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Socialnamnden Sydvast i Géteborgs Stad
Box 16
421 21 Véastra Frolunda

Huvudman
Goteborgs stad, Socialndmnd Sydvaést (org.nr 212000-1355).

Arendet

Tillsyn av hem for vard eller boende (HVB) for barn och unga vid HVB Jacobs gata i
Goteborg.

Tillsynen har omfattat barn och ungas upplevelse av att bo pa HVB Jacobs gata.
Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har granskat verksamhetens systematiska
kvalitetsarbete, registerkontroll, barnens kénsla av trygghet och sékerhet, bemanning och
kompetens samt utformningen av varden. IVO har dven foljt upp foregaende ars
tillsynsbeslut.

Beslut
IVO har konstaterat foljande brister:

& Verksamheten &r inte bemannad dygnet runt nar det vistas barn i lokalerna.

&  Verksamheten har inte en avgransad malgrupp och blandar barn och unga med olika
behov.

&  Verksamheten har brustit i att systematiskt och fortlépande utveckla och sakra
verksamhetens kvalitet.

IVO begér med stod av 13 kap. 5 8 socialtjanstlagen (2001:453), SoL, att huvudmannen
redovisar sin installning till den brist som IVO konstaterat. Redovisningen ska aven
innehalla de eventuella dtgarder som huvudmannen har vidtagit eller planerar att vidta for
att komma till ratta med bristen. Redovisningen ska avslutas med uppgift om nér atgarden
genomfordes eller kommer att genomforas.

Redovisningen ska ha kommit in till VO senast den 31 januari 2023.

Inspektionen for vard och omsorg Telefon +46 010-788 50 00 Org nr 202100-6537
Box 53148 registrator@ivo.se
400 15 Goteborg

2021v 1.0
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Skalen for beslutet
Tillsynen har vid detta tillfalle i ovrigt visat foljande:

®  Registerkontroll gentemot Polismyndighetens misstanke- och belastningsregister sker
av personal infor anstéllning.

Verksamheten ar inte bemannad dygnet runt nar det vistas barn i lokalerna

IVO beddmer att verksamheten brister da det inte alltid finns narvarande personal i
hemmets lokaler pa de tider da det vistas barn dar. VO anser darmed att namnden
fortfarande inte lever upp till bestammelserna avseende bemanning i 6 kap. 1-2 8§
Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad (HSLF-FS 2016:55) om hem for vard eller
boende. IVO bedémer att namnden fortfarande brister nar det géller kravet pa bemanning
utifrn hur arbetet &r organiserat, och utifran hur verksamheten sag ut vid bada
inspektionstillfallena. IVO:s bedémning grundar sig i att personalen till stérsta delen
befinner sig pa vaning 3, trots att det dven bor en ungdom pa vaning 4. Vaning 4 lamnas
darmed obemannad till storsta delen av dygnet.

| foregaende ars tillsynsbeslut konstaterade I\VO att bemanningen var organiserad pa ett
sadant satt att den inte var anpassad sa att den gav forutsattningar for en trygg och saker
vard mellan 08.00-11.00 under helgerna. Den bristen atgardade namnden genom att uttka
bemanningen sa att det alltid ar minst tva personal i tjanst.

Vid arets inspektion framkom i samtal med en ungdom att hen bodde sjalv pa vaning 4
medan 6vriga ungdomar bodde pa vaning 3. Ungdomen beréattade att personalen for det
mesta befinner sig pa vaning 3. Ungdomen har nycklar till sin lagenhet och till sitt
vaningsplan, men inte till vaningsplan 3. For att komma in pa detta vaningsplan maste
ungdomen forst ga ner en vaning via fastighetens trapphus, knacka pa boendets ytterdorr
pa vaning 3 och vanta pa att bli inslappt av personalen. Nattetid finns en sovande personal
pa ungdomens vaningsplan och en vaken personal pa vaning 3. Vid tidpunkten for
inspektionen fanns det dven en s.k. transitlagenhet for ensamkommande ungdomar pa
vaning 1, som aven den var kopplad till verksamheten och som samma personalgrupp
hade hand om. Ddr bodde ingen ungdom vid tidpunkten for inspektionen, utan den
ungdom som tidigare bott dar hade fatt flytta upp till vaning 3. Migrationsverket ar ytterst
ansvarig for ungdomar som placeras i den lagenheten, men verksamhetens personal ska
finnas tillgangliga for ungdomarna som bor dér om de behdver stod. Placeringstiden ar
kort, aldrig langre &n en vecka enligt forestandaren.

Vid intervju med personal framgar att personalen arbetar i bade HVB-hemmet och
stodboendet. Samma personalgrupp har d&ven hand om de ungdomar som bor i
transitlagenheten. Det stodboende som var i drift vid tidpunkten for var inspektion &r
numera nedlagt. Intervjuad personal bekréaftar den beskrivning som ungdomen gett kring
boendet och dess nycklar. Personalen uppger att ungdomarna endast har tillgang till
nycklar till det vaningsplan dar de sjélva bor. Det galler &ven den ungdom som bor pa
vaning 4. Hen har alltsa inte en nyckel som gar till vaning 3, utan maste knacka pa och
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vénta pa att bli inslappt, precis pa det sattet som ungdomen beskrivit det i samtal med
IVO.

Av namndens yttrande framgar att verksamheten behdver sékerstalla att det finns personal
pa de vaningar dar det bor ungdomar och att den ungdom som bor pa vaning 4 har tillgang
till de gemensamhetslokaler som finns pa vaning 3. Namnden uppger vidare att malet ar
att samtliga ungdomar i HVB ska vara placerade pa vaning 3, fram till dess att ny
inriktning beslutats av ndmnden géllande HVB verksamheten.

Det framgar av 6 kap. 2 § HSLF-FS 2016:55 att ett HVB som tar emot barn ska vara
bemannat dygnet runt. Darutover ska bemanningen anpassas sa att den ger forutsattningar
for att tillgodose de behov av vard som de placerade personerna har och sakerstélla en
trygg och séker vard, i enlighet med 6 kap. 1 § samma foreskrift. IVO ser allvarligt pa att
namnden aterupprepat brister i att inte tillse att verksamheten ar bemannad i samtliga
lokaler dar det finns barn, trots tidigare patalad brist av IVO.

Verksamheten har inte en avgransad malgrupp och blandar barn och unga med
olika behov

IVO konstaterar att Jacobs gata HVB inte har en avgransad malgrupp for verksamheten,
vilket innebér en risk for att det skrivs in barn och unga i verksamheten med olika
problematik och vardbehov samt medfor att namnden inte lever upp till att insatser inom
socialtjansten &r av god kvalitet, i enlighet med 3 kap. 3 § SoL. Av 3 kap. 3 8 HSLF-FS
2016:55 framgar att namnden ska beakta om placeringen kan innebéra en negativ
paverkan mellan de placerade personerna. IVO har inte kunnat notera nagon sadan
beddmning infor placering. IVO anser att det inte ar lampligt att i ett HVB ta emot
personer med alltfor skiftande vardbehov. IVO menar att detta har betydelse for barns och
ungas mojligheter att fa sina behov tillgodosedda under trygga och sékra former — dels for
de barn och unga som har ett mer omfattande behov av stdd och behandling men &ven for
dvriga inskrivna barn och unga. Om barn och unga inte ges de insatser de &r bedémda att
vara i behov av, kan detta ha en avgorande betydelse for barn och ungas halsa och
utveckling.

Eftersom malgruppen inte ar avgransad blir det ocksa svart for namnden att sékerstélla att
personalen har den kompetens som personalen behdver for att utféra sina arbetsuppgifter.
Personalens kompetens och erfarenhet ska ge forutsattningar for att méta de behov av vard
som aktuell malgrupp har. IVO konstaterar att personalens kompetens ligger pa en niva
som tillgodoser tidigare malgrupps behov, nar malgruppen bestod av ensamkommande
ungdomar. Namnden har daremot inte kunnat matcha personalens kompetens till den nya
malgruppen.

IVO konstaterar ocksa att det finns risker i boendets narmiljo som paverkar namndens
mojligheter att tillgodose behovet av trygghet och sékerhet for inskrivna barn och unga.
Risker som staller ytterligare krav pa bade bemanning och kompetens for att placerade
barn och unga ska kénna sig trygga i och utanfér boendet.
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Av intervju med personal framkom bl.a. féljande. Tidigare tog verksamheten emot
ensamkommande ungdomar och de ungdomar de tar emot idag har olika hjalpbehov.
Personalen beskriver en verksamhet i standig férandring, dar ungdomar som kommer till
boendet kan komma fran hem dar det funnits missbruksproblem, vald i néra relation,
psykisk ohdlsa, eller foralders omsorgssvikt. Numera tar boendet dven emot s.k.
akutplaceringar. Dessa placeringar pagar vanligtvis under 2-3 veckor och placeringar sker
oftast under helger. | dagslaget har boendet tre akutplaceringar. Som det sag ut vid
tidpunkten for inspektionerna hade personalen &ven hand om ungdomarna som var
placerade i stodboendet (som numera ar nedlagt).. Den s.k. transitlagenheten pa vaning 1
ar ocksa knuten till verksamheten dven om dessa ungdomar &r placerade utifran beslut fran
Migrationsverket. Enligt intervjuad forestandare och personal ska verksamheten inte ta
emot ungdomar med missbruksproblem men det har anda férekommit att de gjort det.
Personalen upplever att malgruppen for boendet inte ar klarlagd.

Intervjuad personal uppger vidare att boendet ligger i ett omrade dar det forekommer
drogforsaljning och dar det finns hdg polisnédrvaro. Personalen pratar med ungdomarna om
det och en ungdom har upplevt obehag av det som pagar utanfor boendet.

| tillsynen framgar att flera i personalgruppen tidigare har arbetat som larare. All personal
har inte fatt den kunskapspafyllnad som behdvs utifran verksamhetens nya malgrupp
enligt personalen.

Enligt forestandaren har all personal minst tvaarig eftergymnasial utbildning, men inte
alltid med inriktning mot socialt arbete. Vid all nyrekrytering krdvs numera att personalen
har en relevant utbildning. Det har skett kompetensutveckling den senaste tiden dar
personalen varit pa seminarier kring missbruksproblematik, motiverande samtal,
lagaffektivt bemotande och vald i nara relation. Forestandaren upplever darmed att
personalgruppen star starkare i dessa fragor nu an tidigare.

Lamplighetsbedomningar brister

IVO konstaterar att ndAmnden genomfort vissa forbattringar i verksamheten, som att en ny
mall har tagits fram for hur lamplighetsbeddmningarna ska goras samt att det numera finns
en rutin for att folja upp de placeringar som gjorts i verksamheten. IVO beddmer dock att
de atgarder som skett inte foljts upp pa ett systematiskt satt. Av ledningsforeskriften
framgar att alla vidtagna atgéarder behover kontrolleras, foljas upp, och utvérderas sa att de
fatt avsedd effekt. IVO kan konstatera att Iamplighetsbedomningar aterigen sker pa
undermaligt underlag, utan att beakta om barnets behov kan tillgodoses utifran
verksamhetens arbetssétt och personalens kompetens. Detta var &ven en brist som IVO
identifierade i 2020 ars tillsyn. Som namnts ovan gér namnden inte heller nagra
overvaganden om placeringen kan innebara negativ paverkan mellan de olika personerna
annat an i generella ordalag.

Sammantaget har detta fatt till f6ljd att de avvagningar som ska goras infor inskrivning av
ett barn inte gjorts i full utstrackning.
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| intervju med forestandaren framgar att det inte alltid finns s& mycket information kring
de ungdomar som skrivs in, och att hon da gor lamplighetsbedémningen utifran det
underlag som finns tillgangligt vid inskrivningen. Hon beskriver att verksamheten fatt en
ny rutin géllande uppfoljning av gjorda placeringar. Verksamheten ska enligt den nya
rutinen skriva uppféljningsrapporter infor uppfoljningsméten med socialtjansten. Det har
aven tagits fram en ny mall for att forbattra lamplighetsbedémningarna.

Av granskade lamplighetsbedémningar framgar det inte alltid tydligt vilka behov varje
barn har och dar behoven finns angivna framgar det inte tydligt pa vilket sétt dessa behov
ska kunna tillgodoses utifran personalens kompetens och verksamhetens arbetssatt. | flera
lamplighetsbedomningar finns f6ljande formulering: ”Boendet har flera ungdomar med
olika stodbehov. Av erfarenhet vet vi att de kan finna en trygghet i varandra och tidigare
placeringar har ej medfort negativ paverkan pa varandra och forvantas ej gora det i detta
fall heller”.

Vid inspektionstillfallena bodde sju ungdomar i verksamheten, dar en ungdom pa 17 ar
bor pa vaning 4 och 6vriga sex bor pa vaning 3. For den ungdom som flyttat upp till
vaning 3 fran att tidigare bott i den s.k. transitlagenheten pa vaning 1, uppger personalen
att verksamheten inte fatt nagot uppdrag fran placerande socialnamnd.

Bestdmmelser avseende lamplighetsbedémning i samband med inskrivning vid ett HVB
som ligger till grund fér ovan bedémning, redogors for i 3 kap. HSLF-FS 2016:55.

Namndens yttrande

Av namndens yttrande framgar att boendet sedan en tid tillbaka haft en lag belaggning.
Det har darfor varit angeléget for huvudmannen att se éver vilka behov som foreligger
framéver och som verksamheten kan tillgodose. Det finns d&ven en medvetenhet hos
namnden kring att lokaliseringen av boendet kan vara utmanande i att boendet ar placerat i
ett omrade med kriminell belastning och polisnarvaro. Namnden undersoker mojligheten
till andra alternativa lokaler om det finns fortsatt behov av insatser fér ungdomar/unga
vuxna. For att sékerstélla omsorg och trygghet for de barn och unga med HVB placering
kommer ndmnden att verka for att snarast hitta en annan 16sning for hanteringen av
transitplatser samt att sékerstélla att alla som ar placerade i HVB-hemmet har ett uppdrag
fran placerande socialtjanst. Enligt namnden har det skett en malgruppsférandring i
samband med att verksamheten borjade ta emot akutplaceringar, och detta ar pa grund av
det radande behovet av akutplaceringar. En dversyn kommer skyndsamt att géras av
rutiner kring och mojlighet for verksamheten att ta emot akuta placeringar éverhuvudtaget.
Det har genomforts kompetensutveckling i verksamheten men det kommer att ske en
kompetenskartlaggning for att sakerstélla att ratt kompetens finns for de behov
ungdomarna i HVB-hemmet har, enligt namnden.

Namnden har brustit i att systematiskt och fortldpande utveckla och sékra
verksamhetens kvalitet

IVO beddmer sammantaget att ndmnden brustit i att systematiskt och fortlépande utveckla
och sékra verksamhetens kvalitet. VO anser att ndmnden inte tagit sitt fulla ansvar i att
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planera, leda, kontrollera, folja upp, utvardera och férbéattra verksamheten i enlighet med
bestammelserna i 3-4 kap. Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad (SOSFS 2011:9)
om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Detta har enligt VO fatt till foljd att
verksamheten inte kan tillgodose samtliga barns behov av vard utifran verksamhetens
arbetssatt och personalens kompetens. 1VOs bedomning grundar sig pa de brister som
redogdrs for ovan.

Registerkontroll gentemot Polismyndighetens misstanke- och belastningsregister
sker av personal infor anstallning

IVO beddmer att registerkontroll har skett av samtlig personal innan anstéllning i enlighet
med vad som anges i 1 § lagen (2007:171) om registerkontroll av personal vid vissa
boendet som tar emot barn.

Av underlag som begarts in i tillsynen framgar att registerkontroll har gjorts av all
personal som arbetar i verksamheten i enlighet med gallande bestammelser.

Enligt 6 kap. SoL framgar att hem for vard eller boende eller stodboenden som tar emot
barn inte far anstalla 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. Detsamma ska gélla den som, utan att det innebar anstélining, erbjuds
uppdrag, praktiktjanstgoring eller liknande vid ett sadant hem under omstandigheter
liknande dem som férekommer vid en anstéllning inom verksamheten.

Underlag
Tidigare tillsynsbeslut, dnr 3.2.2-11925/2020

Tidigare tillsynsbeslut, dnr 3.2.2-12014/2021

Tjansteanteckningar forda vid inspektion den 7 och den 10 juni 2022.
Registerutdrag for anstélld personal

Lamplighetsbeddmningar och inskrivningsbeslut fran verksamheten
Yttrande fran ndmnden den 31 augusti 2022 (Ert dnr N165-0291/22)

®©® ®© 0O OE

Ytterligare information

IVO genomforde en anméld inspektion i verksamheten den 7 och den 10 juni 2022. |
samband med inspektionstillfallet pratade inspektorerna med tva barn samt intervjuade
forestandare och en personal.

Fore inspektionen fick inskrivna barn och unga majlighet att besvara en enkat med fragor
som handlade om trygghet och integritet, behandling, stéd och hjélp, bemétande samt
delaktighet och sjalvbestammande. Fyra (4) barn har besvarat enkéten.
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Forestandaren fick besvara en enkat med uppgifter om personal, oplanerade utskrivningar,
missforhallanden och allvarliga handelser samt férekomst av begransande atgarder. Svaren
har, tillsammans med IVO:s 6vriga kdnnedom om verksamheten, legat till grund for
planeringen av tillsynens inriktning och omfattning.

IVO ska enligt 3 kap. 19 8, SoF, inspektera HVB for barn och unga minst en gang per ar
och samtala med de barn och unga som samtycker till det.

Beslut i detta drende har fattats av inspektoren Zlatan Pulic . Inspektorerna Ida Sternbage
har deltagit i den slutliga handlaggningen. Inspektdren Elisabeth Bjérheden har varit
foredragande.



