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2019 -01- 18

Ekerd kommun Diatiens Dpl

Socialndmnden i Ekero kemrran
178 34 EKERO

Inspektionen for vard och omsorgs (IVO) tillsyn har visat brister i
verksamheten stiller foljande krav pa atgarder.

Arendet
Tillsyn av individ och familjeomsorgen, socialndmnden i Ekerd

Arendet har initierats utifrin en anmilan angdende bland annat
handlidggning och kommunicering i samband med ansékan om LVU.
Fokus for tillsynen har varit om kommunicering av utredning skett
enligt gillande regler.

Beslut
Inspektionen fér vard och omsorg (IVO) avslutar drendet.

Skalen for beslutet

IVO har funnit brister i verksamheten angaende tiden for
kommunicering av utredning och uppmanar verksamheten att arbeta
med denna brist i sitt kvalitetssystem och inom ramen for sin
egenkontroll. I &vrigt bedémer IVO att géllande lagstiftning efterlevs i
de delar som har granskats.

Tillsynen i detta drende har i huvudsak visat foéljande:

e Nimnden har brustit gillande tiden for kommunicering av
utredning om vard enligt LVU

e Nimnden har hanterat virdnadshavarens kommentarer pa
utredningen

e Nimnden har inte brustit nir de kommunicerat innehallet i
utredningen med fadern.
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Némnden har brustit géllande tiden fér kommunicering av
utredning om vérd enligt LVU

IVO konstaterar vid granskning av dokumentationen att nimnden har
angivit en tid for vdrdnadshavare att inkomma med synpunkter pa
utredningen. IVO beddmer dock att den tidsperiod som erbjudits for
detta inte #r att ses som skilig utifrdn den omfattande utredningen. Att
niamnden uppger att de kommunicerat utredningen muntligt under tiden
utredningen pagatt r inte tillrdckligt.

IVO uppmanar nimnden att uppmérksamma och arbeta med bristen.
Detta dr en synpunkt som IVO ldmnar till ndmnden i denna del av
granskningen. IVO vill uppméarksamma ndmnden pé dess ansvar att
utreda synpunkter enligt 5 kap. 3 § Socialstyrelsens foreskrifter och
allmanna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete.

IVO grundar sin bedomning pa de uppgifter som framkommit vid
granskning av dokumentation i drendet samt i samtal med enhetschef.
Socialsekreterare har kommunicerat innehéllet i utredningen muntligt
med vardnadshavare under tiden for utredningen. Den skriftliga
utredningen fir virdnadshavare i sin hand pa eftermiddagen en torsdag
tillsammans med hénvisning om att synpunkter behéver komma in till
ndmnden senast klockan 10:00 pa fredag dagen efter. Namndens tid for
sammantride var satt till mandag formiddag.

125 § forvaltningslag (2017:900), FL, framgdr att innan en myndighet
fattar ett beslut i ett drende ska den, om det inte 4r uppenbart
obehévligt, underritta den som ér part om allt material av betydelse for
beslutet och ge parten tillfille att inom en bestimd tid yttra sig Gver
materialet.

I lagen anges uttryckligen att myndigheten ska bestimma en tid for
partens svar. Denna tid ska bestimmas s4 att parten fér skilig tid for
sina dverviganden. Hur lang svarsfrist som kan anses lamplig varierar
beroende pa bland annat drendetyp och materialets omfattning och
komplexitet.

Ndmnden har hanterat vardnadshavarens kommentarer pa
utredningen

IVO konstaterar att nimnden har hanterat inkomna synpunkter genom
att bland annat bildgga dem i sin helhet till utredningen. IVO avstar
dock fran att gdra en beddémning av om det var nédvandigt att 1dgga in
alla synpunkter som ldmnats i utredningen.

Granskningen i drendet visar att kommentarer frin vardnadshavare
kring utredningen varit omfattande. Felaktigheter som pétalats har
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korrigerats. Enligt ndmnden har synpunkterna bilagts for att
virdnadshavares bild ska kunna fortydligas. Da fadern under
rittsprocessen tilldoms gemensam vardnad kom dessa synpunkter aven
honom till del.

111 kap. 2 § socialtjénstlagen (2001:453), SoL, framgér att utredningen
ska bedrivas sa att inte ndgon onddigt utsitts for skada eller olédgenhet.
Utredningen ska inte géras mer omfattande an vad som &r motiverat av
omstindigheterna i drendet.

Myndigheters utredningsansvar framgar av 23 § FL dér det stér att en
myndighet ska se till att ett drende blir utrett i den omfattning som dess
beskaffenhet kriver. Bestimmelsen innebdr att det &r myndigheten som
har det yttersta ansvaret for att underlaget i ett arende dr sidant att det
leder till ett materiellt riktigt beslut.

Vad beslutsunderlaget ska innehalla och hur omfattande det ska vara
kan inte beskrivas generellt. Vad som dr tillricklig och visentlig
information beror pa drendets komplexitet.

15 kap. 12 § Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS
2014:5) om dokumentation i verksamhet som bedrivs med stod av
SoL, LVU, LVM och LSS, framgér att av dokumentationen ska det
framg4 vilka synpunkter som den enskilde har fort fram till nimnden
vid kommuniceringen samt nér och pa vilket satt synpunkterna kom
ndmnden tillhanda.

N&mnden har inte brustit ndr de kommunicerat innehallet i
utredningen med fadern

IVO beddmer att nimnden inte brustit i handlaggningen da de delgav
fadern utredningen sedan han tilldémts vardnad, for att han skulle
kunna tillvarata sin rétt som part i ett LVU-mal.

IVO grundar sin bedémning pé uppgifter som framkommit vid
granskning av akt och journaler dér det framgar att fadern blev
vardnadshavare under processen i forvaltningsrétten och ddrmed hade
riitt att ta del av utredningens handlingar.

110 § forvaltningslag (2017:900) framgar att den som &r part i ett
srende har ritt att ta del av allt material som har tillforts &rendet. Rétten
att ta del av uppgifter géller med de begransningar som foljer av 10
kap. 3 § offentlighets- och sekretesslagen (2009:400).
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Underlag

IVO har granskat akt och journaler under en foranmild inspektion pa
Bamn-— och familjeenheten i Ekerd den 19 november 2018. Efter
tillsynen terfordes IVOs iakttagelser till enhetschef som ocksa gavs
mojlighet att bemdta och ge fortydliganden kring handliggningen i
drendet.

Beslut i detta drende har fattats av inspektoren Catharina Granath. I den
slutliga handliggningen har inspektéren Jenny Lindfors deltagit.
Inspektoren Susanne Svensk Carlsson har varit foredragande.

For Inspektionen for vard och omsorg

olle.

Catharina Granatir 7

Susanne Svensk Carlsson




