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Huvudman
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Arendet

Tillsyn av hem for vard eller boende (HVB) for barn och unga Wemind HVB Stegsholm i
Haninge.

Tillsynen har omfattat barn och ungas upplevelse av att bo pd Wemind HVB Stegsholm.
Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har granskat att verksamheten bedrivs enligt
géllande tillstdnd, barn och ungdomars trygghet och mdjlighet att vara delaktiga, samt
rapportering och utredning av allvarliga hdndelser. Vidare har IVO foljt upp den brist som
konstaterades 1 IVO:s foregdende tillsyn géllande registerkontroll infor anstillning av
personal, samt ett klagoméal som inkommit till [IVO om verksamheten.

Beslut

IVO avslutar drendet men patalar foljande brister:

e  Verksamheten har inte fullt ut sdkerstéllt trygghet och delaktighet for de placerade
barnen och ungdomarna.

e  Verksamheten har inte rapporterat och utrett allvarliga hindelser som
missforhdllanden eller patagliga risker for missforhallanden, och ddrmed inte heller
bedomt om hindelserna skulle ha anmailts till IVO enligt lex Sarah.

IVO vidtar i nuldget inte nagra atgdrder med anledning av bristerna men kommer att folja
upp dessa i kommande tillsyn.

Skalen for beslutet

Verksamheten har inte fullt ut sakerstallt trygghet och delaktighet for de placerade
barnen och ungdomarna

IVO bedomer att verksamheten inte fullt ut har sdkerstillt trygghet och delaktighet for de
placerade barnen och ungdomarna. IVO gor denna bedomning mot bakgrund av det som

Inspektionen for vard och omsorg Telefon +46 (0)10-788 50 00 Org nr 202100-6537
Box 6202 registrator@ivo.se
102 34 Stockholm

2017 v 1.2



1\ 77\ Inspektionen for vard och omsorg Dnr 3.2.2-08442/2023-13

framkom i barnsamtalen under inspektion, i den enkdt som ungdomarna besvarade infor
tillsynen samt i ett klagomal som inkommit till IVO. Hos flera av de ungdomar som IVO
samtalade med vid inspektionen framkom upplevelser av brister i tryggheten, matchning
mellan placerade, stod fran och tillsyn av personal, den fysiska miljon samt mdjligheten
till inflytande Over t.ex. fritiden och den mat som serveras.

IVO menar att trygghet och delaktighet dr centrala begrepp nér det giller den goda kvalitet
som ska prigla insatser inom socialtjidnsten enligt 3 kap. 3 § socialtjdnstlagen (2001:453),
SoL. Att HVB ska sékerstilla en trygg och séker vard- och boendemilj6 av barn och unga
framgér ocksé av 5 kap. 2 §, 6 kap. 1 § och 7 kap. 1 § Socialstyrelsens foreskrifter och
allménna rad (HSLF-FS 2016:55) om hem {6r vard eller boende. IVO vill vidare betona
vikten av att ungdomar gors delaktiga vid placering i HVB, att ungdomarna har ritt att
kénna sig lyssnade pa och trygga 1 boendet. Verksamheten behover arbeta aktivt for att
etablera ett samarbete med ungdomarna kring hur vistelsen bist anpassas efter deras behov
och sa den upplevs som meningsfull for varje ungdom. IVO forutsitter att huvudmannen
vidtar atgérder for att sdkerstélla en trygg boendemiljo och delaktighet for de placerade
barnen och ungdomarna, med utgéngspunkt i det som framkommit under tillsynen. IVO
vill i sammanhanget lyfta fram att i ett forbéttringsarbete &r det av vikt att barnen och
ungdomarna involveras, och att verksamheten anstrénger sig att lyssna pd dem och ta in
deras perspektiv.

Samtal med ungdomar vid inspektionstillfallet

Sju ungdomar frin de tre hus som ingér i verksamheten deltog i samtal med IVO vid
inspektionstillfallet. I samtalen framkom det att ungdomar upplever att det framst i ett av
verksamhetens hus &r bristfdllig matchning mellan de placerade, och att en ungdom har
behov som inte passar i verksamheten. Det medfor enligt ungdomarnas uppfattning att
personalens tid inte fordelas pa ett bra sitt mellan de placerade, och till konflikter mellan
ungdomarna. Ungdomarna forde fram att de upplever storningar p kvéllar, samt vald
mellan ungdomar som personalen inte tar hand om pa ett bra sétt. En ungdom har uppfattat
att hen fatt ta hand om en annan placerad i samband med en héndelse da hen inte madde
bra, och att personal som borde uppmirksammat situationen inte gjort det. Flera av de
ungdomar IVO talade med i tvd av verksamhetens tre hus tog upp att det forekommit
alkohol och droger i verksamheten.

Det framkom i tvd av barnsamtalen 1 ett hus att personalen flera ganger 1 veckan kan
lamna barnen ensamma 20-30 minuter, och att det nyligen varit en incident vid ett sddant
tillfalle ddr en ungdom menar att hen “néstan” blev slagen av en annan placerad. Det
framkom vidare i barnsamtal i tva av husen att ungdomar tycker att viss personal inte dr sa
bra pé att hantera konflikter mellan ungdomar, att personal “’stdnger in sig” och inte vill bli
storda. Tva ungdomar 1 ett hus lyfte att en personal enligt deras uppfattning inte har tillsyn
och ser till ungdomarnas behov, pd samma sétt som 6vrig personal. Ungdomarna gav
exempel, som att hen enligt ungdomarna inte dr i miljon med de placerade, att hen haller
sig pa personalrummet, inte markte ndr en ungdom kom ater paverkad pa kvillen/natten
nyligen, och har missat att ge medicin 1 tid.
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Sex av sju ungdomar som IVO samtalade med uppgav att de inte har tillrackligt inflytande
over sin fritid, dvs. inte kan utdva intressen de har, att det &r brist pa sysselséttning och att
de upplever tristess.

Klagoméal som inkommit till IVO

IVO har inom ramen for tillsynen f6ljt upp en anméilan (dnr 3.4.1-21719/2023) fran en
anhorig till en placerad ungdom. Klagomalet inkom till IVO:s upplysningstjénst den 23
maj 2023, dvs. efter IVO:s inspektion vid Wemind HVB Stegsholm och intervjuerna med
ledningen. I anmélan framgar det att den anhoriga uppfattar att det finns brister i
verksamheten, sdsom att mat serverats forst pa kvéllen och att barnen inte dter den mat
som erbjuds. Den berérda ungdomen ska ha gatt ned i vikt pa grund av det. Vidare ska
verksamheten enligt anmalaren ha tagit bort kontaktinformation till IVO:s barn- och
ungdomslinje, sa att den berdrda ungdomen inte haft den tillganglig.

IVO har fort samtal med vikarierande forestandare om klagomaélet, som uppgett att
innehallet 1 klagomalet var kint sedan tidigare och att missndjet med maten ska handla om
att ungdomen inte tycker om den vegetariska mat som serveras till lunch. Verksamheten
har forsokt gora anpassningar géllande maten for den berérda ungdomen menar
forestdndaren, exempelvis att ungdomen erbjudits att gora matlada av middagsmaten eller
att f laga egen mat till lunch. Ungdomen har dock avbdjt detta, och anser att hen bor fa
anpassad kost. Verksamheten fortsétter arbetet med att f6lja upp hur det fungerar med
maten och att hitta en 16sning i samarbete med ungdomen, dven om det hittills inte
fungerat. Vikarierande forestdndare kénde inte till att ungdomen ska ha gatt ned i vikt,
men ungdomen f6ljs upp av sjukvarden regelbundet. Blir situationen oacceptabel, hanterar
verksamheten det da.

Vikarierande forestdndare uppgav att i det hus berdrd ungdom ér placerad i, dr det 6verlag
mycket missndje bland pojkarna men att det inte 4r sé i de andra tvé husen. Verksamheten
foljer upp situationen med maten, frimst vid husmdten. Arbete pdgar med att personalen
ska fungera som positiva forebilder, i att man smakar pa maten som exempel.
Anpassningar erbjuds om det behdvs, menar verksamheten. De ér ocksd noga med att
kontaktuppgifter till IVO ska finnas tillgéingliga, &ven om de kan ha rivits ned vid nigot
tillfalle. Vid tidpunkten for samtalet fanns uppgifterna uppsatta, enligt vikarierande
forestandare.

Enkétsvar fran placerade ungdomar

I den enkdét de placerade vid Wemind HVB Stegsholm fick mgjlighet att besvara 1 borjan
av aret infor tillsynen, framgar det bland annat att ungdomarna som svarat har upplevelser
av otrygghet med andra placerade, liksom upplevelser av hot, vald och utsatthet gillande
bade andra ungdomar och personal.

Av de 18 ungdomar som besvarade enkéten, svarade sex ungdomar att de ibland kénner
sig trygga med de andra boende, och tre att de sillan eller aldrig gor det. Atta ungdomar
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svarade att de varit med om att andra ungdomar varit hotfulla eller krankande. Tva
ungdomar har svarat att andra boende varit hardhénta eller vdldsamma vid ett tillfille, och
fem att det hint vid flera tillfdllen. Tva ungdomar har upplevt att andra ungdomar tafsat
eller gjort sexuella nirmanden. Fyra har markt att det forekommit alkohol, och lika ménga
har svarat att droger forekommit.

Fem ungdomar har svarat att de varit med om att personal mobbat eller fryst ut hen en
eller flera ganger, och lika manga svarade att personal varit hotfull eller krinkande en eller
flera gdnger. Fyra svarade att de varit med om att personal varit hotfull eller krinkande en
eller flera gdnger mot andra boende. Tre har varit med om att personal varit hdrdhant eller
valdsam en gang, en har varit med om det flera ganger. Tva har svarat att det forekommit
att personal tafsat eller gjort sexuella nirmanden.

Aterféring av barnens synpunkter i barnsamtal och enkétsvar

Verksamheten har tagit del av en skriftlig sammanstillning av de delar av barnenkéiten
som ror ovan beskrivna omraden, och IVO aterférde muntligen det som framkom av
barnsamtalen vid inspektionstillfillet. Verksamheten har uppgett att nér det géller svaren i
enkiten till barnen om foérekomst av tafsande eller sexuella ndrmanden frén andra
ungdomar eller personal, dr det inget som framkommit sedan I[VO:s senaste tillsyn. Inte
heller att personal ska ha varit hotfull, krinkande eller hardhiant/véldsam. Verksamheten
kanner ungdomarna vil, och dirfor kdnner de sig ganska sédkra pa att det inte ror sig om att
det forekommit overgrepp fran personal utan ror sig om missnoje och uttryck dver annat.
Det finns inga pagdende hiandelser eller utredningar som kan forklara enkétsvaren som
géller utsatthet. Ddremot finns det ungdomar som varit missndjda med vissa ur
personalen.

Upplevelsen av bristande matchning och konflikter i ett hus 4r dock kidnd, och
verksamheten har uppgett att de arbetar aktivt med situationen. Det ar tufft att bo
tillsammans, menar verksamheten. Det kommer upp pa husméten, men ungdomarna kan
anda uppleva att inget hdander och att det blir frustrerande. Delvis handlar arbetet 1
verksamheten om att ungdomarna ska kénna sig lyssnade pé och tagna pa allvar, dels om
att trdna pa strategier for att agera i de situationerna. Det har ocksé blivit mycket battre 1
det hus dér denna problematik funnits i ungdomsgruppen, menar verksamheten. Sedan
bedomer verksamheten kontinuerligt om det dr rimliga utmaningar att ”’sta ut med” for
Ovriga ungdomar.

Angaende synpunkterna pa utformningen av fritiden, har verksamheten uppgett att de
arbetar med att ungdomarnas fritid ska vara rik. Om det finns missndje med fritiden,
skulle inte verksamheten acceptera det utan arbetar med att forbéttra det. Att genomfora
vissa aktiviteter krdver dock mer planering dn vad ungdomarna forstar, vilket dr svart att
komma ifran. Géllande upplevda brister i stdd och tillsyn frén personal, har verksamheten
uppgett att personalen kan ga ut ur huset en kortare stund for att vara ndgon annanstans pa
HVB, t.ex. himta mat. Personalen ar inte alltid i husen, men oftast. Verksamheten har
planerat att arbeta med utbildning for personalen i att forebygga hot och vald, och att
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hantera sadana situationer. Vidare har verksamheten beskrivit att de goér noggranna
beddmningar for att problem med alkohol och/eller droger inte ska forekomma hos de
ungdomar som skrivs in.

Verksamheten har beskrivit att de har husméte med ungdomarna varje vecka. Ledningen
menar att verksamhetens organisation med néirvarande bitrddande forestandare gor det latt
for ungdomarna att prata med en ansvarig om det dr ndgonting de vill paverka. Ungdomar
hor av sig, och far dven aterkoppling.

Géllande bestdmmelser

Enligt 3 kap. 3 § socialtjanstforordningen (2001:937), SoF, ska verksamheten vid hem {6r
vard eller boende bygga pé fortroende for och samarbete med den enskilde och utformas
sd att vistelsen 1 hemmet eller boendet upplevs som meningsfull. Den enskildes integritet
ska respekteras. De insatser som gors ska anpassas till den enskildes individuella behov
och forutsittningar.

Enligt 3 kap. 3 § SoL ska kvaliteten i verksamheten systematiskt och fortlopande
utvecklas och sédkras. Av 5 kap. 3 §§ Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad
(SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete foljer att den som
bedriver socialtjanst ska ta emot och utreda klagomal och synpunkter pd verksamhetens
kvalitet frdn bland andra vard- och omsorgstagare och deras nérstaende. Enligt 5 kap. 6-8
§§ samma foreskrift ska inkomna rapporter, klagomél och synpunkter sammanstéllas och
analyseras, och de atgérder vidtas som krévs for att sikra verksamhetens kvalitet. Om
analysen visar att processerna och rutinerna inte dr &ndamaélsenliga for att sékra
verksamhetens kvalitet, ska processerna och rutinerna forbattras.

Av 5kap. 2§, 6kap. 1 § och 7 kap. 1 § HSLF-FS 2016:55 framgar att personalens
sammantagna kompetens, bemanningen och lokalerna vid ett HVB ska ge forutséttningar
att sdkerstélla en trygg och séker véard utifran de placerades behov.

Enligt artikel 12 i lag (2018:1197) om Forenta nationernas konvention om barnets
rittigheter (barnkonventionen) har varje barn rétt att fritt uttrycka sina dsikter i alla fragor
som ror barnet. Barnets asikter ska tillmétas betydelse i forhallande till barnets &lder och
mognad. Att skapa reell delaktighet dr en grundldggande forutséttning for att kunna
analysera konsekvenser for barn och for att verksamheter ska kunna bedrivas i enlighet
med barnkonventionen.

Enligt de allmédnna raden till 2 kap. 4 § HSLF-FS 2016:55 bor egenkontrollen vid ett hem
for vard eller boende bl.a. omfatta en analys av hur de placerade personerna har getts
mdjlighet att vara delaktiga i planeringen av varden. Vidare framkommer av de allmdnna
raden till 5 kap. 3 § samma foreskrift att introduktion av ny personal, handledning och
kompetensutveckling bor formedla kunskap om vikten av att de placerade personerna gors
delaktiga.
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Verksamheten har inte rapporterat och utrett allvarliga handelser enligt lex Sarah

IVO bedomer att det dr en brist att huvudmannen inte har hanterat flertalet allvarliga
héndelser i verksamheten som missforhallanden eller pataglig risk for missforhéllanden, i
enlighet med de regler som finns 1 14 kap. 6 § SoL, och 2 kap. 3 § samt 5 kap.
Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:5) om lex Sarah. IVO
forutsétter att huvudmannen vidtar lampliga atgarder for att komma till rdtta med bristen.

IVO grundar sin bedomning pé att det 1 tillsynen framkommit att det skett flera allvarliga
incidenter, som verksamheten skrivit och utrett som olika typer av avvikelser; i
forhéllande till ungdomen eller till personalens arbetsmiljé. IVO menar att hindelserna
borde ha rapporterats som missforhallande eller pataglig risk for ett missforhédllande, da
det t.ex. rort sig om ungdomar som pé grund av daligt psykiskt maende agerat ut med vald
mot personal. Det har dven forekommit att ungdomar tillsammans slagit sonder inredning
pa ett sitt som paverkade dvriga placerade negativt, men hiandelsen finns inte atergiven
bland de avvikelserapporter som upprittats under perioden sedan IVO:s senaste tillsyn.
Incidenten med ungdomarna har beskrivits av verksamhetens ledning 1 samband med
intervju med IVO inom ramen for tillsynen.

I tillsynen har det ocksd framkommit att personalen i regel inte rapporterat enligt lex Sarah,
utan rapporterat det som skett i verksamheten som andra typer av avvikelser. Ledningen gar
igenom alla avvikelser regelbundet, och avgdr hur en avvikelse ska hanteras vidare. En
avvikelse kan da leda till en lex Sarah-rapport och utredas som missforhdllande eller pataglig
risk for missforhallande. Verksamheten resonerar mycket om det som hént vid incidenter. Om
det skulle rora sig om systematiskt vald, upprepat, skulle det rapporteras som lex Sarah enligt
verksamhetens ledning. Personalen far inte dterkommande information om bestimmelserna om
lex Sarah, men far den informationen i introduktionen och i verksamhetens skriftliga
avvikelserutin.

IVO vill betona vikten av att personalen har kunskap om rapporteringsskyldigheten enligt
lex Sarah, och att det &r huvudmannens skyldighet att sdkerstélla att personalen far
information och stod i tillrdcklig utstrackning for att kunna fullgéra sina skyldigheter.
Information om rapporteringsskyldigheten ska ges bade nér anstéllning, praktikperiod eller
uppdrag pébdrjas, och ddrefter &terkommande. Detta framgar av 2 kap. 2 § SOSFS 2011:5.
Enligt de allménna raden till bestimmelsen bor information om rapporteringsskyldigheten
ges bade muntligt och skriftligt minst en gang per ar.

IVO menar att handelser eller forhdllanden som innefattar exempelvis krankningar,
overgrepp, hot, vald, sjilvskadebeteenden eller droganvindning kan utgdra
missforhallanden eller risker for missforhallanden dven nér de ryms inom forvéntade
beteenden och malgruppens problematik. Verksamheten behdver dokumentera och utreda
missforhallanden eller risker for missforhillanden som en del i1 det systematiska
kvalitetsarbetet for att forbéttra verksamheten, t.ex. orsaker som hénger samman med
bristande rutiner, processer, utbildning och kompetens, och vidta atgirder som svarar mot
de bakomliggande orsakerna. Sddan utredning ligger ocksa till grund for huvudmannens
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beddmning av om ett missforhallande eller en pataglig risk for ett missforhdllande ska
anmdlas till IVO.

IVO vill vidare informera om att det i Socialstyrelsens handbok om Lex Sarah finns
vigledning for hur bestimmelserna ska tillampas. Dar framgar bland annat syftet med
bestammelserna, och att lex Sarah 4r en del av det systematiska kvalitetsarbetet. Ett mer aktivt
arbete med lex Sarah kan bidra till att verksamheten i storre utstrdckning gor en mer
djupgéende analys pa systemnivé efter hindelser, som del av det systematiska
forbéttringsarbetet for att sikra verksamhetens kvalitet. Om héndelser endast utreds 1
forhallande till den enskilde ungdomen gar verksamheten miste om de ldrdomar pa systemniva
som de kan dra av de incidenter som sker.

Gallande bestdmmelser

Enligt 14 kap. 3 § SoL ska den som fullgér uppgifter inom socialtjédnsten genast
rapportera om hen uppmairksammar eller far kinnedom om ett missférhéllande eller
en pataglig risk for ett missforhallandes, som ror den som fér, eller kan komma i fraga
for, insatser inom verksamheten. Enligt 14 kap. 6 § SoL ska ett missforhallande eller
en pataglig risk for ett missforhallande utan drojsmal dokumenteras, utredas och
avhjélpas eller undanréjas. Enligt 14 kap. 7 § SoL ska ett allvarligt missforhallande
eller en pétaglig risk for ett allvarligt missforhéllande anmélas till IVO snarast.

Enligt 2 kap. 3 § Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad (SOSFS 2011:5) om
lex Sarah, avses med missforhédllanden saval utférda handlingar som handlingar som
nagon av forsummelse eller av annat skl har underlatit att utféra och som innebéar
eller har inneburit ett hot mot eller har medfort konsekvenser for enskildas liv,
sikerhet eller fysiska eller psykiska hilsa. Med en pataglig risk for ett
missforhallande avses att det &r fraiga om en uppenbar och konkret risk for ett
missforhallande. Av 7 kap. 1 § samma foreskrift foljer att huvudmannen ska
faststilla rutiner for hur skyldigheten att rapportera, utreda, avhjilpa och undanroja
missforhallanden och risker for missforhallanden ska fullgoras, samt hur
skyldigheten att anmala allvarliga missforhallanden och risker for missforhallanden
ska fullgdras. Rutinerna ska dokumenteras.

Verksamheten har kontrollerat registerutdrag infor anstallning av personal

IVO har tagit del av anstillningsavtal och kopior av de registerutdrag verksamheten
kontrollerat och sparat for den personal som anstéllts eller haft uppdrag 1 verksamheten
sedan IVO:s senaste tillsyn 1 oktober 2022. Utifran det underlaget kan IVO konstatera att
verksamheten har kontrollerat registerutdrag innan anstillning eller uppdrag i
verksamheten for samtliga personer. Darmed har verksamheten dtgérdat den brist som
konstaterades 1 IVO:s senaste tillsyn géllande kontroll av registerutdrag infor anstillning
av personal (dnr 3.2.2-23236/2022).

Enligt 1 och 3 §§ lag (2007:171) om registerkontroll av personal vid vissa boenden som
tar emot barn, fir inte ett hem for vard eller boende som tar emot barn anstdlla ndgon, om
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inte kontroll gjorts av register som fors enligt lagen (1998:620) om belastningsregister och
lagen (1998:621) om misstankeregister avseende personen. Utdraget ska vara hogst sex
ménader gammalt vid kontrollen, och ska sparas under minst tva ar fran det att
anstillningen paborjades.

Verksamheten bedrivs enligt tillstandet

IVO bedomer att verksamheten bedrivs enligt gillande tillstdnd som utfardats med stdd av
7 kap. 1-2 §§ SoL vad giller antal inskrivna barn och unga, mélgrupp, forestdndare och
lokaler. Vid tidpunkten for inspektionen var 23 ungdomar inskrivna. De inskrivnas élder
var mellan 14 och 18 ar. Enligt vad som framkom vid intervjun med forestaindaren
overensstaimde de inskrivna i 6vrigt ocksd med vad som anges 1 tillstdndet géllande
malgrupp.

Wemind HVB AB har tillstdnd att bedriva HVB vid Wemind HVB Stegsholm, for pojkar 1
aldrarna 14 ar till och med 17 ar med mojlighet att vara kvar 1 verksamheten till den dagen
de fyller 19 ar.

I pojkarnas familjer finns stora relationsproblem. Pojkarna har agerat ut hemma och
fordldrarna har svért att hantera situationen. I skolan har svérigheterna med relationer
inneburit att de hamnat i konflikter som lett till skolk och avstingningar. Pa fritiden har de
vistats 1 olampliga miljoer och har provat pa att snatta, vandalisera eller klottra. Pojkarnas
beteende minskar deras mdjligheter att f4 en fungerande vardag med rutiner och struktur.

Underlag
e  Protokollet fran IVO:s inspektion vid Wemind HVB Stegsholm den 27 mars 2023.

e Protokollet frdn den digitala intervju som IVO genomforde med ledningen vid
Wemind HVB Stegsholm den 31 mars 2023.

e Protokollet frdn den digitala intervju som IVO genomforde med ledningen vid
Wemind HVB Stegsholm den 11 april 2023.

e  Sammanstéllning av barnenkétsvar som skickats till verksamheten den 31 mars 2023.

e  Verksamhetens samtliga avvikelserapporter under perioden fran oktober 2022 och
framét, som inhdmtades 1 samband med inspektionen den 27 mars.

e Kopior av anstillningsavtal och de registerutdrag som verksamheten kontrollerat och
sparat for personal (totalt tolv personer) som anstillts eller haft uppdrag i
verksamheten sedan IVO:s foregaende tillsyn.

e Klagomal som inkom till IVO den 23 maj 2023, dnr 3.4.2-21719/2023.

e Tjansteanteckning fran samtal med vikarierande forestandare om klagomalet som
inkommit till IVO.

e  Verksamhetens tillstaind med dnr 4.1.2-47000/2022.



1\ 77\ Inspektionen for vard och omsorg Dnr 3.2.2-08442/2023-13

IVO genomforde en anmaéld inspektion vid Wemind HVB Stegsholm den 27 mars 2023. 1
samband med inspektionstillfdllet pratade inspektorerna med sju ungdomar, och gjorde en
rundvandring i lokalerna. IVO har dven intervjuat ledningen vid verksamheten inom
ramen f0r tillsynen.

Beslutsunderlaget har kommunicerats med huvudmannen, som inte har kommit in med
ndgra synpunkter.

Ytterligare information

Fore inspektionen fick inskrivna barn och unga mojlighet att besvara en enkét med fragor
som handlade om trygghet och integritet, behandling, stod och hjilp, bemodtande samt
delaktighet och sjdlvbestimmande. Forestdndaren fick besvara en enkdt med uppgifter om
personal, oplanerade utskrivningar, missforhdllanden och allvarliga hindelser och
forekomst av begriansande atgérder. Svaren har, tillsammans med IVO:s 6vriga kdinnedom
om verksamheten, legat till grund for planeringen av tillsynens inriktning och omfattning.

IVO ska enligt 3 kap. 19 § SoF inspektera HVB {6r 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 Jeanette Ekstedt. Inspektorerna Amanda
Bertilsdotter Nilsson och Asa Bergvall Tsiroyannis har deltagit i den slutliga
handldggningen. Inspektdren Elin Térnqvist har varit foredragande.

Detta beslut har dag som ovan godkdnts elektroniskt av Jeanette Ekstedt och forts in i
IVO:s drendehanteringssystem.

Kopia till

Wemind HVB Stegsholm, vikarierande forestandare
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