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Anmadlan enligt lex Sarah fran socialndmnden i Alingsas kommun avseende en patag-
lig risk for ett allvarligt missférhallande vid avdelning Administration, myndighets-
utdvning, barn och unga 1 i Alingsas.

Anmélan handlar om att férhandsbedémningar (skyddsbedémningar) i 27 drenden
som ror barn och unga inte har eller inte kommer att ha slutforts inom de 14 dagar
som dr reglerati 11 kap 1 a § socialtjdnstlagen (2001:453), SoL. Detta medfor enligt
ndmnden en bristande rdttssékerhet for de enskilda som ber6rs men dven en 6kad risk

for att barn och unga far illa.

Beslut

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) avslutar drendet och kommer inte att vidta

nagra ytterligare atgérder.

Skélen for beslutet

IVO bedémer att huvudmannen, efter begérd komplettering, har fullgjort sin utred-
nings- och anmaélningsskyldighet i enlighet med 14 kap. 6-7 §§ SoL.

Enligt IVO:s beddmning innehaller huvudmannens utredning de uppgifter som ska
dokumenteras enligt 5 kap. 2-3 och 5 §§ Socialstyrelsens foreskrifter och allménna
rad (SOSFS 2011:5) om lex Sarah. Utredningen visar att huvudmannen har

®  vidtagit atgirder for att utan dréjsmal avhjilpa eller undanrdja missforhallandet,

®  identifierat bakomliggande orsaker till det intréffade samt

®  vidtagit och planerat att vidta tgérder for att forhindra att ndgot liknande

intréffar igen.

Begéard komplettering

® Niarmare uppgifter gillande personal, sdsom anstillningstid for varje anstalld vid
aktuell enhet samt anstéllningsform,

®  uppgift om varfor en liknande héndelse har intraffat igen trots vidtagna atgérder,
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®  uppgift om vilka atgérder som vidtagits for att undanrdja eller avhjilpa risken for
ett missforhallande samt tidpunkt for dessa,

®  uppdaterad handlingsplan med uppgifter om atgérder och tidpunkter for genom-
forande samt

®  uppgift om eventuella ytterligare atgérder som behover vidtas exempelvis inom
omradena arbetssitt, organisation och rekrytering da bristerna inom rittssiker-
heten har pagatt under lang tid.

Némnden har inkommit med begérd komplettering.

Underlag
®  Anmilan, inkom 2025-02-26

® Utredning, inkom 2025-02-26
® Komplettering, inkom 2025-04-04

Beslut i detta drende har fattats av tf. enhetschefen Karolina Staél. I den slutliga hand-
laggningen har inspektéren Anna Jansson deltagit. Inspektdren Carina Sannestél har
varit féredragande.

Information om IVO:s uppdrag i hanteringen av anmalningar enligt lex Sarah

Huvudmannen &r skyldig att utreda missférhallanden eller risker for missforhallanden i
verksamheten. Syftet med en sadan utredning ska vara att sa langt som méojligt ta reda
pa vilka bakomliggande orsaker i verksamheten som bidragit till missférhallandet eller
risken f6r missférhallandet.

Huvudmannen ska dven vidta atgirder for att forhindra att liknande missforhallanden
eller risker for sddana intraffar igen. Om ett missforhallande 4r allvarligt eller det finns
en pataglig risk for ett allvarligt missforhallande ska &ven en anmélan till IVO goras.

IVO:s ansvar nér det géller anmélningar enligt lex Sarah &r att granska huvudmannens
utredning. Om IVO bedémer att huvudmannens utredning foljer gillande bestimmelser
och att atgérder har vidtagits for att férhindra att liknande allvarligt missférhallande
eller pataglig risk for allvarligt missférhallande intréffar igen, avslutar IVO drendet.




