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Inspektionen

/ m BESLUT

for vard och omsorg 2017-03-06 Dnr 8.4.2-5308/2017-5

Wemind HVB AB
Box 38
149 21 NYNASHAMN

Arendet

Tillsyn av hem for vard eller boende, HVB, for barn och unga vid
Wemind HVB i Nyndshamn

Beslut
Inspektionen for vard och omsorg (IVO) avslutar drendet.

Skalen for beslutet

- Det har inte framkommit nidgra omstindigheter som tyder pa att
bemanningen inte &r tillrdcklig for att ger forutsittningar for att
tillgodose de behov av vard som de placerade personerna har
och som sikerstiller en trygg och sdker vérd.

- Det har inte framkommit nadgra omstéindigheter som tyder pé att
personalens sammantagna utbildningar och erfarenhet inte dr
tillrdcklig for att mota de behov av vard som mélgruppen har
och sidkerstilla en trygg och saker vard.

- Verksamheten genomfor och dokumenterar
lamplighetsbedomningar vid inskrivningar.

- Verksamheten genomfor forbattringsatgirder utifrdn vad som
framkommit i klagomal, synpunkter och rapporter.

- Verksamheten bedrivs enligt tillstdndet avseende forestdndare,
malgrupp, lokaler och antal inskrivna barn och unga.

Overgripande fokus for tillsynen har varit att genom samtal med
personal samt barn och unga fa kinnedom om hur verksamheten
fungerar i de delar som har betydelse for att barn och unga ska fa en
trygg och siker vard. Tillsynen har mot bakgrund av fokuset inriktats
pa bemanningen, personalens kompetens, limplighetsbeddmningar
samt om verksamheten genomfor forbattringsatgirder utifrdn inkomna
klagomal, synpunkter och rapporter. I tillsynen granskas ocksd om
verksamheten bedrivs i enlighet med tillstandet avseende forestandare,
malgrupp, lokaler och antal inskrivna barn och unga.
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Bemanning

IVO bedomer att det vid inspektionen inte har framkommit négra
omstandigheter som tyder pa att bemanningen inte &r tillracklig for att
ge forutsittningar for att tillgodose de behov av vard som de placerade
personerna har och som sikerstiller en trygg och sdker vard.

Av intervjun och inskickad lista framgar foljande.

Det ar dagtid vanligtvis fem eller sex personal som dr 1 tjénst.
Eftermiddagar samt kvéllar dr de minst tre personal och fran kl 20.30
samt Over natten dr det tva personal i tjanst. Under helgerna ar det alltid
tva eller tre personal i tjdnst. Personalen ansdg att det var en bra
bemanning utifrdn den malgrupp de har. Verksamheten har, vartefter de
skrivit in fler barn, dven utokat personalstyrkan successivt sedan 2014
da de 6ppnade HVB-hemmet.

Ungdomarna som samtalade med inspektorerna framforde att det var
tillrackligt med personal och att man alitid fick den hjélp man behovde
av personalen.

Av 6 kap. 1 § Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (HSLF-FS
2016:55) hem for vard eller boende framgar att vid ett hem for vard
eller boende ska det finnas bemanning som ger forutsittningar for att
tillgodose de behov av vard som de placerade personerna har och som
sakerstiller en trygg och siker vard.

Av 6 kap. 2 § (HSLF-FS 2016:55) framgar att hem for vard eller
boende ska vara bemannat dygnet runt om hemmet tar emot barn.
Hemmet behover dock inte vara bemannat under de tider pa dygnet da
de placerade personerna inte vistas dar. Under dessa tider ska det finnas
personal tillgiinglig som kan infinna sig i hemmet utan oskaligt
drojsmal.

Personalens kompetens

IVO bedomer att det vid inspektionen inte har framkommit nagra
omstindigheter som tyder pa att personalens sammantagna utbildningar
och erfarenhet inte &r tillrdcklig for att méta de behov av vard som
malgruppen har och sékerstilla en trygg och sdker vard.

Av intervjun och inskickad lista framgar foljande.
Personalen som arbetar p4 Wemind &r vanligtvis antingen psykologer,

socionomer eller behandlingsassistenter och behandlingspedagoger.
Samtliga i personalgruppen har lang eller mycket lang erfarenhet av att
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arbeta med barn och ungdomar med behov i olika former eller inom
psykiatrin.

De ungdomar som samtalade med inspektorerna framforde att
personalen var vildigt bra. De kunde prata med vem som helst som
arbetade, alla var bra. Ungdomarna framforde att personalen hade ett
bra bemdtande mot alla ungdomar och att personalen ville hjilpa de
som bodde pa hemmet.

Av 3 kap. 3 § socialtjinstlagen (2001:453), SoL framgdr att insatser
inom socialtjinsten ska vara av god kvalitet. For utforande av uppgifter
inom socialtjiinsten ska det finnas personal med lamplig utbildning och
erfarenhet.

Av 5 kap. 2 § (HSLF-FS 2016:55) framgar att personalen i ett hem for
vard eller boende ska ha den utbildning, erfarenhet och personliga
lamplighet som behdvs for att kunna utfora sina arbetsuppgifter.
Personal som ger behandling enligt en viss metod ska dven ha en
relevant utbildning for den.

Personalens sammantagna kompetens vad géller utbildning och
erfarenhet ska ge forutséttningar for att mota de behov av vard som
malgruppen har och sékerstilla en trygg och sdker vard.

Personalen bor ha minst en 2-arig eftergymnasial utbildning. Flertalet
bor ha en utbildning med inriktning mot socialt arbete, socialpedagogik
eller beteendevetenskap.

Lamplighetsbeddmning

VO bedomer att verksamheten genomfor och dokumenterar
lamplighetsbedomningar vid inskrivningar.

Av intervjun och inskickade lamplighetsbeddmningar framgar foljande.

De tre senaste lamplighetsbedomningarna pa inskrivna barn har
skickats in. Forestandaren framfor att de inte har dndrat sina
matchningar/lamplighetsbeddmningar sedan den nya foreskriften kom
den I nov 2016. Verksamheten har alltid arbetat med mycket grundliga
lamplighetsbedémningar av ungdomar som ska skrivas in i
verksamheten. De dokumenterar beddmningarna i separata dikunetnt.
Det har under arens lopp blivit tydligt att det inte gar att” slarva” med
matchningen och dér har verksamheten forfinat sitt arbete. Det dr en
tydlig process vid inskrivning och forestidndaren dr den som forst
gallrar/sorterar och tar upp detta med psykologerna dir de ocksa gor
olika riskbedémningar. Verksamheten tar sillan emot akuta
inskrivningar.

Ungdomarna framforde att de trivdes med de andra som bodde pa
Wemind men att de inte har s mycket kontakt med varandra.
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Av 3 kap. 11 och 14 §§ SoF framgar att det ar forestdndaren som ska
besluta om in- och utskrivning 1 ett HVB. Vid inskrivning ska det
sdrskilt kontrolleras att hemmet ar lampligt med hinsyn till den
enskildes behov, alder, utveckling, utbildning och personliga
forhéllanden i 6vrigt. Har huvudmannen bestdmt en annan ordning for
inskrivningen ska denne meddela Inspektionen for vard och omsorg
vad som giller.

Av 3 kap. 3 § (HSLF-FS 2016:55) framgar att vid
lamplighetsbeddomningen ska det sdrskilt beaktas hur personens behov
av vard kan tillgodoses med hédnsyn tagen till de arbetssitt och metoder
som hemmet anvédnder och personalens kompetens. Det ska dven goras
en bedomning av om varden kan ges under trygga och sdkra former.
Det bor beaktas om skillnader i problembild, alder och mognad samt
kon mellan de placerade personerna kan komma att pdverka
placeringen negativt.

Av 3 kap. 4 § (HSLF-FS 2016:55) framgar att om ett hem for vard eller
boende bedoms ldmpligt for den person som ansdkan om inskrivning
giller ska bedomningen dokumenteras.

Foérbéttringsatgérder avseende inkomna synpunkter, klagomal
och rapporter

IVO bedomer att verksamheten genomfor forbéttringar med anledning
av inkomna synpunkter, klagomal och rapporter.

Av intervjun framgéar foljande.

D4 forestdndaren nyligen har sammanstéllt forra &rets synpunkter och
klagomal i en kvalitetsrapport framkommer att de flesta avvikelser
handlar om medicinavvikelser. 17 avvikelser av 30 handlar om det.
Verksamheten arbetar kring dessa avvikelser med deras sjukskoterska
sa att fordndringar och forbattringar sker.

Det som framkommit frdn ungdomarna pa husmoétena handlar ofta om
mat, aktiviteter, internet och tider, mycket praktiska saker.

Efter husmétena, da personalen samlar in &sikter och synpunkter,
samtalar personalen pd méten om det som uppkommit och dterkopplar
sen till ungdomarna. D4 verksamheten behdver genomfora forandringar
informeras ungdomarna kring det pa olika sitt. Forestandaren beriittar
att han anser att verksamheten gor fordndringar utifrdn det som
framkommer fran ungdomarna. Det gar inte att genomfora allt
ungdomarna vill men personalen lyssnar pa det som framfors och
dndrar dér det kan vara mojligt.
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Det har inte inkommit ndgot klagomal frén socialtjanst eller fordidrar.
Ingen lex Sarah rapport har inkommit fran personalen. Verksamheten
sammanstiller klagomal och synpunkter. Personal har kunskap om lex
Sarah.

Samtliga ungdomar framforde att de kdnde sig sedda och lyssnade pa
och att de kunde péaverka innehéllet under tiden pd hemmet. De kunde
framfora bade bra och daliga saker och att om de inte fick sin vilja
igenom forklarade alltid personalen pa ett bra sitt sa att de forstod
varfor de inte fick gora pa ett visst sétt eller varfor ungdomarna inte
kunde bestimma inom vissa omradden. Ungdomarna sade att det var
tydligt varfor det var pa det ena eller andra sittet. Ungdomarna
framforde att de var trygga nér de bodde 1 boendet.

Av 5 kap. 3 § Socialstyrelsens foreskrift och allmidnna rad om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9)
framgar bl.a. att den som bedriver socialtjdnst ska ta emot och utreda
klagomal och synpunkter pa verksamhetens kvalitet fran t.ex. vard- och
omsorgstagare och deras narstdende, personal, vardgivare, myndigheter
och de som bedriver socialtjénst.

Av 5 kap. 5 § SOSFS 2011:9 framgar att det 1 14 kap. 6 § SoL finns
bestimmelser om skyldigheten att utan dréjsmal dokumentera, utreda
och avhjilpa ett missforhéllande eller en pataglig risk for ett
missforhédllande.

Av 5 kap. 6 § SOSFS 2011:9 framgar bl.a. att inkomna rapporter (lex
Sarah), klagomal och synpunkter ska sammanstillas och analyseras for
att den som bedriver socialtjdnst ska kunna se monster eller trender som
indikerar brister i verksamhetens kvalitet.

Av 5 kap. 7 § SOSFS 2011:9 foljer att verksamheten pa grundval av
dessa analyser ska vidta de atgirder som krivs for att sikra
verksamhetens kvalitet.

Av 5 kap. 8 § SOSFS 2011:9 foljer att verksamheten om det ér
behovligt ska forbattra sina processer och rutiner.

Efterlevnad av tillstand

IVO beddmer att verksamheten foljer gillande tillstand i friga om
forestandare samt lokaler och det har inte framkommit ndgot i tillsynen
som tyder p4 att verksamheten inte har rdtt malgrupp inskriven.

Wemind HVB har 12 platser. Verksamheten tar emot pojkar fran14 ar
till och med 17 ar. Pojkarna har mojlighet att vara kvar i verksamheten
till den dag de fyller 19 ér. I pojkarnas familjer finns stora
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relationsproblem. Aven i skolan kan det ha fdrekommit svarigheter
med relationer. Ungdomarna kan utifrdn detta utvecklat beteenden som
minskar deras mojlighet att fa en fungerande vardag med rutiner och
struktur.

Vid inspektionsbesoket var tio pojkar inskrivna 1 verksamheten. Det har
inte varit ndgon fordndring sedan sista inspektionstillfallet gillande
forestandare och lokaler. Av intervjun framgick att ungdomarna tillhor
malgruppen.

Av 7 kap. 1 § SoL framgér att ett hem for vard eller boende inte far
drivas utan tillstdnd av IVO.

Underlag

IVO genomforde den 23 februari 2017 en anmild inspektion pa
Wemind HVB. Representanter for [IVO var inspektorerna Eva
Kégstrom och Eva Stoor Karlberg. Vid inspektionen intervjuades en
personal och forstdndaren tillsammans. Inspektérerna samtalade med
tre ungdomar.

Forestandaren har faktakontrollerat protokollet fran inspektionen. Efter
inspektionsbesdket har inspektorerna aterkopplat ungdomssamtalen till
forestdndaren och personalen.

Ytterligare information

Enligt 3 kap. 19 § SoF ska IVO inspektera HVB for barn och unga
minst en gang per ar. Inspektionen kan vara féranmald eller oanmald.
Den som inspekterar verksamheten ska samtala med de barn och
ungdomar som samtycker till det.

Beslut i detta drende har fattats av inspektoren Jenni Ralph. [ den
slutliga handldggningen har inspektoreren Eva Kagstrom deltagit.
Inspektoren Eva Stoor Karlberg har varit foredragande.

For Inspektionen for vard och omsorg
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Eva Stoor Karlberg

Kopia till: Verksamheten



