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Tillsyn av stédboende f6r barn och unga vid Alingsas ungdomsboende

Stodbo i Alingsas kommun. Tillsynen har vid detta tillfille varit

inriktad pa att granska trygghet, sdkerhet och integritet samt att folja

upp tidigare brister.

Beslut

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har inte uppmérksammat
nagra brister inom de omraden som tillsynen omfattat. [IVO avslutar
dérfor drendet.

Skalen for beslutet
IVO har i denna tillsyn huvudsakligen funnit:

e Den ungdom som IVO samtalade med kénner sig trygg och

upplever att hen far det stod och hjilp fran personalen som hen
behover.

Nimnden har vidtagit atgarder for att personalen ska ha kunskap
om rapporteringsskyldigheten enligt Lex Sarah.

Néamnden har genomfort kontroll av Polismyndighetens
misstanke- och belastningsregister.

inskrivningsbeslutet.
Nimnden har forbéttrat genomfdrandeplanerna.

Den ungdom som IVO samtalade med kdnner sig trygg och
upplever att hen far det stéd och hjalp som hen behover.

IVO bedomer att insatserna, vid inspektionstillfdllet, sker i enlighet

med vad som anges i 3 kap. 3 § socialtjanstforordningen (2001:937),

SoF. Dir framgar att verksamheten vid stddboende ska bygga pa
fortroende for och samarbete med den enskilde och utformas sa att
vistelsen i hemmet eller boendet upplevs som meningsfull.

Forestandaren har fattat beslut om inskrivning och dokumenterat

Den ungdom IVO samtalade med sa sammanfattningsvis att hen trivs

pa stodboendet. Hen kénner sig trygg i stodboendet och har en bra
relation till personalen. Ungdomen sa vidare att hen far hjélp av
personalen ndr hen behdver det och att hen generellt far det stod hen
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behover. Ungdomen kan vid behov kontakta personal och fa hjilp dag,
kvill och natt. Det har inte hidnt nagot som gjort ungdomen radd eller
otrygg i stodboendet.

Némnden har vidtagit atgérder for att personal ska ha kunskap
om rapporteringsskyldigheten enligt Lex Sarah.

IVO beddmer att nimnden vid inspektionstillfillet vidtagit atgérder for
att personalen ska ha kunskap om rapporteringsskyldigheten enligt lex
Sarah (2 kap. 1§ SOSFS 2011:5 Socialstyrelsens foreskrifter och
allménna rad om lex Sarah).

IVO fann i drende med dnr 8.4.2-10343/2019 att personalens kunskap
om Lex Sarah behovde uppdateras. Vid intervju med forestdndaren och
i uppgifter inhdmtade fran nimnden i denna tillsyn framkommer att
under 2019 genomfordes tva stycken halvdagar dir
rapporteringsskyldighet enligt Lex Sarah gicks igenom. Infor
sommaren 2020 genomfordes ytterligare en genomgang med de
vikarier som var anstillda under sommaren. Namnden kommer
regelbundet att informera personalen en gang i halvéret om
bestimmelserna och den rapporteringsskyldighet som medfoljer.

Némnden har genomfért kontroll av Polismyndighetens
misstanke- och belastningsregister vid anstéllning.

IVO beddmer att ndimnden vid inspektionstillfdllet genomfort kontroll
av utdrag fran Polismyndighetens misstanke- och belastningsregister
infor anstéllning ska ske 1 enlighet med 1 § lagen (2007:171) om
registerkontroll av personal vid sadana hem for vard eller boende som
tar emot barn.

IVO fann i drende med dnr 8.4.2-10343/2019 att ndimnden i tvé fall inte
inhdmtat registerutdrag innan anstéllning. Vid intervju med
forestandaren i denna tillsyn framkom att registerutdrag inhdmtas innan
anstillning, uppdrag eller praktiktjanstgoring. Av begirda handlingar
framgar att nimnden inhdmtat registerutdrag innan anstéllning.

Férestandaren har fattat beslut om inskrivning och
dokumenterat inskrivningsbeslutet

IVO bedomer att forestandaren vid inspektionstillfillet har fattat
beslut om inskrivning i enlighet med vad som anges 1 3 kap. 11 §
socialtjdnstforordningen (2001:937), SoF.

IVO fann i drende med dnr 8.4.2-10343/2019 att forestandaren
genomfor en ldmplighetsbedomning 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
inskrivningsbeslut. Beslut om inskrivning dr fattat for samtliga av
dessa ungdomar.
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Namnden har forbéattrat genomférandeplanerma.

IVO beddmer att namnden vid inspektionstillfillet genomfort
forbittringsarbete utifran de forbattringsomraden som IVO fann
avseende genomforandeplaner i tillsyn med dnr 8.4.2-10343/2019. 1
den tillsynen fann IVO att namnden upprittade genomforandeplaner i
enlighet med allmint rad till 6 kap. 2 § Socialstyrelsens foreskrifter
och allminna rad (SOSFS 2014:5) om dokumentation i verksamhet
med stod av Sol, LVU, LVM och LSS, men att det fanns
forbattringsomraden. Av dokumentation framkom att det saknades
kommunlogga och uppgift om vilken verksamhet som avsags. Det
saknades fullstindigt namn och personnummer pa den ungdom som
planen giillde, datum nér planen var upprittad, vem som hade upprittat
den och nir planen skulle f6ljas upp. Planerna var inte heller
undertecknade.

IVO har i denna tillsyn tagit del av tre genomférandeplaner och i dessa
framkommer flertalet av de uppgifter som saknades vid tidigare tillsyn.
IVO konstaterar dock att uppféljningsdatum behdver uppdateras samt
att det inte framgéar vilken verksamhet som avses. Vid intervju med
forestandaren framkom att genomférandeplanerna har varit ett
forbattringsomrade som verksamheten arbetat med. Ett
utvecklingsarbete har skett av genomforandeplanernas innehall, att de
ska vara aktuella med uppfoljningsbara mal. Férestandaren uppger att
genomforandeplanerna forbéttrats och att de nu dr underlag vid
uppfoljningar var tredje manad med ungdom, personal och
socialsekreterare. IVO forutsitter att nimnden fortsétter sitt
utvecklingsarbete och vidtar de atgédrder som krévs for att
dokumentation av genomforandeplan innehaller alla erforderliga
uppgifter.

Underlag
e Tjinsteanteckning efter samtal med barn den 10 september
2020.
e Tjinsteanteckning efter intervju med forestandaren den 15
september 2020.
e Handlingar fran nimnden som inkom till IVO den 18
september 2020.

IVO genomf6rde en inspektion vid Alingsas stoédboende den 10
september och 15 september 2020. Vid inspektionen pratade vi med
barn och unga via telefon. IVO intervjuade dven forestandaren via
telefon.

Fore inspektionen fick de inskrivna barnen och unga méjlighet att
besvara en enkit fran IVO med fragor om ungdomarnas trygghet och
trivsel, fortroende for personal, om stédet som ungdomarna far samt
deras upplevelse av delaktighet. Inga svar inkom till IVO.
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IVO:s 6vriga kiinnedom om verksamheten har legat till grund for
tillsynens inriktning.

Ytterligare information

Socialndmnden i Alingsas dr huvudman for Alingsas ungdomsboende
Stodbo. Ndmnden har till IVO anmilt att Alingsas ungdomsboende
Stodbo har 10 platser for barn och ungdomar och ensamkommande
barn 16 till 20 ar. Vid inspektionen framkom att de uppgifter som
ndmnden anmélt till IVO inte stimde avseende antal platser och
bestksadressen. Av 7 kap. 1 socialtjdnstlagen (2001:453), SoL, framgar
bland annat att en kommun som driver en verksamhet i form av
stodboende eller HVB ska anmila denna till IVO innan verksamheten
paborjas. IVO har informerat om vikten av att uppgifterna 1 IVO:s
omsorgsregister dr riktiga. Vid inspektionen var fyra ungdomar
inskrivna i aldern 19 till och med 20 ar.

IVO ska enligt 3 kap. 19 § SoF, inspektera HVB och stédboende for
barn eller unga minst en gang per ar. IVO ska i anslutning till
inspektionen samtala med de barn och unga som samtycker till det.

I syfte att forebygga smittspridning av coronaviruset och med
beaktande av Folkhdlsomyndighetens rekommendationer har IVO
beslutat att i dagsldget inte genomfora nagra inspektioner pa plats hos
de tillsynsobjekt som omfattas av myndighetens tillsynsansvar.
Inspektionerna genomfors istéllet pa distans for att minimera
smittspridning i riskgrupper och bland hilso- och sjukvardspersonal.
Undantag gors endast om det foreligger fara for liv och hilsa.

Fran och med 1 maj 2020 undertecknas inte beslut i tillsynsdrenden
som fattas enligt ovanstdende férordning.

Beslut i detta drende har fattats av inspektéren Karin Nyqvist.
Inspektdren Jonas Johansson har deltagit i den slutliga
handldggningen. Inspektoren Susanne Carlander har varit
foredragande.

Kopia till: Férestandaren




