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Tillsyn Vesta - Inspektionen for vard och
omsorg, 3.2.2-29753/2022

Forslag till beslut

Socialndmnden fattar inget beslut med anledning av informationen.

Bakgrund

Inspektionen for vard och omsorg, IVO, har genomfért en tillsyn av Vesta,
bostad med sirskild service f6r barn och ungdomar.

Den 10 — 11 oktober 2022 genomfoérde IVO en anmild inspektion pa Vesta.
IVO har granskat att verksamheten bedrivs i enlighet med de uppgifter som
nimnden anmilt till IVO gillande antal barn och ungdomar, férestandare och
lokaler. Dessutom har féljande omraden granskats: barnens trygghet och
sakerhet, bemanning och kompetens, hilso- och sjukvirdsinsatser samt
forekomst av begrinsningsatgirder. IVO har ocksa foljt upp vidtagna atgirder
utifran féregaende ars tillsyn.

IVO avslutar drendet men patalar foljande brister:
e 'Tvaav barnen/ungdomarna ljudovervakades med hjalp av
babymonitor under natten trots att behov av detta saknas.
e FEn anhorig till en ungdom foérvarade ett stort forrad av likemedel i
ungdomens rum utan att kommunskéterskan var involverad.

Nodvindiga dtgirder med anledning av bristerna kommer att vidtas och f6ljas
upp av IVO vid kommande tillsyn.

Ann-Charlotte Hedstrom Camilla Freedeke
Verksamhetschef Socialchef
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Tillsyn av bostad med sirskild service for barn eller ungdomar vid Vesta barn- och
ungdomsboende i Kalmar kommun.

Tillsynen har omfattat barn och ungdomars upplevelse av att bo pd Vesta barn- och
ungdomsboende. Inspektionen for vird och omsorg (IVO) har granskat att verksamheten
bedrivs i enlighet med uppgifter som némnden anmilt till IVO géllande antal barn och
ungdomar, férestndare och lokaler. Dessutom har foljande omraden granskats: Barnens
trygghet och sékerhet, bemanning och kompetens, hilso- och sjukvardsinsatser samt
forekomst av begrinsningsatgérder. IVO har ocksé foljt upp vidtagna atgérder utifrén

foregéende ars tillsyn.

Beslut

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) avslutar drendet men pétalar foljande brister:

- Tvé av barnen/ungdomarna ljudévervakades med hjilp av babymonitor under
natten trots att behov av detta saknas.
- En anhorig till en ungdom forvarade ett stort forrad av likemedel i ungdomens rum
utan att kommunsjukskéterskan var involverad.

IVO vidtar i nuléget inte nigra atgirder med anledning av bristerna, da ansvarig chef
under inspektionen informerade IVO om att nddviandiga atgérder kommer att vidtas for att
atgirda bristerna. IVO kommer att f5lja upp vidtagna atgérder vid kommande tillsyn.

Skalen for beslutet

IVO beddmer att tva av barnen/ungdomarna utsattes for otilldten ljudévervakning med

hjdlp av babymonitorer, trots att inget av barnen/ungdomarna hade behov av det. Enligt
IVO:s bedémning kan ljudévervakning med babymonitor vara integritetskrinkande for
berdrda barn/ungdomar och IVO beddmer att det &r en brist att 4tgérden anvénds pé det
sitt som verksamheten har gjort.

Inspektionen fér vard och omsorg
Box 2163
550 02 Jonkoping

Telefon +46 (0)10-788 50 00
registrator@ivo.se

Org nr 202100-6537
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IVO bedémer vidare att det inte var ldmpligt att en ungdom forvarade ett férrad av
lakemedel, varav vissa &r narkotikaklassade, i en garderob i sitt rum utan att
kommunsjukské&terskan var involverad. Skilet var enligt personalen att ungdomens
mamma skétte hdlso- och sjukvarden utifran ett egenvardsintyg och forvarade likemedlen
i ungdomens rum.

IVO uppmérksammar ocksé ndmnden pa att stodet och hjilpen till barnen/ungdomarna
under inspektionen inte alltid var personcentrerad. Enligt IVO kan verksamheten darfor
behdva arbeta med att utveckla den personcentrerade varden och omsorgen s att det blir
ett gemensamt och vedertaget arbetssétt som &r implementerat i hela personalgruppen.

Vid uppftljningen av vidtagna atgérder kopplat till den brist som kom fram vid tillsynen
2021, konstaterar IVO att nimnden har bytt ut de davarande séngarna med héga spjélor till
sdngar utan spjélor. De nya sédngarna gar att séinka ned till golvniva. Verksamheten dr
enligt chefen numera ocksd bemannad med vaken nattpersonal alla nétter. IVO bed&mer
ddrmed att tillrdckliga atgérder ar vidtagna for att inte utsitta barnen/ungdomarna for
otilldten begrinsningsétgérd i form av inldsning i séing med héga spjilor.

Ljud6vervakning med hjélp av babymonitor

IVO fann vid inspektionen att tvd av barnen/ungdomarna &vervakades genom avlyssning
med hjilp av en babymonitor och da sdrskilt pa natten. IVO:s inspektorer fick information
om att tvd av barnen/ungdomarna hade en babymonitor som var paslagen pa natten. Enligt
personalen fanns det inget behov av dessa eftersom verksamheten numera var bemannad
med vaken nattpersonal. Personalen berittade ocksa att de kunde héra om nigot av
barnen/ungdomarna vaknade, alternativt genomfdrde de téta tillsyner. Enligt ansvarig chef
ska bada barnen/ungdomarnas babymonitorer plockas bort eftersom vaken nattpersonal
tillgodoser behovet av tillsyn. IVO kommer att f6lja upp att den planerade &tgirden 4r
vidtagen vid nésta tillsyn.

Vid tillsynen framkom att babymonitor hos de berdrda barnen/ungdomarna anvindes
slentrianméssigt och utan att ett bedémt behov foreldg. Anvindningen av babymonitor
hade heller inte féregatts av ett uttryckligt och informerat samtycke fran
barnen/ungdomarna och mindre ingripande atgérder hade inte provats eller Gvervigts. IVO
bed&mer att detta &r en brist och vill upplysningsvis informera nimnden om f6ljande:

IVO menar att en babymonitor som &r paslagen under en avseviird del av dygnet,
exempelvis hela natten, utgér en starkt integritetskridnkande atgéird. Om denna typ av
teknisk 16sning anvénds for att under ldnga perioder eller stindigt avlyssna en enskild i
offentlig verksamhet omfattas 15sningen av bestimmelsen i 2 kap. 6 § andra stycket
kungorelse (1974:152) om beslutad ny regeringsform, RF. Av denna bestimmelse framgér
att var och en dr, gentemot det allménna, skyddad mot betydande intrang i den personliga
integriteten. Att avlyssna nagon pa detta sitt dr en atgird som &r av sddan karaktir att den
utgdr ett betydande intrdng i den personliga integriteten och har en 6vervakande effekt.
Detta innebér att 16sningen endast kan anvindas efter ett informerat och uttryckligt
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samtycke frén den enskilde. Om en babymonitor anvénds pa ovan angivna sitt kan
itgirden sdledes inte vidtas utan att den enskilde till fullo forstdr vad dtgérden innebér och
samtycker till detta. Att en sddan dtgérd vidtas utan uttryckligt och informerat samtycke &r
inte heller forenligt med bestimmelserna om respekt for den enskildes sjélvbestimmande
och integritet i 6 § lagen (1993:387) om stid och service till vissa funktionshindrade, LSS.

Denna typ av teknisk 18sning (babymonitor) kan dock anvéindas pi ménga andra sétt.
Alla fall behéver inte omfattas av nimnda bestimmelse i RF, men detta maste alltid
avgoras med hinsyn tagen till forhallandena i det enskilda fallet.

Alla former av tvings- och begréinsande atgérder eller integritetskrankande tgérder ska
foregas av en individuell riskbedémning dir mindre ingripande atgérder i forsta hand

ska 6vervigas och provas. Det ska tydligt ga att utldsa i dokumentationen som rr den
enskilde vilka bedomningar som gjorts, vilka atgérder som provats samt effekterna av
dessa. Vidare ska ocksé resultatet av uppf6ljningar av atgirderna framgé av
dokumentationen, samt vad en eventuell ny bedémning resulterat i. Det &r ocksa av
betydelse att det i dokumentationen gér att utldsa hur den enskildes samtycke 16pande ska
kunna inhidmtas eller hur verksamheten arbetar for att noggrant forsoka utrona att atgérden
inte vidtas mot den enskildes vilja.

Férrad av lakemedel i en ungdoms rum

IVO bedomer att det inte dr ldmpligt att en ungdom har ett forrad av likemedel, varav
vissa dr narkotikaklassade, i en garderob i sitt rum. Enligt uppgift fran bade personal och
ledning var det ungdomens mamma, som vid tidpunkten for inspektionen skotte
ungdomens hilso- och sjukvérd utifrén ett egenvardsintyg och som ocksa inforskaffat
likemedlen.

Efter inspektionen har IVO fétt information av ansvarig chef att likemedelshanteringen
for samtliga barn/ungdomar pa boendet har vergitt till kommunens hélso- och
sjukvérdsteam. Samtlig omvérdnadspersonal pa boendet har delegering och det forvaras
inga narkotikaklassade likemedel pd boendet utsver de som &r doserade av sjukskdterska.
IVO bedsmer darmed att tillrickliga atgérder vidtagits och kommer vid nésta inspektion
folja upp att det fortsatt fungerar enligt chefens redovisning.

Personalens fokus pa barn/ungdomar som saknar verbal kommunikation

Under inspektionen pd Vesta barn- och ungdomsboende genomftrde IVO:s inspektorer tre
observationer i syfte att finga upp om barnen/ungdomarna far en god och personcentrerad
omvardnad. Sammantaget uppfattade IVO:s inspektdrer att barnen/ungdomarna var trygga
i boendet och att personalen var engagerad i barnen/ungdomarna. IVO:s inspektorer
uppmirksammade dock att det kunde hénda att det brast i personalens interaktion med
barn/ungdomar. Exempelvis observerade inspektdrerna att det fanns stunder nér
personalen inte tog sig tid att tolka och forstd barnens/ungdomarnas eventuella forsok att
uttrycka sig. Det héinde ocks4 att personalen stéllde fragor till barnen/ungdomarna utan att
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invénta svar. Barnen/ungdomarna fick information av personalen om vad som hénde i ett
omvérdnadsmoment, men IVO:s inspektérer observerade att vid flera tillfiillen gavs
informationen forst i direkt anslutning till att momentet genomfordes. Det gav troligen inte
barnet/ungdomen nédvindig tid till att forstd vad som skulle hinda.

IVO vill med ovan sagda uppmérksamma ndgmnden pé att personalen kan beh&va visst
stdd och vigledning i omvardnadsarbete sé att det kan utvecklas och bli in mer
personcentrerat. Enligt IVO behtver det ocksé fortsatt finnas ett pigdende arbeta med att
utveckla alternativt och kompletterande kommunikationsstsd for samtliga barn/ungdomar,
men specifikt for de barn/ungdomar som helt saknar verbal kommunikationsférméaga. For
att kunna bedriva en verksamhet med god kvalitet i enlighet med 6 § LSS och fullt ut
kunna erbjuda individuellt anpassade insatser och goda levnadsvillkor enligt 7 § LSS 4r
det viktigt att barnen/ungdomarna far forutséttningar att utifrén egen férméaga kunna gora
sig forstddda och ocksa forsta vad personalen vill séga.

Underlag

- Inspektionsprotokoll (Intervjuer personal och ansvarig chef)
- Sammanfattning barnobservationer
- Mejlsvar om likemedelshanteringen fran enhetschefen daterad den 17 januari 2023

IVO genomftrde en anméld inspektion vid Vesta barn- och ungdomsboende i Kalmar den
10-11 oktober 2022. I samband med inspektionstillfillet observerade och/eller pratade
inspektorerna med sammanlagt tre barn/ungdomar samt intervjuade representanter for
personalen och verksamhetens enhetschef.

Ytterligare information

Boendet &r en bostad med sérskild service enligt 9 § 8 LSS som drivs av Kalmar kommun.
Verksamheten har plats for fyra barn/ungdomar inom personkrets 1 § 1 och riktar sig till
barn och ungdomar med omfattande funktionsnedséttningar och komplexa medicinska
diagnoser. Verksamheten hade vid inspektionen fyra barn/ungdomar inskrivna.

Fére inspektionen fick barn och ungdomar méjlighet att besvara en enkét med fragor om
aktiv involvering och delaktighet, respekt och integritet, relationer och bemdotande, hilsa
och vilbefinnande, boendemiljo och fritid. Inget av barnen eller ungdomarna som bor pd
Vesta barn- och ungdomsboende har svarat pa enkéten.

Forestandaren har fatt 1amna skriftliga uppgifter om olika riskindikatorer, sdsom
personalomsittning, incidenter, oplanerade utskrivningar och begrinsningsétgirder.
Svaren har, tillsammans med IVO:s 6vriga kdinnedom om verksamheten, legat till grund
for planeringen av tillsynens inriktning och omfattning.

IVO ska enligt 11§ forordning (1993:1090) om stdd och service till vissa
funktionshindrade inspektera bostad med sirskild service fér barn eller ungdomar minst en
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géng per ar och samtala med de barn och ungdomar som samtycker till det.

Beslut i detta drende har fattats av inspektoren Michaela Hecht Gunnarsson. Inspekt&ren
Yvonne Berneke har deltagit i den slutliga handldggningen. Inspekt6ren Lena Fyhr har
varit foredragande.

Kopia till: Enhetschef Lena Andersson
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