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Arendet

Tillsyn av hem for vard eller boende (HVB) for barn och unga vid
Alingsas ungdomsboende i Alingsas. Fokus for tillsynen har varit att
granska trygghet och sikerhet, bemotande, boendemiljé och fritid,
personalens kompetens, bemanning samt uppfoljning av tidigare
brister.

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

e Samtlig personal har inte tillrdcklig kunskap om lex Sarah och
den rapporteringsskyldighet som foljer.

IVO vidtar i nuldget inte nagra atgérder med anledning av bristen.
Alingséds ungdomsboende kommer att liggas ned senast den 31
december 2020. IVO forutsitter att namnden framledes sékerstéller att
gillande lagar efterlevs. IVO kan komma att f6lja upp

detta vid kommande tillsyn i huvudmannens verksamheter.

IVO har i tillsynen dven funnit att:

e Nimnden behover sikerstilla att personalen har den
kompetens som krévs for att tillgodose trygg och séker vard
och att de inskrivna ungdomarna far den vard de &r i behov av.

e Alingsas ungdomsboende dr bemannat dygnet runt men
nimnden behover sikerstilla att bemanningen ér tillriacklig
utifran trygg och séker vérd.

e Verksamhetens lokaler dr &ndamalsenliga.

e Nimnden har vidtagit atgérd for att kontroll av
Polismyndighetens misstanke- och belastningsregister ska ske i
enlighet med lagstiftningens krav.

e [Forestandaren har fattat beslut om inskrivning och
dokumenterat inskrivningsbeslut.
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Skalen for beslutet

Samtlig personal har inte tillracklig kunskap om
bestdmmelserna enligt lex Sarah och den
rapporteringsskyldighet som foljer

IVO bedomer att det dr en brist att inte samtlig personal har tillrdcklig
kunskap om regelverket kring Lex Sarah och sin
rapporteringsskyldighet enligt géllande bestimmelser (2 kap. 1 §
Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad om Lex Sarah (SOSFS
2011:5)). IVO finner det anmérkningsvirt da det redan i beslut med
dnr 8.4.2-10341/2019 konstaterades att personalens kunskap behovde
forbéttras.

IVO fann i drende med dnr 8.4.2-10341/2019 att personalens kunskap
om Lex Sarah behovde forbéttras. I intervjun med personal da framkom
att de hade fatt en genomgang av regelverket och bestimmelserna om
Lex Sarah men att det fanns en osikerhet. I intervju med personal i
denna tillsyn framkom att intervjuad personal visste att lex Sarah
handlade om att man ska anméila missforhallande men hen kénde inte
till sin rapporteringsskyldighet enligt lex Sarah. Personalen hade inte i
sin introduktion eller vid APT fatt information om bestdimmelserna
enligt lex Sarah. Ndmnden har i sitt yttrande till IVO redogjort {or att
man som en atgérd pa beslutet med dnr 8.4.2-10342/2019 infort en
halvdag per ar da en genomgang sker av bestimmelserna och
rapporteringsskyldigheten enligt Lex Sarah med personalen. Under
2019 gjordes detta vid tva tillfillen, varav det senaste var den 18
december 2019. Infér sommaren 2020 gavs en genomgang till alla
vikarier ddr d&ven 6vrig personal hade mgjlighet att delta.

IVO papekar att nimnden dr ansvarig att vidta atgérder sa att lagar
foljs. De som fullgor uppgifter inom socialtjdnsten, 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 allmédnna rad om Lex Sarah (SOSES
2011:5) framgar av 2 kap. 1 § vem som omfattas av skyldigheten. I 2 §
samma foreskrift anges att information om skyldigheten att rapportera
missforhallande ska ges till den som omfattas av skyldigheten nér han
eller hon paborjar sin anstéllning, ett uppdrag, en praktikperiod eller
liknande. Informationen ska déirefter ges aterkommande. I 3 § framgar
att information ska ges om vem i verksamheten som &r utsedd att vara
mottagare av rapporter.

Av allminna rad, samma bestimmelse, anges att information om
rapporteringsskyldigheten bor ges bade muntligt och skriftligt minst en
gang per ar.
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Namnden behover sdkerstélla att personalen har den
kompetens som behévs for att tillgodose trygg och séker vard

IVO bedémer att namnden behdver sidkerstélla att personalen har den
utbildning och den erfarenhet som behovs for att utfora sina
arbetsuppgifter i enlighet med vad som anges i 5 kap. 2 §
Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (HSLF-FS 2016:55) om
hem for vard och boende. Namnden behover dven sdkerstélla sa att
personalen far den introduktion, handledning och kompetensutveckling
som de behover for att kunna utfora sina arbetsuppgifter i enlighet med
vad som anges i 5 kap. 3 § HSLF-FS 2016:55.

I intervju med personal i denna tillsyn beddmde den intervjuade att
personalen inte hade den kompetens som krévs for att mota barnens
behov av vard. Det personalen arbetar med &r att boendet &r tryggt for
de inskrivna ungdomarna. I ungdomsgruppen fanns det inskrivna
ungdomar dér personalen misstinkte missbruk av droger och att en
ungdom med omfattande behov av tillsyn pga psykisk ohélsa var
inskriven. Intervjuad personal hade fatt utbildning i CRA (Community
Reinforcement Approach) samt en utbildning i vald i néra relation.
Personalen uppgav att de efterfragat utbildning i psykisk ohélsa och MI
(motiverande intervjuer) som verksamheten ska arbeta med. Personalen
hade ingen handledning, varken extern eller intern.

Av nimndens yttrande framgar att anstillningskrav pa personal &r
minst 2-drig eftergymnasial utbildning med inriktning socialt
arbete/beteendevetenskap. Under hosten 2019 och varen 2020 har all
personal fatt utbildning i CRA och A-CRA, halva arbetsgruppen har
ocksa fatt utbildning i tejping. Resterande i arbetsgruppen ér tankt att fa
detta under hosten 2020. Enheten har sedan hosten 2019 haft en
behandlingshandldggare anstilld som ansvarat for process i
behandlingsarbetet, metodstdd och stdd i enskilda drenden till personal.
Av den personallista som ndmnden inkommit med framgar att det finns
personal anstélld med varierande grad av eftergymnasial utbildning
men dven personal som inte har nagon eftergymnasial utbildning.
Ungefir hilften har erfarenhet sedan tidigare.

Alingsas ungdomsboende dr bemannat dygnet runt men
namnden behéver sékerstélla att bemanningen ar tillrdcklig
utifran trygg och sédker vard.

IVO beddmer att bemanningen foljer vad som anges 1 6 kap. 2 §
HSLF:FS 2016:55. IVO finner dock anledning att patala nimndens
ansvar for att bemanningen enligt 6 kap. 1 § HSLF:FS 2016:55
sikerstiller att de inskrivnas behov av vard tillgodoses och att nimnden
sikerstilla en trygg och siker vard.

Vid intervjun med personal framkom att bemanningen ér tre personal
dagtid, en vaken natt samt helg tva personal. Personalen bedémde att
bemanningen oftast kan sékerstilla trygga och sikra insatser. Det

personalen inte hade tillrdcklig tid med var behandlande insatser och
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ungdomarnas fritidsaktiviteter. Vidare framkom att intervjuad personal
inte bedomde att bemanningen var anpassad till lokalerna. Da boendet
bestar av tva vaningar kan personalen inte ha uppsikt dver hela boendet
samtidigt. [ ndmndens yttrande framgar att boendet dr bemannat dygnet
runt och att det alltid 4r minst tva personal 1 tjdnst. Undantaget dr natt
mellan klockan 23:00 till 08:00. Nattpersonalen har under denna tid
tillgang till nattpatrullen, en enhet som stottar upp i socialforvaltningen
boende under nitter. Ndmnden anger i sitt yttrande att personalen har
utrymme for aktiviteter men att boendet behover forbéttra planeringen.

[ tillsynen har framkommit att Alingsas ungdomsboende 1 nulédget tar
emot en malgrupp med en svarare problematik &n tidigare. I intervjun
med personal framkom att det skett suicidforsok i boendet, att det fanns
inskrivna ungdomar dér personalen misstinkte missbruk av droger och
att en ungdom med omfattande behov av tillsyn pga psykisk ohilsa var
inskriven. IVO patalar med anledning av detta att personalen ska ha
kompetens for att motsvara de inskrivna ungdomarnas behov, men éven
att boendet behdver ha den bemanningen som krévs for att sdkerstilla
att ungdomarna far den vard de behover och att varden &r trygg och
sdker.

Verksamhetens lokaler &r andamalsenliga

IVO beddmer att lokalerna dr indamalsenliga i enlighet med vad som
anges i 6 kap. Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd HSLF-FS
2016:55.

Sedan foregdende inspektion har verksamheten flyttat till nya lokaler.
HVB-hemmet ér beldget i ett tvavaningshus. Pa nedre plan finns tva
vardagsrum, ett personalrum, ett kok, en personaltoalett, ett forrad samt
ett rum for akutplaceringar. Pa 6vre plan finns sex boenderum, ett
vardagsrum, tva toaletter och tva duschar. Samtliga ungdomar har egna
lasbara rum. Max tre ungdomar delar pa toalett och dusch. Vid
intervjun var en av toaletterna lasbar och den andra skulle laset troligen
atgdrdas pa, enligt uppgift fran personal. Intervjuad personal uppgav att
boendets kok inte var anpassat utifran verksamheten, spis och ugn och
utrymmet fér gemensamma maltider dr inte dimensionerad utifran antal
inskrivna och personal. Ndmnden har vid kommuniceringen tagit del av
personalens synpunkter. IVO forutsétter att nimnden har hanterat
uppgifterna och vidtagit eventuella atgérder.

Namnden har vidtagit atgérd for att kontroll av
Polismyndighetens misstanke- och belastningsregister ska ske i
enlighet med lagstiftningens krav

IVO beddmer att nimnden har vidtagit atgdrder for att kontroll av
utdrag fran Polismyndighetens misstanke- och belastningsregister
infor anstillning ska ske i enlighet med 1 § lagen (2007:171) om
registerkontroll av personal vid sadana hem for vard eller boende som
tar emot barn.
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IVO fann i drende med dnr 8.4.2-10341/2019 att ndamnden i tva fall
inte inhdmtat registerutdrag innan anstillning. Ndmnden har i yttrande
redogjort for att alla nyanstéllda skall lamna utdrag ur misstanke- och
belastningsregistret innan anstéllningsavtal skrivs. Timvikarier ska
dessutom ldmna utdrag var sjdtte manad efter forsta
anstillningsdatum. Inga arbetspass bokas in innan utdrag inkommit.
IVO paminner om att utdragen dven ska ha inkommit innan bredvid
gang och innan om det dr aktuellt med praktiktjidnstgoring.

Foérestandaren har fattat beslut om inskrivning och
dokumenterat inskrivningsbeslutet

IVO beddmer att forestandaren har fattat beslut om inskrivning i
enlighet med vad som anges i 3 kap. 11 § socialtjénstforordningen
(2001:937), SoF.

IVO fann i drende med dnr 8.4.2-10341/2019 att forestandaren
genomfor en lamplighetsbedomning i enlighet med 3 kap. HSLF-FS
2016:55), men att forestandaren inte hade fattat beslut om inskrivning.

IVO har i denna tillsyn tagit del av dokumentationen av tre
limplighetsbedomningar och inskrivningsbeslut. Beslut om
inskrivning #r fattat f6r samtliga av dessa ungdomar.

Underlag

IVO genomférde en anmild digital inspektion vid Alingsas
ungdomsboende den 23 juni 2020. IVO har intervjuat personal och
inhdmtat ett yttrande fran socialndmnden. Inget barn har velat prata
med [VO.

Fore inspektionen fick de inskrivna barnen mojlighet att besvara en
enkiit fran IVO med fragor om trygghet, sékerhet, integritet,
behandling, bemétande, delaktighet, sjdlvbestimmande, boendemiljo
och fritid. Vi fick in svar fran tre barn och unga.

Verksamheten fick gora en sjdlvskattning med fragor om samma
omraden, samt fragor om personalens kompetens och bemanning, och
samverkan med andra aktorer. Verksamheten fick ocksa ldmna
uppgifter om olika riskindikatorer, sa som personalomsittning,
incidenter, oplanerade utskrivningar och begrénsningsatgérder.

Svaren fran barnen och de unga samt fran verksamheten har,
tillsammans med IVO:s dvriga kiinnedom om verksamheten, legat till
grund for tillsynens inriktning.

Yttrande fran socialndmnden i Alingsas.

IVO.s tillsynsbeslut fran 2019 (dnr 8.4.2-10341/2019)
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Ytterligare information

Alingsas ungdomsboende dr ett HVB f6r barn och unga till och med
20 &r med neuropsykiatrisk stérning, 6vriga beteendestérningar samt
ovriga psykosociala problem. Verksamheten har sju platser. Vid
inspektionen var fem ungdomar i aldern 17 till 20 ar inskrivna.

IVO ska enligt 3 kap. 19 § socialtjanstforordningen (2001:937), SoF,
inspektera HVB for barn och unga minst en gang per ar. IVO ska i
anslutning till inspektionen samtala med de barn och unga som
samtycker till det. P4 grund av den pagaende pandemin covid-19
beslutade IVO véaren 2020 att stilla in platsbesok for att minimera
smittspridning av coronavirus i riskgrupper och for att minska
belastningen pa tillsynsobjekten. IVO har aterupptagit tillsynen men i
annan form 4n vanligt. Tillsynen har dérfor skett via telefonsamtal for
att fortsatt minimera risk for smittspridning.

Nimnden anger i sitt yttrande att boendet kommer att ldggas ned innan
arets slut.

Fran och med 1 maj 2020 undertecknas inte beslut i tillsynsérenden
som fattas enligt ovanstaende forordning.

Beslut i detta drende har fattats av inspektéren Annelie Andersson.
Inspektoren Jonas Johansson har deltagit i den slutliga
handlidggningen. Inspektdren Susanne Carlander har varit
foredragande.

Kopia till: Forestandaren Bengt Lassen (bengt.lassen@alingsas.se)



