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Sammanfattning

En personal pa ett gruppboende har uttryckt hot och allvarligt krinkt boenden
Personalen dr inte lingre anstalld. Det intriffade ar ett fysiskt och psykiskt
overgrepp som medfort allvarliga konsekvenser for den enskildas psykiska
hilsa och trygghet. Eftersom utredningen inte tydligt kan peka pa om det
intriffade 4r orsakat av en enskild medarbetares omdomeslosa handlande eller
om dven systematiska fel och brister i verksamheten ligger till grund f6r det
intriffade, bedomer forvaltningen att hindelsen ar ett allvarligt missférhéllande
som ska anmilas till IVO. Anmilan gjordes den 25 mars. Atgirder for att
torhindra att nagot liknande intraffar igen pagar.

Beskrivning av arendet

Enligt bestimmelserna om lex Sarah 1 socialtjanstlagen, Sol., och lagstiftningen
om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS, ska:

tyresd kommun
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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 f § 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.

En forilder till en boende pa en gruppbostad inom boendeenhet 6 informerar
verksamheten om att boende har ett sar pa lippen, dr mycket upprord och
ledsen samt upprepade ganger siger att hen blivit slagen av en personal. Det
intriffade skulle skett under helgen den 7 till 8 november.

Utredningen inleddes med samtal med alla medarbetare som varit i tjinst under
den aktuella tidpunkten och dven med personalen som skulle begatt
overgreppet. Ingen medarbetare siger sig ha sett eller misstinkt att den boende
skulle ha blivit slagen, ingen sager heller att de sett nagot sar pa den boendes
lipp. Personalen som skulle begatt 6vergreppet fornekar att det har hiant, och
ar pa grund av sjukdom och ledighet inte i tjinst under féljande tre veckor. Da
inga uppgifter gatt att styrka med bevis dr utredningen pa vig att avslutas.

Strax innan jul blir enhetschefen kontaktad av sjukskoterska i HSV-teamet som
samtalat med en medarbetare som sedan den forsta intervjun har slutat pa
boendet. Den tidigare medarbetaren hade uppgifter om en specifik hindelse
gillande den aktuella personalen och boende. Nya samtal hélls med den
tidigare medarbetaren. Medarbetaren berittar om en hindelse dir denne haft
problem med att ge st6d till den aktuella boende som var orolig och
utatagerande. Medarbetaren sékte hjilp fran den aktuella personalen som ocksa
var i tjanst. Personalen tog hart i den boendes hand och drog den bryskt nedat
och bakat. Personalen motsitter sig denna beskrivning och uppger att hen inte
tog hart i den boende. Da flera uppgifter som ar motstridiga inkommit under
utredningen tar utredande verksamhetschef kontakt med kvalitetscontroller i
kommunen f6r att fa stéd och vigledning i bedémning av de inkomna
uppgifterna. Beddmningen blir att ett missforhallande har dgt rum men da
uppgifter gar isir gar det inte att faststilla vad som skett, nir det skett eller hur.
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Utredningen dr aterigen pa vig att avslutas nir enhetschefen blir uppring av
den aktuella personalen den 17 januari. Personalen meddelar att hen har vid
stod 1 den boendes ligenhet uttryckt hot och allvarligt krinkt boenden genom
att hota med att en annan brukare ska komma in till boende och sla boende
eller dra boende i hdaret om hen inte dr snill och gér som personalen siger.
Personalen ombeds att omedelbart limna arbetsplatsen och blir sedan avstingd
1 vintan pa arbetsrittslig process. Personalen dr inte lingre anstalld.

Det som framkommer i utredningen ér att det dr en stor personalgrupp och
dven manga vikarier pa gruppbostaden, vilket innebir att det har varit manga
personer for den aktuella boende att agera med. Personalomsattningen pa
gruppbostaden har ocksé varit h6g men har inte berott pa franvarande
ledarskap eller f6r tung arbetsbelastning utan pa andra olyckliga
omstindigheter. Samtliga medarbetarna pa gruppbostaden har utbildning och
kompetens f6r malgruppen. Den aktuella personalen likasé, samt fina vitsord
fran tidigare arbetsgivare.

I utredningen framkommer att verksamheten skulle kunnat ha planera
bemanningen bittre sa att ett begrinsat antal personer jobbade med den
aktuella boende, och 4ven si att den boende inte hade behovt varit ensam med
den aktuella personalen efter att den forsta rapporten om 6vergrepp inkommit.
Boende har ett problemskapande och utatagerande beteende och
verksamheten kan ha brustit i att tolka boendes utatagerande beteende som
tecken pa att hen utsatts for hot och tvang.

Det gar inte helt att utréna om missférhallandet har orsakats av brister i
verksamheten eller endast pa grund av personalens omdémeslésa handlande.

De atgirder som har vidtagits for att likande inte ska intriffa igen ar:

- Uppsigning av aktuell personal.

- Enhetschef for boendeenhet 6 har blivit bortkopplad fran 6vriga
uppdrag och arbetar med nara ledarskap pa plats pa aktuell
gruppbostad.

- Kontinuerlig uppdatering av den boendes handlings- och
genomforandeplan for att kunna ge battre stod.

- Dubbelbemanning inne i ligenheten hos den boende.

- Handledning frin utomstiaende person for att fa stod i metod och
lagatfektivt bemoétande i arbetet med den boende.

- Anstilla en stodpedagog.

- Utoka introduktionen f6r ny personal hos den boende.

- Arbetsplatsdiskussioner under hela tiden for utredningen och fortsitta
diskutera vikten av att aktivt rapportera brister och avvikelser.
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- En intern kvalitetsgranskning av boendet dr bestlld.
Kwvalitetsgranskningen kommer genomféras av kommunens
kvalitetscontrollers inom kommunstyrelseférvaltningen och har vid
tidpunkten for avslutad utredning och anmalan till IVO precis
paborjats. Kvalitetsgranskningen kommer 1 sin tur leda till underlag f6r
vidare atgarder for att ytterligare sikerstilla och forbattra kvalitén i
verksamheten.

Det intriffade ér ett fysiskt och psykiskt 6vergrepp som medfort allvarliga
konsekvenser f6r den enskildas psykiska hilsa och trygghet. Eftersom
utredningen inte tydligt kan peka pa om det intriffade ar orsakat av en enskild
medarbetares omdomeslésa handlande eller om dven systematiska fel och
brister 1 verksamheten ligger till grund f6r det intraffade, bedémer
torvaltningen att hindelsen ar ett allvarligt missférhallande som ska anmiilas till
IVO. Anmilan gjordes den 25 mars.

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