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

Skalen for beslutet
IVO:s tillsyn har huvudsakligen visat foljande i de delar tillsynen avser:

® Verksamheten har personal och forestandare i enlighet med
géllande lagstiftning,

® Verksamheten har anstillt personal utan att i tid ha tagit del av
registerutdrag ur Polismyndighetens belastnings- och
misstankeregister.

® Verksamhetens arbetssitt mojliggor for barnen att vara
delaktiga.

® Verksamheten behdver utveckla sitt arbetssitt gillande
ungdomarnas integritet. Detta kommer att foljas upp vid nista
inspektionstillfille.

e Verksamheten uppfyller kraven pa in- och utskrivningsrutiner.

° Verksamheten har rutiner for lex Sarah samt for hantering av
synpunkter och klagomal.

° Verksamheten har rutiner for att forebygga och agera vid
konflikter, 6vergrepp och vald.

° Verksamheten uppfyller, vid inspektionstillfillet, kraven pa
tillrdckligt med hygienutrymmen for aktuell ungdomsgrupps
behov.

® Verksamhetens mélgrupp dverensstimmer med den som
uppgetts till IVO samt att lokalerna trots brister ger
forutsdttningar for vard av god kvalitet och uppfyller kraven pé
sékerhet kopplat till den bemanning som finns.
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Overgripande fokus for tillsynen har varit att genom samtal med
personal och ungdomar f4 kinnedom om hur verksamheten fungerar i
de delar som har betydelse for att barn och unga ska fa en trygg och
séker vard. Tillsynen har mot bakgrund av detta samt att verksamheten
dr nystartad dérfor inriktats p& personalens utbildning och erfarenhet
samt verksamhetens bemanning, ungdomars mojlighet till delaktighet
och integritet, in- och utskrivningsbeslut, inhdmtande av registerutdrag
frén misstanke- och belastningsregister, samt sidkerhets- och
klagomalsrutiner och lex Sarah. I tillsynen granskas dven
verksamhetens mélgrupp och forestindarens kompetens. Med
anledning av inkomna klagomal p4 verksamhetens lokaler
kontrollerades dessa sirskilt.

Personal och férestandare

IVO bedomer att det vid inspektionen inte har framkommit nigra
omsténdigheter som tyder pa att bemanningen eller personalens och
forestdndarens utbildning och erfarenhet inte ir tillricklig for att
sikerstdlla vard av god kvalitet.

Av intervju och inhdmtade personallistor framgr att bitrdidande
enhetschef har en hogskoleutbildning samt 30 ars erfarenhet inom
omrédet. I verksamheten arbetar for nidrvarande aderton medarbetare
varav flertalet har en eftergymnasial hogskoleutbildning sdsom
socionom eller beteendevetare. Ovrig anstilld personals utbildningar
bestér till stor del av gymnasieutbildningar. De flesta har dven
erfarenhet av mélgruppen fran andra boenden. Férestandaren arbetar 50
% 1 verksamheten. Dérut6ver arbetar en samordnare 50 %.

Dagtid och kvill arbetar fem till sex personer, de dr oftast minst fyra
fram till 22.30, i verksamheten. Verksamheten har tvd vaken personal
nattetid. Vid behov finns timvikarier att sétta in alternativt att
tjdnstgorande personal stannar kvar i boendet.

I3 kap. 5 § socialtjanstforordningen (2001:937), SoF framgér att vid
hem for vérd eller boende och vid varje stédboende ska det finnas en
person med ldmplig utbildning som forestir verksamheten. Det ska
ocksa finnas sidan personal som i vrigt behdvs for en dndamalsenlig
verksamhet.

Enligt 2 kap. 1 § (SOSFS 2003:20) ska den som forestar verksamheten
vid ett hem for véard eller boende ha en adekvat hdgskoleutbildning.
Denne ska ocksa ha erfarenhet av liknande verksamhet och vitsordad
personlig ldamplighet. Den som av huvudmannen ir utsedd att ha denna
ledarskapsfunktion ska ha tillrdcklig kunskap och kompetens for att
bl.a. kunna ansvara for att arbetet organiseras s att den enskilde
tillforsdkras boende, vard och behandling som &r av god kvalitet och
uppfyller kraven pa sdkerhet.

Av 2 kap. 2 § Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd (SOSFS
2003:20) om hem for vérd eller boende framgér att dvrig personal som
ger vard eller behandling ska ha den utbildning och erfarenhet samt
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personliga ldmplighet som kréivs for att utféra arbetet i enli ghet med
den eller de behandlingsmetoder som anvénds i verksamheten och for
att uppfylla verksamhetens mal. Av 2 kap. 3 § samma foreskrift
framgdr vidare att vid ett hem for vard eller boende som tar emot barn
ska det finnas personal tillgéinglig dygnet runt i verksamhetens lokaler.

[2 kap. 3 § SOSFS 2003:20 hem for vard eller boende framgér att vid
ett hem for vard eller boende som tar emot barn och vid ett hem som tar
emot personer med psykiska funktionshinder ska det finnas personal
tillgénglig dygnet runt i verksamhetens lokaler.

IVO vill uppmérksamma verksamheten pa Socialstyrelsens foreskrifter
och allménna rad (HSLF-FS 2016:55) om hem fér vard eller boende
som trader 1 kraft den 1 november 2016. Dir framgar att personalen bor
ha minst en 2-&rig eftergymnasial utbildning. Flertalet bor ha en
utbildning med inriktning mot socialt arbete, socialpedagogik eller
beteendevetenskap.

Kontroll av registerutdrag fran polismyndighetens belastnings-
och misstankeregister

IVO konstaterar att verksamheten brister d& det saknas registerutdrag
for flera anstillda. Verksamheten har anstillt personal utan att i tid ha
tagit del av registerutdrag ur Polismyndighetens belastnings- och
misstankeregister. IVO vill informera om vikten av att kontrollera att
tidigare boenden i staden dr anstéllda har arbetat har inhéimtat aktuella
och godkénda registerutdrag.

Av de listor, inhdmtade innan inspektionen, avseende anstilld personal,
pé om och i s fall nér Polismyndighetens misstanke- och
belastningsregister har kontrollerats framkommer f6ljande. For sexton
av de trettio anstillda personerna (inklusive vikarier och timanstéllda)
saknas for nérvarande registerutdrag i verksamheten. Ett har inkommit
for sent. Enligt forestdndaren beror de saknade registerutdragen pd att
personal pd Tullhuset i de flesta fall kommer fran andra boenden inom
Stockholms stad och att registerutdragen finns férvarade dar.

Enligt 1 § lagen (2007:171) om registerkontroll av personal vid sidana
hem f6r vérd eller boende som tar emot barn fir dessa hem inte anstilla
négon om inte kontroll gjorts av Polismyndighetens belastnings- och
misstankeregister. Detsamma géller den som erbjuds uppdrag,
praktiktjanstgdring eller liknande.

Ungdomars méjlighet till delaktighet och integritet

IVO bedémer att verksamhetens arbetssitt mojliggdr for ungdomarna
att vara delaktiga. IVO bed6mer dock att ledning och personal behover
arbeta med ungdomarnas upplevelse av att inte kénna sig delaktiga.
IVO anser dven att ledningen i verksamheten behdver utveckla sitt
arbetssitt for att, ur en integritetsaspekt, komma tillritta med skilen till
att personal gér in i ungdomarnas rum.
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De ungdomarna IVO samtalade har lite olika syn p4 sin delaktighet och
trygghet i boendet. Personalen upplevs av ndgon som bra och
kompetent medan andra anser att de inte bér arbeta med ungdomar. De
framfor dven klagomal pa bristfillig hygien i koket och att det pé alla
moten tas upp bekymmer om maten men att det inte sker nigra
forandringar.

Négra av ungdomarna uttrycker att personalen kommer in i rummen
utan att forst knacka ordentligt. Det har enligt ungdomarna hént att
personal gétt in i rummen och letat efter nigot. Av intervjun med
forestandare framgar att det kan héinda att personal ur en
sikerhetsaspekt utan lov gér in i ungdomarnas rum. Detta d& det
forekommit misstanke om att ndgon ungdom férvarar nagot otillatet i
rummet.

Forestandaren tror att flera av ungdomarna, pa en direkt friga, skulle
svara att de inte kdnner sig trygga och sékra och att detta ir personalens
fel vilket styrks av nigra av de ungdomar IVO samtalade med.
Verksambheten har husméten varje vecka. Savil forestandare som
personal uppger att det just nu ar relativt manga klagomal p4 maten,
personalen och rummen. Enligt nigra av ungdomarna bryr sig
personalen inte om vad som tas upp pa husmétet medan forestandare
och personal anser att de klagomél som framfors tas om hand och
aterfors till ungdomarna. Allt gir inte att 16sa men de forsoker
tillmdtesgd ungdomarnas énskemal.

Det framgér av 3 kap. 5 § socialtjanstlagen (2001:453), SoL att insatser
for den enskilde ska utformas och genomforas tillsammans med honom
eller henne. Enligt 11 kap. 10 § SoL ska ett barn ges méjlighet att
framfora sina asikter i frigor som ror barnet. I3 kap. 3 §
socialtjanstférordningen (2001:937), SoF anges att verksamheten vid
HVB ska bygga pa fortroende for och samarbete med den enskilde.
Den enskildes integritet ska respekteras och insatserna ska anpassas till
den enskildes individuella behov och férutsittningar.

Av 3 kap. 5a § SoF foljer att forestdndaren vid ett HVB ansvarar for att
det finns ordningsregler for de dagliga rutinerna pa hemmet. De ska
syfta till att skapa trygghet och sikerhet for alla som vistas dar.
Ordningsreglerna ska utarbetas under medverkan av foretridare for de
boende och f6ljas upp regelbundet. Ordningsreglerna ska vara
tillgéngliga och vélkénda for boende och personal.

Férestandaren fattar beslut om in- och utskrivning

IVO beddémer att verksamheten uppfyller gillande bestimmelser i fraga
om in- och utskrivningar. IVO vill betona férestdndarens ansvar for
matchning av ungdomarna vid inskrivning.

Det framkommer vid inspektionen att det 4r personal som skriver in
ungdomarna men att det dr forestdndaren som godkinner och beslutar
vilket ska framga av dokumentationen. Ungdomarna kan komma till
verksamheten nér forestdndaren inte ér pd plats. Urvalet av ungdomar
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skots centralt av enheten for ensamkommande och dér gérs &ven en
forsta matchning. Samordnaren dr oftast den som har kontakten med
enheten for ensamkommande och som i samrid med forestindaren
kontrollerar om det dr lampligt att placera pa boendet.

Verksamheten har sedan start haft tvd oplanerade utskrivningar
beroende pé hot och vald mot personal och fem planerade
utskrivningar.

Enligt 3 kap. 11 och 14 §§ SoF, &r det forestandaren som ska besluta
om in- och utskrivning i ett HVB. Vid inskrivning ska det sirskilt
kontrolleras att hemmet dr 1dmpligt med hénsyn till den enskildes
behov, élder, utveckling, utbildning och personliga forhllanden i
ovrigt. Har huvudmannen bestdmt en annan ordning for inskrivningen
ska denne meddela Inspektionen f6r vard och omsorg vad som géller.

Av 11 kap. 5 § SoL, framgér att genomfdrande av insatser ska
dokumenteras. Dokumentationen ska utvisa beslut och &tgirder som
vidtas i drendet samt faktiska omsténdigheter och hindelser av
betydelse.

Rutiner fér att férebygga fér lex Sarah samt f6r hantering av
synpunkter och klagomal

IVO bedémer att verksamheten har rutiner for lex Sarah samt for
hantering av klagomal och synpunkter.

Foresténdare uppger att verksamheten foljer de skriftliga rutiner som
finns 1 Stockholms stad for lex Sarah. Ndgon lex Sarah har inte gjorts
annu.

Av intervjun framkommer att verksamheten har personalméten en géng
i veckan. Vid dessa avhandlas frigor som rér ungdomarna, men dven
eventuella fordndringar av rutiner. Fér ungdomarna finns en 1ada i
vilken de kan lémna klagomél om de av nagot skil inte vill véinda sig
direkt till personal eller forestandare. Ror klagomal personal s&
uppmanas ungdomen att vénda sig till forestdndare eller samordnaren.
Klagomal frén ungdomarna éterkopplas till ungdomen enskilt och eller
till gruppen.

I'5 kap. 3§ (SOSFS 2011:9) framgér att den som bedriver socialtjanst
ska ta emot och utreda klagomal och synpunkter pa verksamhetens
kvalitet.

[5 kap. 6 § (SOSF 2011:9) framgar att inkomna rapporter, klagomal
och synpunkter ska sammanstillas och analyseras for att vardgivaren
eller den som bedriver socialtjénst eller verksamhet enligt LSS ska
kunna se monster eller trender som indikerar brister i verksamhetens
kvalitet.

I 14 kap. 3 § SoL ska den som fullgdr uppgifter inom socialtjénsten
genast rapportera om han eller hon uppmérksammar eller fir kinnedom
om ett missforhéllande eller en pataglig risk for ett
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missforhallande, som rér den som far, eller kan komma i fraga
for, insatser inom verksamheten.

Enligt 2 kap 2 § Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad (SOSFS
2011:5) om lex Sarah ska information om skyldigheten att rapportera
missforhéllanden och risker for missforhallanden ges till den som
omfattas av skyldigheten nér han eller hon pébdrjar en anstéllning, ett
uppdrag, en praktikperiod eller liknande. Informationen ska dérefter
ges dterkommande. Enligt 7 kap 1 § samma foreskrift ska den som
bedriver socialtjénst inom enskild verksamhet faststilla rutiner for hur
skyldigheten att rapportera, utreda, avhj dlpa och undanréja
missforhdllanden och risker for hur missforhallanden ska fullgodras.
Rutiner ska dven faststéllas for hur skyldigheten att anméla allvarli ga
missforhdllanden och risk for allvarliga missforhallanden ska full goras.

Verksamheten har rutiner fér att agera vid konflikter, 6vergrepp
och vald

Sévil forestindare som personal uppger att det finns centrala rutiner
inom Stockholms stad for att forebygga samt om det intréffar incidenter
och allvarliga hindelser. Det som aterstér ir att anpassa dessa till
verksamhetens egna behov och lokaler. Rutinerna tas upp pé
personalméten dér all personal nérvarar och flera rutiner har redan
hunnit &ndras utifrén intriffade hiandelser i verksamheten.

Enligt férestdndaren &r de extra noggranna med att kontrollera hur
ungdomarna mér, om négon kinner sig utanfor, mobbad, hotad, vilket
dven bekriéftas av personalen.

Enligt 4 kap. 4 § Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS
2011:9) Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete ska den som
bedriver socialtjénst for varje aktivitet utarbeta och faststilla de rutiner
som behdvs for att sdkra verksamhetens kvalitet. Rutinerna ska dels
beskriva ett bestdmt tillvigagingssitt for hur en aktivitet ska utforas,
dels ange hur ansvaret for utforandet ar fordelat i verksamheten.

Enligt 2 kap. 1 § Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS
2003:20) om hem for vérd och boende ansvarar forestandaren bland
annat fOr att arbetet organiseras sé att den enskilde far boende och vard
som ar av god kvalitet och uppfyller kraven pa sikerhet.

Verksamhetens lokaler och malgrupp
Boenderum och évriga lokaler

IVO bedémer att lokalerna trots brister ger forutsittningar for vard av
god kvalitet och uppfyller kraven p4 sikerhet kopplat till den
bemanning som finns samt att verksamheten har den malgrupp som de
har anmilt till IVO.

Verksamheten dppnade i maj i &r och bedrivs pa uppdrag av
Stockholms stad. Boendet har plats for att ta emot 29 ensamkommande
asyls6kande ungdomar upp till 18 &r. Vid inspektionen &r 21
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ensamkommande pojkar i dldrarna 15-18 ar inskrivna i verksamheten.
Samtliga pojkar &r asylsokande.

Verksamheten dr beldgen i en édldre byggnad i centrala Stockholm som
tidigare inhyste hogvakten vid Stockholms slott.

Med anledning av de till IVO inkomna klagomélen pa ungdomarnas
rum gjordes en rundvandring i lokalerna samt en inspektion av de rum
som var upphovet till klagomalen. IVO kunde konstatera att en del av
rummen har déligt inslédpp av ljus och att ventilationen ocksa ir simre
vilket flera ungdomar har pétalat. I lokalerna finns &ven flera
gemensamhetsutrymmen och rum for samtal samt rum dér man har
mojlighet att vara for sig sjélv.

Vid inspektionstillfillet bodde tva ungdomar sjilva i varsitt rum i
avvaktan att ndgon ytterligare ungdom kommer att skrivas in. En
ungdom hade eget rum, Gvriga ungdomar delar rum. Infor att
ungdomarna ska dela rum forsoker de matcha vilka ungdomar som kan
bo tillsammans. Ungdomen ges mojlighet att sjélv vélja vem den vill bo
med. De foljer sedan, i tolksamtal, upp hur ungdomen har det.

IVO vill uppmérksamma verksamheten pé att d4 barn och unga delar
rum innebér det en extra sékerhetsrisk d& de vistas ensamma i sitt rum
utan personalens tillsyn. Det dr viktigt att verksamheten avseende
samtliga inskrivna har arbetssétt som innebér att de infor en placering
och l6pande gor en bedémning av om verksamheten kan erbjuda en god
och siker vard om barnen och de unga delar rum. En matchning maste
ocksd goras av vilka barn och unga som ska dela med varandra.

Personalen maste kontinuerligt folja upp rumsplaceringarna i samtalen
med ungdomarna och informera om att det r viktigt att beritta om
négonting intrdffar. Personalen méste dven sjdlv vara uppmirksamma
pé relationen mellan de inskrivna ungdomarna och hur situationen
utvecklas.

Nir barnen delar rum ar det ocksé extra viktigt att verksamheten arbetar
med att sikerstélla att barnens rétt till intigritet respekteras och att det
finns mojlighet att vara ostord dven for de som delar rum.

Hygienutrymmen

Pé 6vervaningen bor ca femton ungdomar som delar pé tre toaletter.
Dir finns ett dven utrymme, som gér att 14sa, med fyra gemensamma
duschar. Dessa duschar anvinds enligt uppgift endast av en ungdom i
taget. Det finns ingen riktig kontroll p4 att inte fler duschar tillsammans
men inte heller ndgon indikation pa att si skulle vara fallet. P&
nedervéningen bor sex ungdomar och dér finns fyra toaletter samt tva
separata duschar. Antalet duschutrymmen 4r tre totalt vilket enligt
forestdndare och personal récker till.

IVO anser, av sikerhetsskal, att barn inte ska duscha samtidigt i ett
badrum om man inte kan 14sa om de olika duscharna. Verksamheten
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framfGr att barnen inte duschar samtidigt men IVO anser att detta
behdver bli tydligare och 4ven uttalat for samtliga inskrivna ungdomar
samt all personal.

I3 kap. 1§ (SOSFS 2003:20) framkommer att verksamheten ska ha de
lokaler och den utrustning som behévs for att tillforsdkra den enskilde
boende, vérd och behandling som ér av god kvalitet och uppfyller
kraven pé sékerhet. Dér framgar dven att den enskilde i regel bér ha ett
eget rum.

Underlag

IVO genomforde den 9 september 2016 en foranméld inspektion pa
Tullhuset i Stockholm. Vid inspektionen intervjuades forestdndare samt
tvé personal. Inspektérerna samtalade med fyra ungdomar. Med
anledning av inkomna klagomal genomférdes &ven en rundvandring i
lokalerna.

Inf6r inspektionen hade verksamheten fyllt i listor avseende
personalens utbildning och erfarenhet samt en lista 6ver anstilld
personal, uppdragstagare, praktikanter och liknande, nir de anstilldes
eller anlitades och om och i s& fall nir Polismyndighetens misstanke-
och belastningsregister har kontrollerats.

Intervjuunderlaget har faktagranskats.

Ytterligare information

IVO ska enligt 3 kap. 19 § socialtjénstforordningen (2001:937) (SoF)
inspektera HVB for barn och unga minst en géng per 4r. Inspektionerna
kan vara foranmélda eller oanmélda. Den som inspekterar
verksamheten ska samtala med de barn och unga som samtycker till
det.

Under juli och augusti kom tva klagoma4l in till IVO som bada rorde
ungdomarnas rum. Det framkom av klagomalen att det i vissa rum inte
gick att 6ppna fonster, att de har délig ventilation och att rummen
upplevdes som morka.

Ungdomarna har i samtal med inspektérerna haft synpunkter och fragor
och som med ungdomarnas godkénnande har tagits upp med
forestdndaren. Synpunkterna och frigorna har bemétts av forestandaren
alternativt 1dmnats till forestdndaren for kiinnedom och fortsatt
hantering,.

Beslut i detta drende har fattats av enhetschefen Agneta Krantz. I den
slutliga handldggningen har inspektérerna Jenni Ralph och Ulla Barr
deltagit. Inspektéren Annika Westerbom har varit foredragande.
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