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Diarieplanbeteckning

Tillsyn av stédboende for barn och unga vid Alingsas ungdomsboende

stodbo 1 Alingsas.

Beslut

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) avslutar drendet men patalar

foljande brister:

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

e Inskrivningsbeslut och limplighetsbedomningar infor
inskrivning #r forbéttringsomraden, for att uppfylla krav i
giillande bestdmmelser.

e Det finns forbittringsomraden géllande genomforandeplaner
och samverkan med placerande namnd.

e Personalens kunskap om bestimmelserna enligt lex Sarah och
rapporteringsskyldigheten behdver forbittras.

I de delar som har granskats har tillsynen vid detta tillfille for Svrigt i

huvudsak visat:

e Personalens kompetens ger forutsittningar for en trygg och

siker insats.

Skalen for beslutet

Kontroll av Polismyndighetens misstanke- och
belastningsregister har inte genomférts i enlighet med

lagstiftningens krav

IVO beddmer att nimndens brister i rutiner for kontroll av utdrag fran
Polismyndighetens misstanke- och belastningsregister infor anstillning
i enlighet med 1 § lagen (2007:171) om registerkontroll av personal vid
sadana hem for vard eller boende som tar emot barn.

IVO begirde i samband med inspektionen att namnden skulle redovisa
datum for anstillning samt datum for registerkontroll ur bade
misstanke- och belastningsregistret for forestandaren och de tva senast

anstillda.
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Av de begirda handlingarna framgér avseende forestandaren att
kontroll i de bada registren gjordes nérmare fyra ménader efter att
anstéllningsavtalet upprittades. For de ena av de tva senast anstéllda
var registerkontrollen gjord innan anstillningsavtalet upprittades och
en vecka efter for den andra personen. Forestandaren har uppgett att
nimnden kommer att uppritta en rutin for anstéllningsforfarande kring
enhetschefer for att forhindra att en liknande situation uppstar igen.
IVO forutsitter att nimnden vidtar de atgérder som behdvs for att
sikerstilla att registerutdrag inhémtas innan anstéllning for samtliga
som ska anstillas, erbjudas uppdrag, praktiktjinstgéring eller liknande
vid verksamheten.

Inskrivningsbeslut och ldmplighetsbedémningar infér inskrivning
ar forbéttringsomraden, for att uppfylla krav i géllande
bestammelser

IVO beddmer att forestandaren genomfor en limplighetsbedémning i
enlighet med 3 kap. Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad
(SOSFS 2016:55) om hem for vard eller boende, men att det finns
forbattringsomraden da forestandaren inte har fattat beslut om
inskrivning.

IVO har tagit del av limplighetsbedomningar for de tre ungdomar som
senast har skrivits in i verksamheten. Beskrivningen av ungdomarnas
problematik &r tydlig. Det finns omraden som ar generellt beskrivna,
som att verksamheten dr bemannad dygnet runt och hur personalens
kompetens kan mota ungdomens behov. Bedomningen avslutas med
“Socialnimnden beddmer att NN...” dir forestandarens beslut om
inskrivning skulle ha dokumenterats. Forestandaren uppger att de
uppméirksammade bristerna kommer att itgirdas varfor IVO inte krdver
nagon ytterligare atgird.

Av 3 kap. 11 § socialtjanstforordningen (2001:937), SoF, framgar att
forestandaren beslutar om inskrivning, om inte huvudmannen har
bestimt annorlunda. Vidare foljer att den som beslutar om inskrivning
vid inskrivningsbeslutet sirskilt ska kontrollera att hemmet ér lampligt
med hénsyn till den enskildes behov, élder, utveckling, utbildning och
personliga forhallanden i 6vrigt.

Av 4 kap. 1 § HSLF-FS 2016:56 foljer att den som beslutar om
inskrivningen vid limplighetsbedémningen ska utga fran namndens:
1. beddmning av vilket behov av stdd barnet eller den unge har,
och
2. redogorelse for omsténdigheterna i dvrigt kring barnet eller den
unge.

Av 4 kap. 2 § HSLF-FS 2016:56 foljer att vid limplighetsbedomningen
ska den som beslutar om inskrivningen sérskilt beakta hur barnets eller
den unges behov kan tillgodoses med héinsyn tagen till

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

Om beddémningen avser en placering i ett eget boende som ligger néra
andra boenden som ingér 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 paverkan eller
medfora krdnkningar, vald eller 6vergrepp.

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

Det finns férbéttringsomraden géllande genomférandeplaner och
samverkan med placerande némnd

IVO bedomer att nimnden upprittar genomforandeplaner i enlighet
med allmint rad till 6 kap. 2 § Socialstyrelsens foreskrifter och
allménna rad (SOSFS 2014:5) om dokumentation i verksamhet som
bedrivs med stod av SolL, LVU, LVM och LSS, men det finns
forbattringsomraden.

Forestandaren uppgav att det har funnits en forvirring kring
genomforandeplaner, hur uppdraget ser ut och vilken uppgift som
ligger pa HVB- och stddboendeverksamheten. Namnden arbetar med
detta och dven vad som ska dokumenteras.

Av den dokumentation som IVO har tagit del av framgér att de
genomforandeplaner som stddboendet har upprittat utgér fran
nimndens uppdrag och nimndens genomforandeplan. IVO konstaterar
att stodboendets genomférandeplan saknar kommunlogga och uppgift
om vilken verksamhet som avses. Det saknas fullstindigt namn och
personnummer sd den ungdom som planen géller f6r, datum nér planen
dr upprittad, vem som har upprittat den och nir planen ska f6ljas upp.
Planerna ir inte undertecknade. I en genomférandeplan anges den
enskilde ungdomens religionstillhdrighet, men inte pa vilket sétt den
informationen paverkar ungdomens behov av stéd.

IVO forutsitter att nimnden fortsitter sitt utvecklingsarbete och vidtar
de atgdrder som krivs for att dokumentation av genomforandeplan och
samverkan med placerande ndmnd foljer géllande bestimmelser.

Personalens kunskap om bestédmmelserna enligt lex Sarah och
rapporteringsskyldigheten behdver forbéttras

IVO bedomer att nimnden behdver sikerstilla att all personal vid
stodboendet har den kunskap som behdvs om regelverket kring lex
Sarah och sin rapporteringsskyldighet enligt géllande bestimmelser.
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Tva lex Sarah-rapporter har inkommit fran handlaggare gillande
ungdomar i stodboendet. Inom den egna verksamheten har det inte
gjorts nagon lex Sarah-rapport.

Vid intervjun framkom att kunskaperna om regelverket och
bestimmelserna om lex Sarah behdver uppdateras. Personalen har fatt
en genomgang i februari, men det finns fortfarande en oséikerhet. All
personal vet var information kan hittas pd kommunens intrant.
Forestandaren uppger att det planeras for en halv dags utbildning i lex
Sarah for personal i HVB och stodboendeverksamheterna.

De som fullgsr uppgifter inom socialtjansten, vid SiS eller verksamhet
enligt lagstiftning om stéd och service ska enligt 14 kap. 4 § SoL. fa
information om sin rapporteringsskyldighet enligt Lex Sarah. Av
socialstyrelsens forskrifter och allménna rad om Lex Sarah (SOSFS
2011:5) framgér av 2 kap. 1 § vem som omfattas av skyldigheten. [ 2 §
samma foreskrift anges att information om skyldigheten att rapportera
missforhallande ska ges till den som omfattas av skyldigheten nir han
eller hon péaborjar sin anstillning, ett uppdrag, en praktikperiod eller
liknande. Informationen ska dérefter ges aterkommande. I 3 § framgar
att information ska ges om vem i verksamheten som dr utsedd att vara
mottagare av rapporter.

Av allménna rad, samma bestimmelse, anges att information om
rapporteringsskyldigheten bor ges bade muntligt och skriftligt minst en
gang per ar.

Personalens kompetens ger férutséttningar for en trygg och
séker insats

IVO bedomer att personalens kompetens ger forutsittningar for en
trygg och siker insats av god kvalitet enligt 3 kap. 3 § SoL. och 8 kap. 2
§ SOSFS 2016:56.

Av interviju med forestdndaren framgar att personalen @ven arbetar vid
Alingsas ungdomsboende, ndimndens hem for vérd eller boende (HVB)
for barn och unga.

Samtliga i personalgruppen har hogskoleutbildning som é&r relevant for
méilgruppen och verksamhetens inriktning. Det finns personal som har
kunskap om missbruk och beroende fran tidigare anstillningar. Fyra
personal ska genomgé utbildning i CRA (Community Reinforcement
Approach) for att fa ytterligare kunskap om missbruk och
missbruksvard.

Underlag

IVO genomférde den 3 april 2019 en féranmild inspektion av Alingsés
ungdomsboende stddbo. Vid inspektionen intervjuades forestandaren
och metodutvecklaren. Ingen av de placerade ungdomarna 6nskade
samtala med inspektorerna.
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Forestandaren har getts mojlighet att limna synpunkter pa uppréttad
tjénsteanteckning vid inspektionen. Tjdnsteanteckningen har dérefter
kommunicerats med nimnden med majlighet till yttrande.

Handlingar avseende anstillningsavtal och registerkontroller inkom den
26 april.

Ytterligare information

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

Tillsynens inriktning under 2019 ér riskbaserad och foljer upp tidigare
tillsynsbeslut. IVO har i denna tillsyn f6ljt upp tidigare brister avseende
dokumentation av genomfdrandeplaner, inskrivningsbeslut och
limplighetsbedomningar infor inskrivning.

Alingsas ungdomsboende stodbo ér ett stodboende som drivs av
socialnimnden i Alingsas. Namnden har till IVO anmdilt tio platser i tio
ligenheter for ungdomar mellan 16-21 ér. Vid inspektionen var elva
ungdomar i aldrarna 17-20 ar inskrivna. Tva broder har valt att dela
ldagenhet.

Beslut i detta drende har fattats av inspektdren Karin Nyqvist.
Inspektdren Helen Bjoresund har varit foredragande.

For Inspektionen for vard och omsorg

il
Karin Ngc{%%ﬁyz /;& e .

Helen Bjéresund

Kopia till: Foérestandare Bengt Lassen



