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Box 4053
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Huvudman

Nimnden for funktionsstod 1 Géteborgs stad.

Arendet
Tillsyn av gruppbostad Klava Gardsvig 1 Géteborg,

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) inledde en tillsyn efter att det till [IVO inkom
flera upplysningar med information om hygienen pa boendet, brukamas tillgang till
gemensamhetsutrymmen, brukamas tillgang till stéd samt att det forekommit incidenter
med vald. Tillsynen har haft fokus pa brukarnas tillgang till stéd samt trygghet och
sikerhet.

Beslut
IVO har konstaterat féljande brist:

e Verksamheten uppfyller inte kraven pa god kvalitet.

IVO begir med stéd av 26 ¢ § lagen (1993:387) om stdd och service till vissa
funktionshindrade, LSS, att nimnden redovisar sin instillning till den brist som IVO
konstaterat. Redovisningen ska dven innehalla de atgirder som nimnden har genomfort
eller planerar att genomfora for att komma till ritta med bristen, samt effekten av
atgirderna for enskilda brukare 1 verksamheten. Redovisningen ska avslutas med uppgift
om nér atgirden/atgirderna genomfordes eller kommer att genomforas.

Redovisningen ska ha kommit in till [IVO senast den 14 mars 2025. Om nimnden inte
atgirdar bristen kan IVO komma att fatta beslut om att féreldgga nimnden, med eller utan
vite, att genomfora atgirder.

Skalen for beslutet

IVO inledde en tillsyn av verksamheten efter att det under perioden juni 2023 till augusti

2024 inkom 19 upplysningar till IVO. Informationen rérde bland annat att det varit
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incidenter dir brukare utsatt personal for vald och att brukare levde 1 en misir
m Bade boende- och arbetsmiljon beskrevs som

undermalig. Under hosten 2024 har det fortsatt att komma upplysningar till IVO med
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allvarlig information, bland annat att det varit ytterligare incidenter med vald och hot i
verksamheten. IVO har genomfort tva oanmilda inspektioner i gruppbostaden, den 8
augusti 2024 och den 26 november 2024,

Verksamheten uppfyller inte kraven pa god kvalitet

IVO beddémer att verksamheten inte uppfyller kraven pa god kvalitet enligt 6 § LSS
eftersom brukama under lang tid vistats 1 en otrygg miljé och inte fullt ut fatt sina behov
tillgodosedda. Situationen i gruppbostaden har medfort en otrygghet for samtliga brukare.
Utover faktiska hdndelser 1 verksamheten har det dven varit en hig personalomsittning,
vilket sannolikt ytterligare forstirkt kdnslan av otrygghet samt férsvarat brukarnas
mojligheter att fa den omsorg som de ér i1 behov av och som ingar i insatsen bostad med
sdrskild service.

IVO kan, efter tva genomforda inspektioner, konstatera att det fortsatt ir en otrygg
situation i gruppbostaden. Aven efter det att en brukare 26 kap 1§ OSL flyttade
fran verksamheten har det varit incidenter med vald och verksamhetens
personalgrupp ér 1 stort sett utbytt. IVO konstaterar vidare att nimnden har vidtagit vissa
atgirder men att dessa uppenbart inte varit tillrdckliga, vilket bland annat nédrmare 300
avvikelser under perioden augusti 2023 till augusti 2024 pavisar.

IVO anser att det dr allvarligt att brukarma under lang tid haft ett boende som inte varit
tryggt och att det paverkat deras mdjlighet att fa det stéd som de har behov av och ritt till.
Personal uppgav att en brukare hade forsdmrats

iersonal och img&bostadens resurschef.
vilket hade pagatt under ca ett ars tid. Personal kunde endast vid enstaka
tillfallen motivera w Situationen paverkade de andra

brukama pa olika sitt, till exempel gick inte gruppbostadens gemensamma kdk att
anvinda for matlagning. En stidfirma hade anlitats for regelbunden stidning och det hade
upprittats en hygienstation utanfér brukarens ldgenhet, men dessa atgérder hjilpte inte.
Ovriga brukare fick laga mat i sina ligenheter. En brukare ville dta sin mat och promenera
i gemensamhetsutrymmet, vilket inte var mdjligt. En annan brukare ville inte alls vistas 1
gemensamhetsutrymmet och situationen paverkade brukarnas majlighet till aktiviteter.
Brukarna beskrevs dven som oroliga dver att inte fa hjédlp av personalen.

Vid inspektionen i augusti 2024 intervjuades en

IVO har dven samtalat med en brukare som uttryckte att det var otryggt i gruppbostaden.
Det berodde enligt brukaren pa att det har forekommit hot, vald och skrik samt att polis
och viktare varit dir flera ganger. Brukaren berittade att hen mest vistades i sin ligenhet.
Da det var manga vikarier kéinde brukaren inte att hen kunde fa den hjilp som hen _
behdver. Nimnden har sjilv konstaterat, i en utredning enligt lex Sarah daterad den |G
CLELRR RN att situationen 1 gruppbostaden medfort konsekvenser for samtliga brukare.

Resurschefen uppgav vid intervjun att han tilltritt som chef 1 verksamheten sex veckor
innan inspektionen. Han uppgav att det mest handlat om att 16sa akuta situationer 1
verksamheten. Enligt resurschefen tyckte personalen att det var svart att arbeta med den
brukare som forsdmrats men dven med de dvriga brukarna 1 gruppbostaden,
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Han uppgav att situationen i gruppbostaden hade aviserats inom forvaltningens alla led
sedan ett ar tillbaka och att olika forsok hade gjorts till akuta och externa losningar for en
av brukama. Vid intervjun framkom att det var en hég personalomsittning och
sjukfranvaro.

Vid IVO:s inspektion den 26 november intervjuades tva personal. En av dem gjorde sin
forsta arbetsdag i gruppbostaden, efter tre introduktionspass. Den andra personalen hade
varit anstilld i verksamheten 1 ca ett ar och var en av dem som arbetat lingst 1
verksamheten. Den personalen som arbetat i1 verksamheten en lingre tid uppgav att det
varit flera incidenter dir en brukare varit valdsam mot personal. Den sista incidenten var
en och en halv vecka innan IVO:s inspektion, utéver det uppgav han att det varit
tterligare sex incidenter. Personalen uppgav att de arbetar utifrian aktuell handlingsplan,
26 kap 1§ OSL . Personal som
intervjuades uEiiav att han var med om en incident under sommaren, déir han blev utsatt

for vald Vid det tillféllet var endast han och en vikarie 1 tjdnst. Den senaste
incidenten skedde pa natten nér endast en personal var i tjanst. Vid det tillféllet fungerade
inte verksamhetens larm.

Enligt SOSFS 2002:9 Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad om bostad med
sirskild service for vuxna enligt 9 § 9 lagen (1993:387) om stdd och service till vissa
funktionshindrade, LSS ska det finnas den kompetens som dr nédvindig for att kunna
tillgodose brukamas individuella behov av att géra tillvaron begriplig, forutsidgbar och
trygg samt att kommunicera, uppritthalla sociala kontakter och bryta isolering.

Personalen uppgav att verksamhetens enhetschef inte dr pa plats 1 verksamheten sa ofta,
uppskattningsvis en gang per vecka. Metodhandledaren dr pa plats 1 verksamheten mer,
men inte dagligen. Personal kinner att ledningen ér lite franvarande och det kan vara svart
att na dem till exempel vid incidenter i verksamheten. Aven personal som intervjuades vid
inspektionen i augusti 2024 uppgav att verksamheten haft flera tillfalliga chefer och att
detta medfort en otrygghet for personal, dven vad géller arbetssiitt.

Av 4 och 5 §§ SOSFS 2002:9 framgar att den personen som dr utsedd att leda
verksamheten ska ha tillricklig kunskap och kompetens for att bland annat ansvara for att
arbetet organiseras sa att brukare genom omvardnaden tillforsdkras goda levnadsvillkor,
att omvardnaden kénnetecknas en god etik och ett virdigt bemétande, personal har den
kunskap som behdvs, personalens behov av handledning tillgodoses och verksamheten
planeras, utvecklas och utvirderas.

Vid inspektionen den 26 november uppgav ledningen att det vidtagits manga atgirder i
verksamheten under sommaren, men att det dven varit en hog personalomsittning. Tva
ordinarie personal arbetade kvar. De bekriftade att det nagon vecka innan inspektionen
varit en allvarlig incident 1 verksamheten under natten. Utredningen som genomforts efter
incidenten kom fram till att personal inte foljt verksamhetens rutiner, Ledningen uppgav
vidare att det finns en omfattande och detaljerad genomférandeplan w och
en separat handlingsplan for nattpersonal. Enhetschefen uppgav vidare att de pa

arbetsplatstriffar och andra méten haft fokus pa bemdétande, genomfdrandeplaner och
metoder. [VO har tagit del av en rapport enligt lex Sarah (daterad dem
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som rir olimpligt bemdtande fran personal mot brukare. En personal hade hért annan

personal skrika hdg och flera ganger "backa”. Nir personal gick dit upptécktes att en
personal och en brukare Msamtidigt som det var hdogt ljud.
Utredningen som genomfordes visade pa brister i bemdétande, brist i foljsamhet till
upprittade rutiner, handlingsplaner och metoder.

Av 6 kap. 1 § Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:9) om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete framgar att den som bedriver verksamhet
enligt LSS ska sikerstilla att verksamhetens personal arbetar i enlighet med processema
och rutinema som ingar 1 ledningssystemet,

Av nimndens vittrande framedr att eruppbostadens malerupp dr personer med
Atgirder som

genomforts 1 gruppbostaden ir sanering, utbkad regelbunden stidning av stidfirma,
skyddsstopp 1 det allménna kéket, miitning av luftkvalitet och utékad bemanning. Flera
SIP-méten (samordnad individuell plan) har hallits och dven samverkansméten med
strategisk personal. Enhetschefen har gett I6pande information och haft en dialog med
personalen for att forsikra sig om att rutiner foljs samt att avvikelser upprittas. De
utredningar som genomforts enligt lex Sarah har konstaterat missforhallanden. Av

ttrandet framgar att brukaren som forsimrades EERCEREREER {lvttade fran gruppbostaden I
m vilket medfort en stérre rorelsefrihet for 6vriga brukare. Det finns fortsatt
behov av utbildningsinsatser inom bemétande, men arbetet med nya och tydligare rutiner
samt att en brukare flyttat sigs vara en del i de positiva effekter som setts.

Némnden har den 19 december 2024, efter kommunicering av beslutsunderlag, inkommit
med svar till IVO, Dér framgar bland annat att den hot och valdssituation som under en
period varit kring en av brukarna dr omhéndertagen med tvdliea metoder i bemétandet
samt att viktare dr S 1 S ; 26 kap 1§ OSL

Slutligen har IVO édven tagit del av en forteckning dver uppriittade avvikelser fér perioden
augusti 2023 till augusti 2024, Sammantaget upprittades 297 avvikelser under perioden
och majoriteten av dessa avser rittigheter och bemétande (97 avvikelser). 27 avvikelser
rorde hygien och 31 avvikelser rérde utférande av insats.

Underlag

e Tjinsteanteckning, beslut om att inleda tillsyn (aktbhilaga 1)
e Protokoll, intervju med ledning i samband med oanmild inspektion (aktbilaga 3)

e Tjinsteanteckning, samtal med brukare i samband med oanmild inspektion
(aktbilaga 4)

e Protokoll, intervju med personal i samband med oanmild inspektion (aktbilaga 5)

e Begirda handlingar fran nimnden (aktbilaga 10)
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e Yttrande samt bilagor fran ndmnden (aktbilaga 11)
e Tjinsteanteckning, telefonsamtal fran anstilld (aktbilaga 13)

e Protokoll fort vid intervju med personal i samband med oanmiild inspektion
(aktbilaga 17)

e Protokoll fort efter intervju med ledning i samband med oanmaéld inspektion
(aktbilaga 18)

e Svar fran nimnden efter kommunicering (aktbilagor 22, 24 och 25)

e Upplysningar som inkommit till [VO under perioden juni 2023 till november 2024

Beslut i detta drende har fattats av enhetschefen Lennart Pettersson. Inspektéren Emil
Mesaros har deltagit 1 den slutliga handldggningen. Inspektdren Jessica Ingemansson har
varit foredragande.
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