepresentant den 23 maj 2024 och med forestandaren den 22 maj 2024.

IVO ska enligt 11 § forordningen (1993:1090) om stéd och service till vissa
funktionshindrade inspektera bostidder med sirskild service for barn eller ungdomar
minst en gang per ar och samtala med de barn och ungdomar som samtycker till

det.

Beslut i detta drende har fattats av inspektoren Linus Hermansson. Inspektoren
Erika Rydgren har deltagit i den slutliga handldggningen. Inspektdren Jenny
Granhage har varit féredragande.

6 (6)






