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Tillsyn av stodboende for barn och unga vid Alingsas stédboende 1
Alingsas.

Beslut
Inspektionen for vard och omsorg, (IVO) avslutar drendet men patalar
foljande brister:

e Kontroll av Polismyndighetens misstanke- och belastningsregister
har inte skett i enlighet med lagstiftningens krav.

e Lokalerna ger forutsittningar for trygghet och sékerhet, men
delade utrymmen kan innebira sikerhetsrisker.

e Det finns personal som inte har kunskap om
rapporteringsskyldigheten enligt Lex Sarah.

e Lamplighetsbeddmningar har dokumenterats i enlighet med
gillande bestimmelser men forestdndare har inte fattat beslut om
inskrivning.

[ de delar som granskats har tillsynen vid detta tillfélle for dvrigt i
huvudsak visat:

e Personalens kompetens ger forutsittningar for en trygg och sdker
insats.

Di det vid intervjuerna framkom att nimnden avser att atgérda
bristerna stiller IVO inte krav pa ytterligare redovisning av atgérder,
men kan komma att folja upp beslutet.

Skalen for beslutet

Kontroll av Polismyndighetens misstanke- och
belastningsregister infér anstéllning har inte genomférts i
enlighet lagstiftningens krav

IVO har funnit att nimnden brister i rutiner fér kontroll av utdrag fran
Polismyndighetens misstanke- och belastningsregister infor anstéllning
i enlighet med vad som anges i 1 § lagen (2007:171) om
registerkontroll av personal vid sidana hem for vard eller boende som
tar emot barn.
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Av begirda handlingar, avseende forestdndaren, framkommer att
kontroll i polisens misstanke och belastningsregister gjorts narmare
fyra méanader efter anstillningsavtalet upprittats. Férestdndaren uppger
att forvaltningen ska uppritta en rutin for anstéllningsforfarande kring
enhetschefer for att forhindra att liknade situation uppstér igen.

11 §lagen (2007:171) om registerkontroll av personal vid sédana hem
for vard eller boende som tar emot barn regleras foljande:

Hem for vard eller boende, HVB, eller stddboende som enligt 6 kap.
3§, Socialtjinstlagen (2001:453), SoL, tar emot barn far inte anstilla
nigon om inte kontroll gjorts av register som fors enligt lagen
(1998:620) om belastningsregister och lagen (1998:621) om
misstankeregister avseende honom eller henne. Detsamma skall gélla
den som, utan att det innebdr anstéllning, erbjuds uppdrag,
praktiktjinstgoring eller liknande vid ett sdidant hem under
omstindigheter liknande dem som forekommer vid en anstéllning inom
verksamheten.

Lokalerna ger férutséttningar fér trygghet och sékerhet, men
delade utrymmen kan innebéra sékerhetsrisker

IVO beddmer att stddboendets lokaler ger forutsittningar for
ungdomars forberedelse for sjalvstandighet samt trygghet och sdkerhet,
i enlighet med vad som anges i 6 kap. 1 och 2 §§ Socialstyrelsens
foreskrifter och allménna rdd HSLF-FS 2016:56 om stddboende.

I de allménna raden till 6 kap 2 § HSLF-FS 2016:56 anges att ett eget
boende bor bestd av en egen ldgenhet som den placerade ungdomen
disponerar. Om det bedoms lampligt, kan dock ett eget boende utgoras
av ett eget rum for boende och utrymmen som delas med andra barn
eller unga som ir placerade i stodboendet. IVO konstaterar att det vid
denna tillsyn inte har framkommit nigra omsténdigheter som talar for
att lokalen och ligenheten med delade utrymmen inte uppfyller kraven
pa sikerhet for de placerade ungdomarna, men vill uppmérksamma
nimnden pa riskerna med att ungdomar delar utrymmen samt vikten av
att nimnden forsdkrar sig om att arrangemanget med delade ldgenheter
fungerar Over tid.

Stodboendet har unga mén placerade pa totalt sju adresser inom
verksamheten. Ungdomarna bor oftast tva i varje lagenhet men har
egna lasbara rum. Ledningen uppger vid intervju att det ibland blir
konflikter runt stidning i gemensamma utrymmen. Personalen far da
prata med ungdomarna for att 16sa problemen. Vid kontaktsamtal
triffas kontaktpersonen och den unge oftast i den unges ldgenhet.
Genom att kontaktpersonen har samtalen i ungdomarnas hem och har
goda relationer med dem, kidnner ungdomarna fortroende for
personalen och personalen ser hur ungdomarna har det hemma.

Ungdomarna kan ha énskemal om vem de vill dela ldgenhet med men
kan inte vilja uppger forestandaren. Vid limplighetsbedomningen tar
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forestandaren hiansyn till dnskemal och samtalar med personalen om
ungdomarna.

Det finns personal som inte har kunskap om
rapporteringsskyldigheten enligt Lex Sarah.

IVO vill uppmirksamma ndmnden pa att det &r en brist att personalen
inte har kunskap om rapporteringsskyldigheten och till vem en rapport
enligt Lex Sarah ska ldmnas.

Vid intervju med forestdndare uppger denne att det funnits oklarheter
tidigare men att personalen kanner till var de kan hitta blankett for
rapport enligt lex Sarah. Han uppger vidare att det enligt verksamhetens
arshjul ska hanteras pi APT men att det dr ndgot oklart hur det fungerat
tidigare. Da forestandaren tilltradde tjdnsten fann han en
underrapportering av lex Sarah.

Nir IVO vid inspektionen stiller fragan till den student som praktiserar
pa boendet, och som deltog vid intervjun med ledningen, uppger hon att
det inte &r sjalvklart hur hon skulle géra om hon skulle fa anledning att
skriva en lex Sarah-rapport.

De som fullgdr uppgifter inom socialtjénsten, vid SiS eller verksamhet
enligt lagstiftning om stdd och service ska enligt 14 kap. 4 § SoL fa
information om sin rapporteringsskyldighet enligt Lex Sarah. Av
socialstyrelsens forskrifter och allménna riad om Lex Sarah (SOSFS
2011:5) framgar av 2 kap. 1 § vem som omfattas av skyldigheten. 12§
samma foreskrift anges att information om skyldigheten att rapportera
missforhallande ska ges till den som omfattas av skyldigheten nér han
eller hon pabdrjar sin anstéllning, ett uppdrag, en praktikperiod eller
liknande. Informationen ska direfter ges dterkommande. I 3 § framgar
att information ska ges om vem i verksamheten som dr utsedd att vara
mottagare av rapporter.

Av allminna rad, samma bestimmelse, anges att information om
rapporteringsskyldigheten bér ges bade muntligt och skriftligt minst en
gang per 4r.

Lamplighetsbedémningar har dokumenterats i enlighet med
géllande bestdmmelser men férestandare har inte fattat beslut
om inskrivning

IVO beddmer att forestandare har dokumenterat
lamplighetsbeddmningar i enlighet med bestimmelserna men har inte
fattat beslut om inskrivning.

IVO har tagit del av en lamplighetsbeddmning daterad till den 25
september 2018 som dr gjord av den davarande tillférordnade
forestandaren. Bedomningen avslutas med “Socialnimnden bedomer
att NN...” ddr forestdndarens beslut om inskrivning skulle ha
dokumenterats.
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Av 3 kap. 11 § socialtjinstforordningen (2001/9379, SoF, foljer att den
som beslutar om inskrivning sérskilt ska kontrollera att hemmet ar
lampligt med hinsyn till den enskildes behov, élder, utveckling,
utbildning och personliga forhdllanden i 6vrigt.

Av 4 kap 1 § HSLF-FS 2016:56 foljer att om socialndmnden anséker
om inskrivning for en person, ska den som beslutar om inskrivningen
vid lamplighetsbedémningen utgé frin ndmndens:

1. bedémning av vilket behov av vard som personen har, och
2. redogorelse for omstandigheterna i dvrigt kring personen.

Av 4 kap. 2 § HSLF-FS 2016:56 foljer att vid limplighetsbedomningen
ska den som beslutar om inskrivningen sarskilt beakta hur personens
behov av vard kan tillgodoses med hénsyn tagen till

1. tillgdngen till personal
2. personalens kompetens, och
3. boendets utformning

Om bedémningen avser en placering i ett eget boende som ligger néra
andra boenden som ingar i verksamheten eller ett boende med
utrymmen som delas med andra barn eller unga som &r placerade, ska
det vidare beaktas om placeringen kan innebéra negativ pdverkan eller
medfora kriankningar, vald eller dvergrepp.

Av 4 kap. 3 § HSLF-FS 2016:56 foljer att om ett hem for vard eller
boende beddms lampligt for ett barn eller en ung person, ska
beddmningen dokumenteras.

Av 3 kap. 11 § SoF, framgér att forestindaren beslutar om inskrivning,
om inte huvudmannen har bestimt annorlunda. Har huvudmannen
bestimt en annan ordning for inskrivningen ska denne meddela IVO
vad som giller. Vid inskrivningsbeslutet ska det sérskilt kontrolleras
om hemmet ir ldmpligt med hinsyn till den enskildes behov, dlder,
utveckling,

Personalens kompetens ger férutséttningar for en trygg och
saker insats

IVO beddmer att personalens kompetens ger forutséttningar for en
insats med god kvalitet i enlighet med vad som anges i 3 kap. 3 § SoL.

Av interviju med forestindare framgar att personalen har
grundutbildningar sisom YH-utbildning med inriktning integration och
behandlingspedagog, beteendevetare och sociolog. En ur
nattpersonalen &r behandlingspedagog medan den andre saknar
eftergymnasial utbildning.
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Underlag

VO genomforde den 2 april 2019 en foranméld inspektion vid
Alingsas stddboende. Vid inspektionen intervjuades forestdndaren och
metodutvecklare. Inspektdrerna samtalade inte med négra ungdomar da
ingen ungdom ville det.

Synpunkter fran forestandare den 11 april 2019 efter faktagranskning
av tjdnsteanteckning vid inspektion.

Handlingar avseende anstéllningsavtal och registerkontroller inkom 26
april 2019.

Ytterligare information

Enligt 3 kap. 19 § SoF, ska IVO:s tillsyn 6ver stddboenden och HVB
som tar emot barn eller unga omfatta regelbundna inspektioner.
Inspektioner ska goras minst en gang per 4r. IVO ska i anslutning till en
inspektion samtala med de barn och unga som samtycker till det.

IVO har vid inspektionen foljt upp foregdende beslut.

Alingsas stédboende r ett stddboende som drivs av Socialndmnden i
Alingsas. Vid inspektionstillfallet var 13 pojkar i dldrarna 18-20 &r
inskrivna i stodboendet.

Beslut i detta drende har fattats av inspektor Karin Nyqvist. Helen
Bjoresund] har varit féredragande.

For Inspektionen for vard och omsorg

Vo,
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Karin Nyqust T Ve A //('-s"”""
Helen Bjéreéufid

Kopia till: Férestandare Bengt Lassen; bengt.lassen@alingsas.se



