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Tove Hedaberg

Tove.Hedaberg@ivo.se AB Learning & Consulting by OC
M Malin Dixman Novakovic
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132 30 SALTSJO-BOO

Arendet
Férbud att bedriva verksamhet.

Beslut

Inspektionen for véard och omsorg (IVO) forbjuder helt — med stdd av
13 kap. 9 § socialtjinstlagen (2001:453), SoL. — AB Learning &
Consulting by OC (556898-0287) att bedriva verksamhet vid
Harkieviigen 24, Kirrbo i Visteras.

IVO:s beslut i detta drende géller omedelbart. IVO finner dock att
verksamheten ska beredas skilig tid for verkstillighet av beslutet vilken
ska vara genomford senast kl. 15.00 den 2 december 2015.

Skalen for beslutet

IVO beddmer att det vid verksamheten foreligger sidana
missforhdllanden som innebér fara for enskildas liv, hilsa eller
personliga sikerhet i 6vrigt som avses i 13 kap. 9 § SoL.

IVO har vid flera tillfallen forsokt att na foretridare for AB Learning &
Consulting by OC (nedan bolaget) for att fa underlag gillande tillsynen.
Bolagets vd har da sjilv och via sina anstiillda formedlat att hon inte ar
antréffbar. IVO har ocksa begirt att bolaget ska inkomma med
handlingar. Merparten av de begédrda handlingarna har uteblivit, Vid
IVO:s inspektion den 27 november 2015 forsokte verksamhetsansvarig
nd vd:n for att fa uppgifter om ungdomarna utan att lyckas.
Sammantaget bedémer IVO mot denna bakgrund att den som &r
ansvarig for verksamheten vid Harkievigen 24, Kirrbo i Visterds
(nedan verksamheten) inte har for avsikt att vidta atgirder med den
skyndsamhet som bedéms nodvindig.

Bolaget uppger att verksamheten inte dr tillstindspliktig mot bakgrund
av att det har sa kallade entreprenadavtal med placerande kommuner.
Dessa avtal innebir enligt 7 kap. 1§ SoL att kommuner, genomavtalen
har dverldmnat till enskild att driva sidan verksamhet som annars
skulle vara tillstdndspliktig. IVO ifragasitter inte denna uppgift.
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Bristande atgérder efter allvarliga valdsincidenter

Den senaste veckan har det intriffat ett flertal allvarliga valdsincidenter
pé boendet och IVO:s bedémning ér att verksamheten inte har vidtagit
nddvindiga itgirder for att sikerstilla att liknande hiindelser inte ska
intrdffa igen. Detta medfor enligt IVO:s uppfattning ett sadant
missforhallande, innebdrande en fara for enskildas personliga sikerhet,
som avses i 13 kap. 9 § 2 st. SoL. Nedan foljer en redogorelse for de
héindelser som IVO grundar denna bedémning pa.

Tva fall av misshandel mellan ungdomar

Vid IVO:s inspektion den 27 november 2015 uppgav
verksamhetschefen att han foregdende helg hade fatt en bild skicka till
sig frdn personalen rérande en ungdom som hade ett sir pa kinden och
mirken efier stryptag pa halsen (bilaga 2). Verksamhetschefen visste
inte vem som hade tillfogat ungdomen de aktuella skadorna. P4 friga
fran IVO om vad han vidtog for omedelbara atgérder med anledning av
héndelsen uppgav verksamhetschefen att han sade till personalen att det
var allvarligt och att det skulle anmilas till polisen. Verksamhetschefen
trodde att en polisanmilan gjorts. Verksamhetschefen uppgav vidare att
pojken dagen efter uppgav att han hade skurit sig med nageln och att
verksamhetschefen dérfor inte vidtagit ndgra ytterligare atgirder med
anledning av hindelsen.

Av en polisrapport daterad den 22 november 2015 framgér att en
personal pd boendet uppgett att en av ungdomarna beriittat for honom
att en ungdom hade slagit till en annan och forsokt att slinga ut honom
genom fonstret. Denna hindelse beskrivs ocksa i ett klagomal frin en
god man (bilaga 3). Personalen upplevde, enligt polisrapporten, detta
som ett mordforsék och kontaktade sin chef som sedan uppmanade
personalen att kontakta polisen gillande hiindelsen. Av polisrapporten
framggdr vidare att polisen varit i kontakt med verksamhetschefen
gillande verksamhetens policy att rapportera brott som sker pa boendet.
Av polisrapporten framgdr att verksamhetschefen da svarade att
personalen inte ska kontakta polisen utan istillet 16sa situationen samt
att det inte finns nagon tydlig verksamhetspolicy. Vid IVO:s inspektion
den 27 november 2015 uppgav verksamhetschefen inledningsvis att
han inte visste hur hindelsen hade gitt till. Efter att ha tagit del av
polisrapporten samt ett klagomal dir hiindelsen nimns kommenterade
verksamhetschefen endast hindelsen pa si siitt att han menade att det
inte stdmde att han sagt att personalen inte skulle kontakta polisen. Han
uppgav att det forsta han sa da personalen kontaktade honom var att de
skulle kontakta polisen. Verksamhetschefen var inte pa boendet den
aktuella helgen.
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Sexuellt 6vergrepp av en ungdom mot en annan ungdom

IVO har mottagit uppgifter fran en placerande kommun om att en pojke
under natten mellan séndag den 22 och méndag den 23 november 2015
hade avvikit frin boendet pd grund av att han utsatts for ett sexuellt
Overgrepp och att verksamheten inte har informerat kommunen
angéende denna hindelse (bilaga 4). Vid inspektionen den 27
november 2015 stillde IVO inledningsvis fragor till verksamhetschefen
angdende den aktuella ungdomen och han uppgav da att det stimde att
ungdomen hade avvikit men att han inte visste varfor.
Verksamhetschefen tog ocksé fram en avvikelserapport dir det
framgick att pojken avvikit pa grund av “olika omstindigheter”. Vilka
dessa omsténdigheter var preciserade inte i avvikelserapporten och
verksamhetschefen kunde inte heller svara pa vilka omstiindigheter som
avsags. Da IVO vid inspektionen stillde fragor angiende de uppgifter
som inkommit till myndigheten uppgav verksamhetschefen att ett
transitboende kontaktat honom och uppgett att en ungdom dir berittat
att han hade blivit utsatt for ett sexuellt Gvergrepp natten innan han
limnade verksamheten. Verksamhetschefen hade inte sjélv varit i
kontakt med ungdomen. Vidare uppgav verksamhetschefen att det var
mdjligt att den eventuclla gimingsmannen kunde finnas kvar pa
boendet. P4 fraga frin IVO om vad verksamhetschefen vidtagit for
atgirder for att trygga de andra ungdomarna svarade
verksamhetschefen att han inte hade gjort s mycket. Att han mest hade
“hingt” med ungdomarna for att skapa en bittre relation, att vissa
ungdomar fatt ga till frisor for att fa kiinna sig lite frdscha” och att
stddrutinerna uppdaterats. Verksamhetschefen uppgav ocksa att han
avsidg att ha enskilda samtal med ungdomarna och géra en dtgiirdsplan
tillsammans med berérda chefer. Verksamheten hade inte polisanmilt
hindelsen. Pa fraga om verksamhetschefen hade limnat informationen
om hindelsen vidare till nagon svarade han att han inte hade informerat
vare sig med vd:n eller den kvalitetsansvarige angdende hindelsen.

Vald mellan personal och ungdom

Av en polisanmilan upprittad den 22 november 2015 (bilaga 5)
framgar att en patrull blev beordrad att dka till verksamheten med
anledning av att en anstilld vid boendet hade misshandlat en av
ungdomarna. Misshandeln hade enligt polisrapporten bestatt i att
personalen hade tillfogat en ungdom smiirta genom kraftiga knuffar
mot bréstet. Av polisrapporten framgér vidare att det hade uppstatt
nigon form av “tjafs” mellan den anstiillde och ungdomen vilket lett till
att personalen kiint sig hotad och att personalen hade knuffat ungdomen
flera gdnger mot brostet med kraft.
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Vid inspektionen den 27 november 2015 uppgav verksamhetschefen pd
friga fran IVO att det inte forekommit nigra fysiska vldsamheter
mellan personal och ungdomar. Diremot hade det forekommit
spinningar dir ungdomar hade hotat personal vilket personalen hade
polisanmalt.

Bristande kontroll p& antalet ungdomar

IVO konstaterar att det vid verksamheten inte finns nagon tillgéinglig
information géllande hur manga och vilka ungdomar som finns pa
boendet. Det finns inte heller nigon tillginglig information gillande
hur minga ungdomar som har avvikit frin verksamheten och dirmed
heller inte information géllande var samtliga ungdomar som har avvikit
befinner sig. Detta medfor ocksa enligt IVO:s bedémning ett sidant
missforhallande som innebér en fara for enskildas liv, hiilsa och
personliga sdkerhet som avses i 13 kap. 9 § 2 st. SoL.

IVO anser att det dr av stor vikt att den som bedriver verksamhet av
detta slag och all personal alltid har korrekta uppgifter om hur minga
ungdomar som &r placerade i verksamheten, vilka de 4r och var de
befinner sig. Att verksamheten har kéinnedom om dessa uppgifter ér en
grundliaggande forutsdttning for att kunna tillforsdkra placerade
ungdomar ett tryggt och sikert boende som uppfyller kraven pa
kvalitet. Att inte veta vilka ungdomar man har ansvar for eller var de
befinner sig dr oacceptabelt. Den omstiindigheten att verksamheten inte
har denna kontroll innebir enligt IVO uppenbara risker rorande
ungdomarnas liv, hilsa och personliga sikerhet pa olika sitt. Vid
exempelvis brand ér det en uppenbar sikerhetsrisk att personal inte vet
hur manga ungdomar som finns i verksamheten eller hur minga som
vistas 1 varje hus. Att personal, som pdstds vara ansvarig for var sitt hus
i detta hiinseende, inte har ndgon kiinnedom om detta ansvar r
synnerligen allvarligt. Verksamhetens agerande medfor saledes att
ungdomarna riskerar att inte tillforsikras boende som ér av god kvalitet
och uppfyller kraven pa sikerhet vilket dr en grundlaggande
forutsittning for verksamhet som bedriver socialtjédnst (3 kap. 3 § SoL).
Nedan foljer en nirmare beskrivning av de omstandigheter som ligger
till grund f6r denna bedémning.

Antalet ungdomar

Verksamhetschefen tillstod vid inspektionen den 27 november 2015 att
han inte visste vilka eller ens hur ménga ungdomar som fanns pa
boendet vid det aktuella tillféllet. Det fanns inte heller nagra
inskrivningsbeslut som kunde verifiera vilka ungdomar som var
placerade i verksamheten. Vid inspektionens bérjan uppgav
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verksamhetschefen att 34 ungdomar fanns pd boendet men att en var pa
viig att omplaceras och att det darfor fanns 33 ungdomar i
verksamheten. Verksamhetschefen sade att han hoppades att nigon
fattat beslut om att skiva ut ungdomen frin boendet. Det fanns vid
inspektionen ingen uppdaterad lista 6ver vilka ungdomar som befann
sig pd boendet. Den lista som verksamhetschefen fann efter att i 20
minuter forsokt att fa tillgdng till verksamhetens server visade sig inte
vara uppdaterad. Av de 32 ungdomar som IVO talade med vid
inspektionen saknades 4 pé den lista 6ver ungdomar pa boendet som
verksamhetschefen visade for IVO. Verksamhetschefen kunde inte
svara pa vilka dessa ungdomar var eller vilken kommun som hade
placerat dem. Verksamhetschefen uppgav vidare att det inte fanns nagra
mojligheter for honom att vid inspektionen ta reda pa dessa uppgifter.

Den 25 november 2015 begirde IVO att bolaget senast den 27
november 2015 skulle inkomma med en forteckning Gver samtliga
placerade ungdomar vid verksamheten. Den lista 6ver 35 ungdomar
som inkommit till IVO 6verensstimmer med den lista som
verksamhetschefen uppvisade vid inspektionen den 27 november 2015.
Som framgar ovan visade det sig vid inspektionen att denna lista inte
overensstimde med de ungdomar som av IVO patriiffades vid
inspektionen. Flera av de ungdomar som patriffades fanns inte angivna
pd listan och verksamhetschefen uppgav att han inte visste vilka dessa
ungdomar var eller vilken kommun som placerat dem. Vidare begirde
IVO den 25 november 2015 att bolaget skulle inkomma med kopior pé
avtal mellan verksamheten och placerade kommuner giillande samtliga
ungdomar placerade i verksamheten. IVO kan konstatera inga avtal
gillande enskilda ungdomar har inkommit. Den dokumentation bolaget
inkommit med avser 18 ungdomar och bestir av kopior av anvisningar
fran Migrationsverket och i vissa fall bistdndsbeslut fran placerande
kommuner.

Ungdomar som avvikit

IVO konstaterar att verksamheten inte har kontroll ver hur manga
ungdomar som har avvikit fran verksamheten sedan den startade samt
var dessa ungdomar befinner sig. Pa fraga frin IVO om hur manga
ungdomar som har avvikit uppgav verksamhetschefen vid inspektionen
den 27 november 2015 att verksamheten "har lite avvikelser da och
da”. Han uppgav att han trodde att det den senaste veckan hade avvikit
tre ungdomar fran boendet. Vidare uppgav verksamhetschefen att han
inte visste exakt hur manga ungdomar som hade avvikit och att han
saledes inte heller kunde redogdra for var samtliga avvikna ungdomar
befann sig. Verksamhetschefen uppgav vidare att denna uppgift inte
fanns nagonstans i verksamheten.
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Bristande rutiner for att trygga ungdomarna

IVO konstaterar att verksamhetens personal inte kinner till om det
finns ndgra rutiner for en eventuell brand i verksamheten. Vidare
konstaterar IVO att verksamheten inte alltid har meddelat placerande
kommuner di ungdomar har avvikit samt att vissa ungdomar i
verksamheten saknar kléder och skor som ar anpassade for arstiden.
Ovanstiende omsténdigheter medfor enligt IVO:s bedémning ett sddant
missforhillande som innebdr en fara for enskildas personliga siikerhet
som avses i 13 kap. 9 § 2 st. SoL. Avsaknaden av kiinda rutiner vid
brand innebér en uppenbar fara vid en eventuell eldsvada. Att
verksamheten inte alltid meddelar placerande kommun vid avvikningar
innebir en fara for att ungdomarna rakar illa ut. Att ungdomarna saknar
anpassade klider innebdr en risk for 6kad frustration i ungdomsgruppen
dd de ir hinvisade till aktiviteter inomhus. Nedan foljer en niirmare
beskrivning av de omstéindigheter som ligger till grund for denna
bedémning.

Brand

Av polisrapporten daterad den 22 november 2015 framgdr att
nddutgangarna vid boendet inte var uppmirkta (bilaga 6).
Verksamhetschefen uppgav vid inspektionen den 27 november 2015 att
viss namngiven personal hade ansvar for var sitt hus vid en eventuell
brand. Namngiven personal uppgav vid inspektionen att de inte visste
hur minga ungdomar som fanns pa boendet. De var heller inte
medvetna om att de har nagot sirskilt ansvar vid en eventuell brand.
Vidare uppgav personalen att de inte visste om det fanns ndgra rutiner
vid brand samt att de inte har haft ndgon genomgang av nigra siddana
rutiner.

Awvilmingar och utrustning

Vid IVO:s inspektion den 27 november 2015 uppgav
verksamhetschefen att verksamheten inte alltid har meddelat placerande
kommuner da ungdomar har avvikit fran bocndet. Verksamhetschefen
uppgav ocksa att vissa ungdomar i verksamheten saknar kldder och
skor som &r anpassade for arstiden men att verksamheten avser att
inforskaffa sadana.

Tillimpade bestdmmelser
3 kap. 3 § och 13 kap. 9 § socialtjanstlagen (2001:453), SoL

Bakgrund

Verksamheten
IVO har inte lyckats fa en exakt uppgift om vilket datum verksamheten
startade, flera i personalen anger att den startade i bérjan av november
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2015. Det ér ocksa oklart for IVO hur ménga platser verksamheten
anser sig ha och vilken dldersgrupp som tas emot. Beroende pd vem av
foretridarna for verksamheten som fatt frigan har IVO fitt olika svar.
IVO har ocksa fatt olika svar géllande vilka kommuner som placerat
barn i verksamheten.

Milgruppen ér ensamkommande barn som i huvudsak kommer fran
Afghanistan och afrikanska linder. Flertalet barn delar ram och det
kan vara upp till fyra barn i ett och samma rum. Barnen som bor pa
boendet talar olika sprak och flertalet har svért att kommunicera med
personalen. Av ett klagomal (bilaga 3) framgér att en pojke i samband
med ett samtal med sin god man uppgav att det samtalet var forsta
gingen sedan han kom till boendet som han fick tala med nigon via
tolk. Pojken grat och uppgav vid detta samtal att han kiinde sig ridd pa
boendet.

Flera barn uppgav vid inspektionen den 27 november 2015 att de inte
har nagot att sysselsitta sig med och ingen av ungdomarna gir i skolan.
Verksamhetschefen bekriftade denna uppgift men uppgav att det fanns
flera sillskapsspel, t ex. kortspel och yatzy. Han uppgav ocksa att det dr
dalig internetuppkoppling, att det inte gir nigra bussar och att barnen
ir utan kontakt med omvirlden. Verksamhetschefen uppgav att det
stundtals ar hitsk stimning pa boendet och att det finns ett missnoje
och en frustration bland barnen som gor att de avreagerar sig pd
varandra och pa personalen. Ett av barnen pekade pa sitt huvud infor
inspektérerna och uppgav att alla barnen blir crazy” av att vara pa
boendet och av att inte ha ndgot att géra. Av en polisrapport framgar att
barnen vid friga om de kunde fa nagot att aktivera sig med fatt svar
fran personalen att det var méjligt om de avstod fran maltider.

Enligt uppgift fran verksamhetschefen har inte nagot av barnen pa
boendet genomgatt hilsoundersdkning och ingen i personalen vet om
ndgot barn dr sjukt eller bir pa smitta.

Underlag
o Protokoll fran inspektioner vid Harkie den 24 och den 27 ‘
november 2015. . Y ezh 18 Rattalss daa B nuamhae
e Tvéd klagomal inkomna till TVO den 23 november 2015 (dnr = 5015 anl 4+ %6 5 FL
8.2-36727/2015 och 8.2-36778/2015. T

* Kopior av fyra uppréttade polisanmalningar gillande incidenter (." /. I
pa Harkie samt polisrapport (PM avsecnde omstindigheter vid G wl ﬁ’wb

EFV.:' l! N7 Ve
Harkievigen 24, Kérrbo). S Stunnelprn
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e Tjinsteanteckningar fran telefonsamtal med foretridare for
placerande kommuner.

e Kopior av e-postkorrespondens mellan IVO och foretriidare for
verksamheten.

e Verksamhetens forteckning ver placerade barn.

e Kopior av viss dokumentation géillande 18 barn.

e Fotografi av ett barn med skador i ansiktet och pa halsen.

Beslut i detta drende har fattats av avdelningschefen Ewa Sunneborn. [
den slutliga handlaggningen har avdelningsjuristen Ana Cica
Tiedermann, cnhetschefen Annika Algeblad samt inspektdrerna Anneli
Arnér och Asa Lejon Konnman deltagit. Inspektdren Tove Hedédberg
har varit foredragande.
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Tove Hedaberg

Bilagor:

1) Hur man dverklagar

2) Fotografi pa skada

3) Klagomal fran god man (dnr 8.2-36727/2015)

4) Tjdnsteanteckning frin telefonsamtal med foretriidare for placerande
kommun

5) Polisrapport daterad den 22 november 2015



