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Mottagare

Aldre- och omsorgsnimnden

Information om lex Sarah-anmalan i omsorg for

personer med funktionsnedsattning, boendeenhet
6

Aldre- och omsorgsforvaltningens férslag till beslut till
aldre- och omsorgsnamnden

- Informationen noteras.

John Henriksson
Forvaltningschef

Sammanfattning

Det har sedan boendets 6ppnande tillimpats otillitna tvangs- och
begrinsningsatgirder pa en gruppbostad inom verksamheten omsorg f6r
personer med funktionsnedsattning. I och med anvindande av tvangs- och
begrinsningsatgirder lever verksamheten inte upp till lagens intentioner om
delaktighet, sjalvbestimmande och jamlikhet 1 levnadsvillkor. Konsekvensen
tor de boende blir saledes att de inte har fitt sina laggrundade réttigheter
tillgodosedda, vilket forvaltningen bedémde som ett allvarligt missférhéallande.
Anmilan till inspektionen f6r vird- och omsorg, IVO, gjordes den 18 juni
2021. Atgéirder for att atgirda missforhallandet pagar.

Beskrivning av arendet

Enligt bestimmelserna om lex Sarah 1 socialtjanstlagen, SoL, och lagstiftningen
om stod och service till vissa funktionshindrade, LSS, ska:
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e anstillda genast rapportera missférhallanden och pitagliga risker for
missférhédllanden till den som bedriver verksamheten (14 kap. 3 § SoL.
och 24 b § LSS)

e den som bedriver verksamheten utreda och avhjilpa eller undanréja det
rapporterade missférhéllandet utan dréjsmal (14 kap. 6 § SoL. och 24 e
§ LSS)

e den som bedriver verksamheten, om det visar sig att misstérhallandet

ar allvarligt, snarast anmila det till Inspektionen f6r vard och omsorg
(IVO) (14 kap. 7 § SoL. och 24 £ § LSS).

Lex Sarah syftar till att sikerstilla att personer som behover socialtjanstens
insatser far dessa med god kvalitet. Fel, brister och missférhallanden ska
forebyggas och om de intréiffar atgardas omedelbart. Enligt nimndens riktlinjer
ska allvarliga missférhallanden som anmils till IVO informeras nimnden.

I samband med att en kvalitetsgranskning av aktuell gruppbostad genomférdes
uppmarksammades att otillatna tvangs- och begrinsningsatgirder tillimpades
pa boendet. Verksamhetens verksamhetsutvecklare pabdrjade en utredning
direkt ndr missférhallandet kom verksamheten till kinna, den 28 mars 2021,

Lex Sarah-utredningen bekriftade att det férekom omfattande tvangs- och
begrinsningsatgirder pa boendet. Begrinsningsatgirderna hade tillimpats 1
boendet sedan dess 6ppnande i september 2020. Inga av atgirderna var
utredda eller dokumenterade och inget samtycke hade inhdmtats. Orsaken till
det intraffade bedoms vara bristande kunskap och kompetens inom boendets
malgrupp samt 1 lagstiftningen gillande tvangs- och begrinsningsatgirder. Det
har dven forekommit brister i ledarskap samt brister i f6ljsamhet av
verksamhetens rutiner, styrdokument och pedagogiska styrning vilket gjort att
utmanande beteende har bemotts med begrinsade atgirder istallet f6r ett
pedagogiskt forhallningssatt. Arbetet pa boendet har saknat en tydlig struktur
och beslut om t.ex. rutiner och metoder har inte forankrats i arbetsgruppen.

De atgirder som har vidtagits for att atgiarda missférhallandet ar:

- Ny enhetschef har tillsatts. Den nya enhetschefen ska sikerstilla att
verksamhetens styrdokument och rutiner efterlevs, samt att personalen
far den kompetenshojning de behéver for att kunna mota de boendes
behov pa ett adekvat sitt.

- En arbetsgrupp bestiende av enhetschef, stddpedagog, samordnare
och verksamhetsutvecklare har skapats. Arbetsgruppen har bl.a. till
uppgift att utreda, dokumentera och inhdmta samtycke f6r de
begrinsningsatgirder som kan beaktas som skyddsatgirder.
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- En plan f6r succesiv utsittning av tvangs- och begrinsningsatgirderna
har framtagits. Utredningarna gillande skyddsatgirder genomfordes
under sommaren och utsittning av de dtgirder som inte dr att betrakta
som skyddsatgirder ska vara vidtagna i november 2021.

- Personalen far stéttning i arbetsmetoder och pedagogiskt
forhillningssatt genom verksamhetens stodpedagog.

- Arbetsschema och struktur pa boendet har setts 6ver och férbittrats.

- Utbildningsinsatser i tvangs- och begransningsatgirderna ska
genomforas.

Tvangs- och begrinsningsatgirder begrinsar de boendes frihet och méjlighet
till sjalvstindighet, delaktighet och inflytande Gver sina egna liv. I och med
anvindande av tvangs- och begrinsningsatgirder lever verksamheten inte upp
till lagens intentioner om delaktighet, sjilvbestimmande och jamlikhet i
levnadsvillkor. Konsekvensen f6r de boende blir siledes att de inte har fatt sina
laggrundade rittigheter tillgodosedda, vilket forvaltningen bedémde som ett
allvarligt missférhallande. Anmilan till IVO gjordes den 18 juni 2021.

Inspektionen for vard och omsorg, IVO, genomfor dven en tillsyn av
gruppbostaden. Under sommaren genomfordes bade en digital och
platsbaserad inspektion. Forvaltningen vantar pa IVO:s yttrande och beslut i
arendet.

Forvaltningen foreslar att dldre- och omsorgsnimnden noterar informationen.
Forslaget till beslut har inga ekonomiska konsekvenser. En prévning av barnets
bista har inte genomférts da det inte ér relevant for drendet.



	Information om lex Sarah-anmälan i omsorg för personer med funktionsnedsättning, boendeenhet 6
	Äldre- och omsorgsförvaltningens förslag till beslut till äldre- och omsorgsnämnden
	Sammanfattning
	Beskrivning av ärendet


