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Sammanfattning

Analyser av verksamheternas resultat, avvikelser och klagomal
utgor underlag for utveckling och férbéattringar inom samtliga
verksamheter. Det systematiska kvalitetsarbetet utvecklas genom
Okad delaktighet bland medarbetare i verksamhetsplanering och
uppfoljning. Medarbetarnas kunskap ska tas till vara i analys av

resultat och i utveckling av verksamheten.

Den sammanfattande bedémningen av avdelningens kvalitet inom
de tre fokusomradena, rattssaker och saker verksamhet (A),
bemdtande (D) samt delaktighet, sjalvbestammande och integritet
(E), &r att det finns forbattringsmajligheter inom samtliga omraden.
Sammantaget pekar resultaten fran denna kvalitetsberattelse mot att
fortsatt fokus for granskning och utveckling 2022 bér vara inom
omradet rattssaker och saker verksamhet. Det ar dven av stor vikt
att de olika enheterna inom avdelningen arbetar mer med det
systematiska kvalitetsarbetet géllande exempelvis egenkontroller
och avvikelserapportering for att forbattra kvaliteten i
verksamheterna. Enheternas arbete med riskanalyser samt processer
och rutiner utifran SOSFS 2011:9 bor inkluderas och féljas upp i
kvalitetsberattelsen for 2022, da dven dessa omraden ar viktiga for

att forebygga att kvalitetsbrister uppstar i verksamheterna.
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Inledning

Avdelning socialtjanst och fritid i Bromma stadsdelsforvaltning ska
bedriva en verksamhet som &r av god kvalitet. Arbetet ska ske
utifran lagstiftning, forordningar, foreskrifter, allmanna rad,
Stockholms stads kommunfullméktiges inriktningsmal, mal for
avdelningen, stadsdelsnamndens mal, indikatorer och aktiviteter
samt fastslaget styrdokument géllande det systematiska
kvalitetsarbetet (dnr 251-15-1.2.1).

Analyser av verksamheternas resultat, avvikelser och klagomal
utgér underlag for utveckling och forbéattringar inom samtliga
verksamheter. Det systematiska kvalitetsarbetet utvecklas genom
Okad delaktighet bland medarbetare i verksamhetsplanering och
uppféljning. Medarbetarnas kunskap ska tas till vara i analys av
resultat och i utveckling av verksamheten. For att kunna bedriva ett
systematiskt kvalitetsarbete och na uppstallda mal ska avdelningen
kunna mota kompetensforsorjningens utmaningar bade pa kort och
Iang sikt. Om personalomséttningen ar stor, sérskilt bland chefer
och andra nyckelpersoner, forsvaras det systematiska
kvalitetsarbetet.

Det fastslagna styrdokumentet om ledningssystem for det
systematiska kvalitetsarbetet reglerar hur god kvalitet ska uppnas
inom avdelningen. Styrdokumentet ska dven vara ett stod i att
planera, leda, kontrollera, folja upp, utvardera och forbéattra
verksamheten. Syftet &r att skapa en larande organisation med en
struktur for att arbeta med forbéattring och stdndig utveckling.
Genom det systematiska arbetet kvalitetssékras avdelningens
enheter, nagot som okar forutsattningarna for att invanarna far ta del

av en verksamhet av god kvalitet.
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Begreppet kvalitet, s& som det definierats av Socialstyrelsen?,
innebdr att en verksamhet uppfyller de krav och mal som galler for
verksamheten enligt lagar och andra foreskrifter.? God kvalitet i
socialtjanstens verksamhet kan saledes beskrivas i termer av att
tjansterna svarar mot de mal i lagar, forordningar och foreskrifter
som har beslutats. | avdelning socialtjanst och fritids
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, har
stadsdelsnamnden valt att definiera god kvalitet utifran atta
omraden som medarbetarnas arbete ska kannetecknas av. For att
sakerstélla en god kvalitet &r det viktigt att vara invanare far och

moter:

A. en rattssaker och séker verksamhet,

B. en individanpassad verksamhet,

C. en tillganglig verksamhet,

D. ett gott bemdtande,

E. ratt till delaktighet, sjalvbestimmande och integritet,
F. en kunskapsbaserad verksamhet som hjalper,

G. personal med réatt kompetens och

H. effektiva och samordnade processer.

Det I6pande systematiska kvalitetsarbetet ska dokumenteras och
féljas upp. Dokumentationen ska utgéra underlag for avdelningens

arliga kvalitetsberattelse.

13 kap. 3 § Socialtjanstlagen
22 kap. 1 8§ SOSFS 2011:9
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Syfte

Syftet med arets kvalitetsherattelse ar att ge en samlad bild av
kvaliteten inom avdelning Socialtjanst och fritid under 2021. Den
arliga kvalitetsherattelsen ska dven ha en sadan detaljeringsgrad att
det gar att bedoma hur arbetet med att systematiskt och fortlopande
utveckla och sakra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika
delar. Av kvalitetsberattelsen ska det aven framga vilka atgérder
som vidtagits for att sakra verksamhetens kvalitet och vilka resultat

SOm uppnatts.

Tre fokusomraden 2021

Utifran den sammanfattande bedémningen fran foregaende ars
kvalitetsberéattelse beslutades i avdelningens ledningsgrupp att
fokusomraden for kvalitetberattelsen 2021 skulle utgoras av
foljande kvalitetsomraden; en rattssaker och saker verksamhet (A),
ett gott bemotande (D) samt ratt till delaktighet, sjalvbestammande
och integritet (E). F6ljande resultat och analys utgar saledes endast
fran dessa tre omréden tillsammans med ”Avvikelser”, Tillsyn”
och ”Ovrigt kvalitetsarbete”. Detta i syfte att utveckla, forbittra och
forenkla kvalitetsarbetet pa lokal niva.

Resultat

Foljande resultat presenteras framst med utgangspunkt i de
egenkontroller som genomfoérts inom avdelningen som hor till de tre
kvalitetsomradena. Olika typer av metoder har anvants for att
erhalla resultat och mer information om metod for respektive
kontrollmal och matindikator hittas i tabell nedan samt i bifogade

egenkontroller.
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En rattssaker och saker

verksamhet (A)

Foljande egenkontroller har genomforts inom kvalitetsomradet En

rattssaker och saker verksamhet.

Kontrollmal

Vad mats/Metod

I. 1 God kvalitet i
dokumentationen

1.1.2. Aktgranskning:

Andel ensamkommande barn dé&r
genomfdrandeplan upprattats samt
andel genomforandeplaner dar
personliga utgifter beaktats.

1.1.3. Aktgranskning:

Andel ensamkommande barn dé&r
individuppfoljning skett systematiskt
samt andel uppfoljningar som beaktat
personliga utgifter.

1.1.4. Aktgranskning av
dokumentation - stickprov utifran
granskningsmall

1.1.5. Granskning av dokumentation
inom utforarverksamhet (LSS) enligt
framtagen checklista med tillhdrande
fragor:

1.Finns beslut fér god man/férvaltare
tillgangligt?

2.Genomforandeplan ar upprattad?/
Uppfdljning

3. Finns utsedd stddperson for varje
brukare?

4. Finns Stallforetradande stédperson?
5. Fors Lopande journalanteckningar?
6. Ar eventuella arbetsanteckningar
sammanfattade enligt rutin?

I. 2 Utredningstider

|. Rattssaker och saker verksamhet

1.2.1. Utredningstiden pa avslutade
utredningar enligt 11 kap. 1 8 SoL
géllande barn (gj
faderskapsutredningar och/eller
yttranden) pa Barn- och
Ungdomsenheten




Kvalitetsberattelse 2021
9 (51)

1.2.2. Aktgranskning (Barn/Ungdom):
Vid utredningar langre 4n 4 manader -
finns forlangningsbeslut?

1.2.3. Utredningstiden pa avslutade
utredningar pa Vuxenenheten
(missbruk)

1.3 Kommunicering | 1.3.1. Aktgranskning (barn/ungdom):
Stickprov - Har kommunicering skett i
laga ordning.

Sammanfattning av erhallna resultat

God kvalitet i dokumentationen

Egenkontroller avseende god kvalitet i dokumentationen har
genomforts inom enheten for barn och unga, enheten for vuxna,

enheten for arbete och forsorjning samt Enheten for personligt stod.

I.1.2. Aktgranskning - Andel ensamkommande barn dar
genomférandeplan upprattats samt andel
genomférandeplaner dar personliga utgifter beaktats

Bakgrunden till egenkontroller gallande ensamkommande barns
personliga utgifter ar att det framkommer som en forbattringsatgard
i Revisionskontorets arsrapport for Bromma fran 2017.
Granskningen visar att det saknas upprattande genomférandeplaner
i den digitala akten i nastan samtliga fall. Tva av tio ungdomar hade
en genomfdrandeplan i den digitala akten. Dock visar granskningen
att vardplaner &r upprattade i samtliga drenden utom ett.
Anledningen till att genomforandeplaner inte har uppréttats i sa
manga fall kan ha flera orsaker. En genomforandeplan &r en
konkretisering av vardplanen och utgar saledes fran vardplanens
innehall. En prioritering kan ha lett till upprattande av en vardplan,
vilket ar det primdra vid en dygnet-runt placering. Handlaggare kan
aven ha mottagit en genomforandeplan fran vardgivaren och inte
importerat denna i den digitala akten utan endast lagt dokumentet i

den fysiska akten. Ytterligare en férklaring kan vara att handléaggare
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saknat kunskap om att &ven en genomférandeplan ska uppréttas

som ett komplement till vardplanen.

Eftersom genomforandeplaner saknas i en dvervagande del av
arendena sa har heller inte personliga utgifter beaktats i dessa.
Resultatet visar saledes att personliga utgifter inte har beaktats i
genomforandeplaner dar ensamkommande barn varit placerade i
sarskilda boenden. Uppgifter om hur personliga utgifter har beaktats
kan ha dokumenterats i journal och genom Gvriga bistandsbeslut dar

ensamkommande barn beviljats bistand for personliga utgifter.

Det saknas vidare stadsgemensamma riktlinjer avseende belopp
eller vilka typer av personliga utgifter de ensamkommande barnen
har ratt till. Det saknas &ven riktlinjer kring hur personliga utgifter
ska redovisas och foljas upp fér ensamkommande barn.

Granskningen foregaende ar visade pa liknande resultat och
atgarder som vidtagits var bland annat att rutin har tagits fram for
ensamkommande barn avseende upprattande av genomférandeplan
med beaktan av personliga utgifter. Rutinens syfte ar att skapa en
forsakran om att ensamkommande barn placerade i sarskilda
boenden skall ha likvardig tillgang till ersattning for personliga
utgifter som andra placerade barn och unga. Syftet med rutinen ar
vidare att sékerstalla att individen f6ljs upp pa ett systematiskt satt
och att personliga utgifter beaktas vid dessa uppfdljningar. Rutin
har aven tagits fram for digitalisering av samtliga dokument och
inkommen information gallande alla &renden pa enheten for barn
och unga. All information i ett darende, inklusive samtliga dokument

sasom genomforandeplan, skall finnas i den digitala akten.

1.1.3. Aktgranskning — Andel ensamkommande barn dar
individuppfoljning skett systematiskt samt andel uppfoljningar
som beaktat personliga utgifter.
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Granskningen visar att uppfoljning av ensamkommande barns vard
skett i samtliga granskade arenden. Granskningen avseende andelen
systematiska uppfoljningar som beaktat personliga utgifter visar att
det saknas i samtliga fall. Resultatet pavisar saledes att personliga
utgifter inte beaktats vid nagon uppf6ljning av ensamkommande
barn med placering i sarskilt boende. Resultatet &r detsamma som
vid granskningen 2020. Som ndmnts saknas det stadsgemensamma
riktlinjer avseende belopp eller vilka typer av personliga utgifter de
ensamkommande barnen har ratt till. Det saknas &ven riktlinjer
kring hur personliga utgifter ska redovisas och féljas upp for
ensamkommande barn. Utifran resultatet av egenkontrollen har
dialog aterupptagits med staden/andra stadsdelar gallande
hanteringen av personliga utgifter och rutin har tagits fram pa
enheten for barn och unga for ensamkommande barn avseende
upprattande av genomfdrandeplan med beaktan av personliga

utgifter.

1.1.4. Aktgranskning av dokumentation - stickprov utifran
granskningsmall

Enligt SOSFS 2014:5 ska dokumentation i verksamhet som bedrivs
med stod av SoL och LSS bland annat vara tillracklig, vasentlig och
korrekt (lattbegriplig, saklig och objektiv). Enligt rekommendation
fran stadens revisorer ska forvaltningen sékerstélla att egenkontroll
av personakter gor systematiskt. En avdelningsévergripande
granskningsmall har anvénts vid féljande egenkontroll inom

avdelningen som utgar fran dessa principer/begrepp.

Enheten for vuxna

Inom funktionsnedséttning har granskaren beddmt att resultaten
visar pa att dokumentationen generellt haller god kvalitet. De
innehaller inga krankande formuleringar och ar sakliga och
objektiva. De flesta journalerna innehaller aktuell handelsekedja

och det gar att folja arendets gang. Det finns en tydlig koppling
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mellan journaler och beslut som fattats. | manga av de granskade
journalerna har journalanteckningarna langre tidsspann &n var 14
dag vilket har naturliga forklaringar ar att insatser ar pagaende och
fungerar bra. Inom gruppen funktionsnedséttning forkommer ofta
halvars, arsbeslut eller tillsvidarebeslut med tydliga uppdrag och
genomfdorandeplaner och &r insatsen valfungerande sker ingen
kontakt mellan bistandshandlaggare och brukare/foretradare

foérutom vid uppféljningstillfallet.

Inom socialpsykiatri och missbruk gor granskaren beddémningen att
dokumentationen dverlag haller god kvalitet. De innehaller inga
krankande formuleringar och &r sakliga och objektiva och det gar att
folja arendets gang. Likt omrade funktionsnedsattning &r det vanligt
forekommande att det &r langre tidsspann ar 14 dagar mellan
anteckningarna vilket kan forklaras genom att det ofta forkommer
halvars eller arsbeslut med tydliga uppdrag och
genomfdrandeplaner och &r insatsen valfungerande sker ingen
kontakt mellan bistandshandlaggare och klient forutom vid
uppfoljningstillfallet. Enheten har efter granskning i
arbetsgruppsmoten pamint medarbetare om att inte kopiera in e-post

direkt i journalerna, vilket ocksd kommer foljas upp kontinuerligt.

Enheten for arbete och forsdrjning

Inom enheten for arbete och forsérjning har granskningen visat pa
forbattringsmojligheter inom samtliga omraden. De avvikelser och
brister som upptécktes vid kontrollen kan antas bero pa en
kunskapsbrist i arbetsgruppen gallande dokumentation.
Avvikelserna och bristerna kan ocksa antas bero pa en viss
diskrepans gallande vad som &r en subjektiv uppfattning och vad

som &r saklig information.

For att fortsatt sékerstélla att den I6pande dokumentationen foljer
SOSFS 2014:5 har enheten under hdsten 2021 haft en
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genomgang/utbildning i dokumentation for samtliga medarbetare.
Andra atgarder som vidtagits ar fortsatt arbete med och
genomgangar av enhetens tjanstekartor och enhetens rutiner for att
dessa ska forankras i arbetsgruppen. Behdrigheter till
samarbetsytan, déar avdelningen samlar sitt kvalitetsledningssystem

har setts dver sa alla har tillgang till sidan.

[.1.5. Granskning av dokumentation inom utférarverksamhet

Enheten for personligt stod granskar tertialvis dokumentation inom
verksamheterna utifran fragestallningarna nedan

1. Finns beslut for god man/forvaltare tillgangligt?

2. Ar genomforandeplan upprattad?/ Uppféljning

3. Finns utsedd stodperson for varje brukare?

4. Finns Stéllféretradande stddperson?

5. Fors Lopande journalanteckningar?

6. Ar eventuella arbetsanteckningar sammanfattade enligt rutin?

Verksamheternas bitrddande enhetschef dokumenterar
egenkontrollerna i manadsrapport dar aven andra egenkontroller
ingar. Da antalet brukare inom verksamheterna ar fa sa finns
mojlighet att ga igenom samtliga personakter for kontroll. Vid
identifierade brister i en brukares dokumentation lyfts detta i
kommande verksamhetsméte samt med berdrd stodperson.
Dokumentation &r standigt i behov av utveckling och forbéattring
inom utférarverksamheterna. En dialog fors regelbundet gallande
hur medarbetare ska dokumentera for att hitta en bra balans mellan
att inte dokumentera for mycket och inte for lite (tillrackligt), samt
hur man ska uttrycka sig gallande faktiska omstandigheter och icke-
varderande. Enheten for personligt stod har under hosten 2021 &ven
foljt upp enhetsdvergripande vid flera tillfdllen utifrdn ’den roda
traden” mellan inkommen bestillning och upprittande av

genomfoérandeplan vilket fortsatt ar ett utvecklingsomrade samt att
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verksamheterna behdver arbeta med samsyn kring begrepp kopplat

till dokumentation.

.2 Utredningstider

Egenkontroller avseende utredningstider genomférdes inom enheten

for barn och unga och enheten for vuxna (missbruk). Férekomsten

av forlangningsbeslut och skalen till dessa vid utredningar langre &n

fyra manader granskades ocksa inom enheten for barn och unga.

1.2.1 Utredningstiden pa avslutade utredningar enligt 11 kap.
1 8§ SoL gallande barn

Pa enheten for barn och unga har granskning genomforts avseende

utredningar som 6verstigit den lagstadgade utredningstiden om

maximalt fyra manader.

Under perioden 1 januari — 31 oktober 2021 har totalt 515

utredningar avslutats pa enheten. 109 utredningar har dverskridit

den lagstadgade utredningstiden om fyra manader, 42 utredningar

berdrde barn 0-11 ar och 67 utredningar berérde ungdomar 12-17

o

ar.

Tabell 1. Utredningstid barn- respektive ungdomsgruppen 1 januari till 31 oktober 2021

Utredningstid | Antal Andel i Antal Andel i
barngruppen | procent ungdoms- | procent
barngruppen | gruppen
0-4 man 238 85% 168 71,5%
5-8 man 42 15% 65 27,7%
Langre an 8 0 0 2 0,8%
manader

Vid foregaende ars granskning overskred ca var femte utredning i

barngruppen och var tredje utredning i ungdomsgruppen den

lagstadgade tiden. 2021 ars resultat liknar foregaende ars resultat.
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Sammanfattningsvis beddéms resultaten géllande langa
utredningstider ha paverkats av hog sjukfranvaro och

personalomsattning som lett till personalbrist pa enheten.

Som atgard for att minska arbetsbelastningen har en
organisationsforandring genomforts under aret i syfte att utoka det
verksamhetsndra chefsstodet. Fyra bitrddande enhetschefer utdkades
till fem och tva utredningsgrupper delades upp i tre. En konsultchef
tillsattes pa enhetschefstjansten strax efter att den blev vakant och
en mentor visstidsanstalldes for att ge medarbetarna operativt stod i
syfte att sakerstalla rattssakerheten. Tva medarbetare
visstidsanstélldes under perioder for att starka upp i
personalgrupperna. Ledningsgruppen pa enheten for barn och unga
avser att manatligen félja upp utredningstiderna under 2022. Detta
for att ha uppsikt dver situationen och kunna tillsatta atgarder vid
behov. Ledningsgruppen ska genom dessa uppfoljningar sékerstélla
att utredningstiderna halls inom lagstadgad tid da detta ar en tydlig

indikator pa att atgarder behover vidtas.

[.2.2 Aktgranskning forlangningsbeslut vid utredningar langre
an 4 manader.

Granskningen avser att pavisa huruvida de utredningar som
overstiger fyra manader i barn- och ungdomsérenden innefattar

beslut om forlangning av utredningstiden.

Tabell 2. Férlangningsbeslut barn- respektive ungdomsgruppen 1 januari till 31 oktober
2021

Arbetsgrupp Antal Antal Utredningar som
utredningar | forlangnings- | pagatt langre an
langre an 4 | beslut fyra manader med
manader forlangningsbeslut i

procent

Barngruppen 42 11 26,19 %

Ungdomsgruppen 67 14 20,89 %
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Resultatet av granskningen visar att det i hog grad saknas beslut om
forlangd utredningstid bade i barn- och ungdomsgruppen. |
barngruppen har endast 26,19 % av de utredningar som pagatt
langre an fyra manader ett forlangningsbeslut och i
ungdomsgruppen at motsvarade siffra 20,89 %. En analys av
resultatet &r att de utredningar som pagatt langre an fyra manader
som inte har ett beslut om forlangd utredningstid saknar giltiga skal
for ett sddant beslut. Att forlanga utredningstiden &r enligt
lagstiftaren ett beslut som ska anvéandas restriktivt och i enskilda
fall.

Ledningsgruppen pa enheten for barn och unga kommer
kontinuerligt att folja upp utredningstider och forlangningsbeslut
tva ganger per termin under 2022. Ledningsgruppen ska genom
dessa uppfdljningar sakerstalla att utredningstiderna halls inom
lagstadgad tid alternativt att beslut om forlangd utredningstid tas i
de utredningar da det finns skal for detta. Bitradande enhetschefer
kommer ocksa att informera och arbeta med sina respektive
arbetsgrupper gallande pa vilka grunder en utredning kan forlangas

s& att det blir kant hos medarbetarna.

1.2.3 Utredningstiden pa avslutade utredningar (missbruk)

Pa enheten for vuxna (handlaggning av drenden med missbruk) har
granskning genomforts avseende utredningar som éverstigit tva

manader.

Utredningar inom socialtjansten som galler vuxna utférs med stod
av 11l kap 18 SoL eller 7§ LVM. | 11 kap 1 § SoL anges att
socialnamnden utan dréjsmal ska inleda utredning nar nagot
kommit till ndmndens kannedom genom ansokan eller pa annat satt
och som kan ge anledning till nagon atgard fran namnden. Syftet

med utredningen ar att fa fram ett allsidigt underlag for att avsla
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eller bevilja en ansokan, att vidta atgarder. SoL anger inte att
utredningen ska avslutas eller genomforas pa ett visst satt eller, nar
det géller vuxna, inom en viss tid. |1 7 8 Forvaltningslagen (FL)
anges dock att en utredning ska genomfdras sa snabbt som mojligt

utan att rattssakerheten eftersatts.

78 utredningar har slutforts under perioden 2021-01-01 och 2021-
11-24. Av dessa ar 23 kvinnor och 55 man. 63 utredningar har
slutforts inom tva manader. 15 utredningar har éverstigit tva
manader utredningstid. Vid jamférelse med resultatet 2020 har
antalet utredningar 6kat med nastan 40 %. Vid méatningen forra aret
var det 38 % av utredningarna som oversteg 2 manader, vid arets
maétning blev resultatet 19 %, vilket innebér en forbattring.
Arbetsgruppen foljer rutinen for utredningsforfarande samt har okat
sitt uppsOkande- och motivationsarbete vilket lett till ett battre

resultat i arets egenkontroll.

Det finns flera anledningar till att 19 % av utredningarna pa
missbruksgruppen overstiger tva manader. Missbhruksgruppens
malgrupp ar komplex och manga av dem som ar aktuella pa
gruppen lider av samsjuklighet och utredningen kraver samordning
av flera insatser (t ex beroendevard, psykiatrin, andra grupper inom
socialtjansten samt externa utforare). For att kunna gora en korrekt
bedémning kravs i manga fall fyra till sex besok samt i manga fall
SIP (samordnad individuell planering) eller uppstart och bedémning
fran beroendevarden vilket gor att utredningstiden 6kar. En annan
anledning till att utredningstiden 6verstiger tva manader &r att en del
uteblir fran besok och kan vara svara att nd. Medarbetarna bedriver
ett uppsokande och ett motivationsarbete for att personen ska

slutfora sin ansokan vilket gor att utredningstiden kan Overstigas.
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1.3 Kommunicering

Egenkontroll avseende kommunicering genomférdes inom Enheten

for barn och unga.

1.3.1. Aktgranskning - Kommunicering inom enheten fér barn
och unga

Pa enheten for barn och unga granskades om kommunicering av
beslutsunderlag skett i laga ordning efter avslutad utredning enligt
11 kap. 1 § SoL. Granskningen har gjorts pa tidsperioden 1 januari
till 31 oktober 2021. Faderskapsutredningar har exkluderats fran

granskningen.

Tabell 3 visar resultatet for barngruppen om kommunicering skett
och dokumenterats i samband med avslutad utredning. Med "rtt
tid” avses att utredningen har kommunicerats direkt i anslutning till
beslut om att avsluta utredningen. Tabell 4 visar detsamma géallande
ungdomsgruppen. Tabellerna visar dven skillnaden fran foregaende

ar da samma egenkontroll genomfordes.

Tabell 3- Kommunicering, barngruppen, totalt 28 granskade arenden.

Kommunicering Andeli | Andeli

procent | procent
2021 2020

Kommunicering har skett i ratt tid och 89 83,87

dokumenterats.

Kommunicering har skett och dokumenterats, 7 9,68

dock med férsening (3-5 veckor efter avslutad

utredning).

Dokumentation saknas helt om att kommunicering 4 6,45

ska ha skett.
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Tabell 4 - Kommunicering, ungdomsgruppen, totalt 24 granskade &renden.

Kommunicering Andeli | Andeli

procent | procent
2021 2020

Kommunicering har skett i ratt tid och 58,3 57,14

dokumenterats.

Kommunicering har skett och dokumenterats, 16,7 0

dock med forsening (3-5 veckor efter avslutad

utredning).

Dokumentation saknas helt om att 25 42,86

kommunicering ska ha skett.

Resultaten visar att barngruppen saknar dokumentation av

kommunicering i 4 % av fallen (féregdende ar 6,45 %) medan

ungdomsgruppens motsvarande siffra ar 25 % (féregaende ar

42,86). Resultaten visar pa forbattringar fran foregaende ar men att

det fortsatt foreligger utvecklingsbehov och bitrddande enhetschefer

kommer framdver att folja upp att kommunicering sker i ratt tid

samt att den dokumenteras.

Ett gott bemoéotande (D)

Foljande egenkontroller har genomforts inom kvalitetsomradet Ett

gott bemdtande.

Kontrollmal

Vad mats/Metod

L. 1. Medborgaren/
brukaren ska fa ett gott
bemdtande

L.1.1. Fragor om bemotande i

brukarenkéter

L.2. Diskriminering

L. Ett gott
bemdtande

L.2.1. Fragor om diskriminering i

brukarenkéter

Sammanfattning av erhallna resultat

Egenkontrollen har granskat resultat fran brukarundersokningen

2021 avseende Hur brukare inom bostad med sarskild service och

daglig verksamhet i egen regi upplever sig bemétta av personal,

bistandshandlaggare samt upplevelse av diskriminering.
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Fragorna som stallts i brukarundersokningen som granskats ar;

Blir du val bemdtt av personalen?

Blev du val bem6tt av bistandshandlaggaren?

Upplever du att personalen diskriminerat dig?

L.1.1. Fragor om bemotande i brukarenkater samt L.2.1.
Fragor om diskriminering i brukarenkater

Blir du val bemott av personalen?

Tabell 5. Resultat av svar fran brukarundersokning — frdga om bemotande

Blir du val Daglig Gruppbostad | Servicebostad

bemott av verksamhet 2021 % 2021 %

personalen? | 2021 % (2020 %) (saknas

(2020 %) jamforelse

2020)

Ja 91 % (93 %) 79 % (82 %) 50 %

Ibland 6 % (7 %) 20 % (16 %) 50 %

Nej 3 % (0 %) 2% (2 %) 0%

Pa Brommas dagliga verksamhet har en dvervagande andel av

brukarna uppgett att de blir val bemétta av personalen, lika manga

som i staden i 6vrigt (91 %).

Majoriteten av brukarna i gruppbostad uppger att de blir val

bemotta av personal. Resultaten ar i linje med stadens resultat.

Svarsfrekvensen har varit 1ag for brukare i servicebostad, endast sex

brukare har besvarat brukarundersdkningen. Av dessa uppgav tre Ja

och tre Ibland pa fragan om hen blir val bemétt av personalen.

Resultatet ar lagre an staden generellt.

Indikator om bemotande har ingatt i enhetens forandringsledning

och &r grunden for arbetet i verksamheterna. Resultaten i arets
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brukarundersokning &r i huvudsak positiva och i linje med staden
generellt. Personalomsattning samt paverkan av pandemin kan ha
paverkat resultaten negativt, da det forra aret fanns mindre tid till
dialog kring bemétande-planer. Ordet bemotande kan ocksa
upplevas som ett abstrakt och svart ord pa svenska och

kommunikation kan ha en tydlig koppling till bemdtande.

Blev du val bemétt av bistandshandlaggaren?

Tabell 6. Resultat av svar fran brukarundersokning — frdga om bemotande
(bistandshandlaggaren)

Blev du val Daglig Gruppbostad | Servicebostad
bemott av verksamhet 2021 % 2021 %
bistands- 2021 % (saknas (saknas
handlaggaren | (saknas jamforelse jamforelse
jamforelse 2020) 2020)
2020)
Ja 92 % 48 % -
Ibland 8 % 25 % -
Nej 0% 28 % -

Endast en mindre andel av de som besvarat enkaterna har besvarat
fragorna gallande bistandshandlaggarens bemotande. Ca 35 % av
brukare i daglig verksamhet som svarat pa enkaten har besvarat
denna fraga. De svar som lamnats &r positiva och hogre an staden
generellt. For brukare i gruppbostad som besvarat enkéten har ca 65
% svarat pa fragan om bistandshandlaggaren. | jamforelse med
stadens resultat ligger Bromma hér istéllet 1agt och det finns behov
av forbattring. Det ar for fa av brukare i servicebostad som besvarat

fragan och resultat saknas darfor.

Enheten for vuxna arbetar med fokus att alla personer som kommer
i kontakt med verksamheten ska uppleva ett gott bemétande. Arets
resultat visar att enheten for vuxna, gruppen funktionsnedsattning,
behdver arbeta vidare med fragan. Resultatet av undersékningen
visar att det ar farre brukare som svarat pa fragorna kring

bemotande av handlaggare an resterande fragor i undersokningen.
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Det &r svart att analysera varfor det ar farre brukare som svarat pa
fragan kring bemotande fran bistandshandléggare an de andra
fragorna i undersokningen. Detta behdver undersokas vidare vad
som kan ha paverkat att farre har valt att svara pa fragan och hur det

kan motverkas i arets undersokning.

Det finns en skillnad i svar nar det galler bemétande fran
handlaggare da fragan ar stalld till brukare i gruppbostad jamfort
med daglig verksamhet. Det &r férre i gruppbostad som upplever ett
gott bemotande fran handlaggare. Orsaker till resultaten kring
fragan om bemotande kan vara att "bemotande” kan upplevas som
ett abstrakt och svart ord och att fragan tolkats olika hos olika
brukare. Andra mojliga orsaker kan vara att brukarna inte vet vem
deras handlaggare ar. En annan orsak som eventuellt kan ha
paverkat resultatet ar fortsatta digitala méten pa grund av pandemin

och att brukarna inte kunnat traffa sin handlaggare pa plats.

Under 2021 har innebdrden av ett gott bemdétande och vad ordet
innebar diskuteras kontinuerligt inom arbetsgruppen vid bland annat
APT vilket behdver fortsatta &ven under 2022. Dessutom behdver
fragan undersokas ytterligare for att fa battre svar pa vad det ar
inom bemdtande som brukarna som svarat ’ibland” eller ’nej”
tycker brister kring bemétande for att battre kunna dndra vara

arbetssatt och forbattra vart bemotande.
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Upplever du att personalen diskriminerat dig?
Tabell 7. Resultat av svar fran brukarundersokning — fraga om bemétande

(bistandshandlaggaren)

Upplever du Daglig Gruppbostad | Servicebostad
att verksamhet 2021 % 2021 %
personalen 2021 % (2020 %) (saknas
diskriminerat | (2020 %) jamforelse
dig? 2020)

Ja 17 % (4 %) 10 % (12 %) 0%

Ibland 3% (0 %) 31 % (0 %) 33 %

Nej 79 % (96 %) 60 % (88 %) 67 %

Resultaten har forsamrats fran féregaende ar gallande fragan om
diskriminering for brukare i daglig verksamhet och gruppbostad.
For servicebostad saknas jamforande resultat fran foregaende ér,
men i jamforelse med staden och resultatet fran Bromma 2019 kan

resultatet anses var lagt aven for servicebostad.

Enheten for personligt stod arbetade aktivt under ar 2020 med att
sakra att de som svarar pa brukarenkat har samma forstaelse av
ordet diskriminering som vi som stéller fragan. Framsta orsaken till
det forsdmrade resultatet bedéms vara att verksamheterna inte
fortsatt dialogen i samma omfattning kring ordets betydelse som
under ar 2020. Ett arbete for att forsta resultaten samt utoka

dialogen om begrepp ska goras under 2022.

Ratt till delaktighet,
sjalvbestammande och integritet

(E)

Foljande egenkontroller har genomforts inom kvalitetsomradet.

1 M. 1.
| Delaktighet i

M.1.1. Fragor om delaktighet i
brukarenkater

Delakt
ighet,
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fragor som ror M.1.2. Aktgranskning (Alla enheter
det egna arendet | forutom f-stod): Antal uppréttade
genomforandeplaner i pagaende
insats. Uppdelat pa kon.

M.1.3. Aktgranskning (F-stdd): Antal
uppréttade forandringsplaner inom tre
manader fran forsta kontakt. Uppdelat
pa kon.

Sammanfattning av resultat
Delaktighet i fragor som ror det egna arendet

Egenkontroller avseende delaktighet i fragor som ror det egna
arendet genomférdes inom enheten fér barn och unga, enheten for
vuxna samt enheten for arbete och forsorjning. Resursenhetens
resultat om delaktighet redovisas utifran genomford
brukarundersokning 2021 avseende brukare med psykiska
funktionsnedséattningar som bor i bostad med sarskild service enligt
SoL.

M.1.1. Fragor om delaktighet i brukarenkater
Egenkontrollen baserat pa svaren i brukarundersokningen ser éver

hur brukare med psykiska funktionsnedsattningar som bor i bostad
med sarskild service enligt SoL upplever sig vara delaktiga i fragor
rérande det egna drendet, och beror fragor som bade ar kopplade till
utforaren (boendet) samt bestéllaren (myndighet). | Bromma
stadsdelsnamnd inkom 90 % av svaren fran egen regi och 10 % fran

privata utforare.

Egenkontrollen baseras pa resultaten i brukarundersokningen for

foljande pastaenden for att mata upplevelsen av delaktighet;

4. Jag har inflytande éver hur det stod eller den assistans jag far
utfors

5. Personalen fragar pa vilket satt jag vill ha stod eller assistans
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21. Jag har sjalv haft mojlighet att valja vilket boende jag ska bo pa
22. Jag har fatt information om majligheten att valja boende

Fraga 4 och 5 beror upplevelsen av delaktighet i utférandet av
insats (beror framst utforarverksamheten). Resultatet for samtliga
10 brukare som svarat pa enkaten visar att 80 % av brukarna ar
nojda, dvs de har svarat att pastaendet stammer helt eller stammer
ganska bra, géllande pastaende om mojligheten att paverka hus
stodet ska utforas. 20 % har svarat varken eller. Resultatet &r hogre
an staden generellt, men lagre an foregaende ar da 100% sade sig

vara nojda.

78 % upplever att personalen fragar pa vilket satt hen vill ha stod
medan 22 % inte upplever det. Resultatet dr dven har nagot lagre an
forra aret men hogre an staden generellt.

En orsak till resultaten kan vara att brukare haft svarare att ha
inflytande 6ver sina stédinsatser under pandemin och tiden da
smittspridningen i samhallet var stor och smittskyddsatgarder
vidtogs fick stod anpassas utifran fler faktorer &n enskildas vilja och
onskemal. Verksamheten arbetar for att brukarna ska vara delaktiga
och ges majlighet att paverka stodet. Stodpersonen har en dialog
med brukaren och fragar om vilka insatser hen vill fortsétta ha stéd
med, vilka insatser/delmal som kan ha uppnatts eller behéver andras
vid uppfdljning av genomfdrandeplan. Brukaren ges mojlighet att
berétta om sina 6nskemal och behov i olika moment, pa vilket satt
stodet skulle ges och nar.

Fraga 21 och 22 beror upplevelsen av delaktighet i val av boende

(ber6r framst bestéallarenheten)

56 % &r ndjda och upplever att hen sjélv haft mojlighet att valja

vilket boende hen ska bo pa medan 22 % svarar varken eller och 22
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% att det inte stammer alls. Foregaende ar var 64 % nojda vilket
innebar en forsamring i ar, samtidigt ar det farre som ar missnojda i

ar, 22 % jamfort med 36 % missnojda foregaende ar.

67 % &r ndjda (upplever det stimmer helt eller ganska bra) att de
fatt information om mojligheten att vélja boende. 22 % svarar att
det inte stammer alls. Jdmfort med resultaten for staden som helhet

ar Brommas brukare mer nojda, stadens resultat ligger pa 56 %.

Resultaten av svaren pa fragorna 21 och 22 som ror delaktighet i val
av boende framkommer det att det finns forbattringsmojligheter. De
flesta brukarna har bott pa sina gruppbostader en langre tid och det
finns inga tydliga rutiner att vid uppféljning informera om valfrihet.
Enheten kommer arbeta med fragan delaktighet och valfrihet och
skapa tydligare riktlinjer och rutiner for detta under 2022.

Resultatet pa fragorna som stalls géllande om man sjalv haft
mojlighet att vélja boende samt om man fatt information om
mojligheten att valja kan ha paverkats av att manga bott pa boendet
i valdigt manga ar. Fragorna kan tolkas som att de handlar om de
som nyligen beviljats boende, da de ska ge en aktuell bild av
delaktighet. De som bott pa boende i manga ar kanske inte kommer
ihag hur det var nar hen flyttade till boendet, och det kan bli otydligt
vad som egentligen menas med fragorna. Detta kan vara en orsak

till aktuella resultat.

M.1.2. Aktgranskning - Upprattade genomférandeplaner

Granskningar géllande antal upprattade genomférandeplaner har

genomfaorts inom enheten for barn och unga och enheten for vuxna.
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Enheten for barn och unga
Granskningen har gjorts pa tidsperioden 1 januari till 31 oktober
2021. De arenden som valdes ut for granskning var &renden med

insatser avseende dygnet-runt-vard for barn och ungdomar.

Enligt 11 kap 3 § SoL ska en vardplan uppréttas for den som vardas
i ett hem for vard eller boende, stodboende eller familjehem. Den
som vardas utanfor det egna hemmet ska dven ha en upprattad
genomforandeplan 6ver hur varden ska genomforas.
Genomfdérandeplanen ar saledes en konkretisering av vardplanen
och har flera syften. Dels sa ska genomférandeplanen konkretisera
hur varden ska genomfaras och dels sa ar det instrumentet som

anvands for att gora den unge delaktig i sin vard.

Tabell 7. Andel med uppréttade genomférandeplaner

Antal barn med | Andel uppréattade
insats i form av | genomfdrandeplaner
dygnet-runt-
vard

Barngruppen 3 33% (1)

Ungdomsgruppen 11 9% (1)

Resultatet visar att det saknas uppréttande genomfoérandeplaner i en
stor andel av drendena avseende barn och unga med placering i
dygnet-runt-vard. Resultatet fran féregaende ar visade dven da pa
att det saknades i majoriteten av drendena. Det laga resultatet kan
bero pa att genomforandeplanen inkommit i fysisk form och inte
importerats till den digitala akt som granskats. Ytterligare en
forklaring kan vara att handlaggare i bade barn- och
ungdomsgruppen saknat kunskap om att &ven en genomfdrandeplan
ska upprattas som ett komplement till vardplanen. Det kan aven

handla om prioriteringar i arbetsuppgifter vid hog arbetsbelastning
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som varit radande i bade barn- och ungdomsgruppen under

granskningsperioden.

En checklista har tagits fram pa enheten avseende inkommande
information och uppréattade handlingar i varje enskilt &rende. Rutin
har aven tagits fram for digitalisering av samtliga dokument och
inkommen information gallande alla arenden pa enheten for barn
och unga. All information i ett &rende, inklusive samtliga dokument

sasom genomforandeplan, skall finnas i den digitala akten.

Enheten for vuxna

Funktionsnedséttning

Syftet med genomforandeplanen &r att skapa en tydlig struktur for
genomforandet och uppfdljningen av en beslutad insats. Genom
planen tydliggdrs bade for den enskilde och for personalen vad som
ska goras, vem som ska gora vad, nar och hur. Enheten for vuxna
skickar bestallningen till vald utférare. Utforaren ska sedan upprétta
genomforandeplanen tillsammans med den enskilde som

dokumenteras i Parasol/Paraplyet.

Av 88 brukare saknar 12 brukare inrapporterad genomférandeplan
eller har en genomfdrandeplan under bearbetning.

Tabell 8. Andel med upprattade genomfdrandeplaner - funktionsnedsattning

Antal brukare | Antal uppréattade Andel upprattade
som fatt nytt genomférandeplaner | genomférandeplaner
beslut om
insats 2021
SoL/LSS

88 76 86 %

Resultatet av kontrollen av genomfoérandeplan visar pa att det
fortfarande finns utvecklingsomraden i verksamheten, bade pa
myndighetssidan och utforarsidan. Enheten for vuxna,

funktionsnedsattningsgruppen, behover i 6kad grad félja rutin for
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att kontrollera att en genomférandeplan inkommit i tid och komma
ihag att efterfraga genomforandeplan i de drenden dar en
genomfdrandeplan inte inkommit. Genomfdrandeplanerna ar till for
att se brukarens delaktighet i det egna &rendet och ett viktigt
verktyg for myndighetsidan for att kontrollera att brukaren far det
stod hen har ratt till utifran beviljad insats och brukarens egen
onskemal. Granskningens resultat visar att daglig verksamhet enligt
9810 LSS samt bostad med sarskild service enligt 9 § 9 LSS é&r de
tva insatserna dar det saknades flest genomfdérandeplaner. Daglig
verksamhet &r en av de insatser som fortfarande paverkats av
pandemin. Att andel &renden dar det saknas genomfdrandeplaner i
bostader med sarskild service enligt 9 8 9 LSS har okat kan till viss
del forklaras av att det vid tillféllet statistik samlades in var manga
nya placeringar och en genomférandeplan inte hunnit inkomma, det
ar annars en insats som vid tidigare ars granskning haft hog andel

genomfdérandeplaner.

Socialpsykiatri och missbruk

Antal genomférandeplaner i pagaende insatser inom socialpsykiatri
och missbruk har granskats inom enheten for vuxna. Urvalet var
alla brukare som fatt nytt beslut om insats enligt SoL under 2021

inom missbruk och socialpsykiatri.

Tabell 9. Andel med upprattade genomférandeplaner — socialpsykiatri och missbruk

Antal brukare | Antal Andel
som fatt nytt upprattade upprattade
beslut om genomférande- | genomfdrande-
insats 2021 planer planer
Socialpsykiatri 23 21 91 %
Missbruk 47 38 80 %
(6ppenvard)
Missbruk 71 38 53,5 %
(boendeinsats)
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Resultatet av kontrollen av genomférandeplan visar pa att det finns
utvecklingsomraden i verksamheten. Att det saknas totalt 53
genomforandeplaner i aktuella drenden visar pa att det har brustit
bade pa myndighetssidan och utforarsidan. Orsaker till att vissa
saknas kan forklaras i att i 3 av insatserna som saknade
genomfdrandeplaner avbrot brukaren insatsen inom en vecka. | 15
insatser saknar vardgivaren uppdrag fran handlaggarna pa
missbruksgruppen. 12 av insatserna dar genomférandeplan saknas
har utforts av Nollpunkten som &r en insats som anvands som

forlangd avgiftning och insatsen &r darfor ofta av kortare art, 15-30

dygn.

Utifran resultatet konstateras dock att enheten for vuxna — missbruk
och socialpsykiatrigruppen behover bli battre pa att folja rutin for
att kontrollera att en genomforandeplan inkommit i tid, skriva
uppdrag till utforare och komma ihag att efterfraga
genomfdrandeplan i de &renden dar en genomforandeplan inte
inkommit. Granskningens resultat visar att stodboende enligt kap 4
81 SoL &r den insatsen d&r det saknades flest genomfdrandeplaner
och ett arbete med grupperna for att uppratta fungerande rutiner och

checklistor kommer pabaorjas.

M.1.3. Aktgranskning - Upprattade foréandringsplaner

En granskning har genomforts inom enheten for arbete och
forsorjning gallande om foréandringsplaner upprattats inom tre

méanader fran forsta kontakt.

Forandringsplaner ska uppréttas i samtliga drenden géllande

ekonomiskt bistand. Forandringsplanen ar ett instrument som
anvands for att tydliggora de forandringar som ska till for att
klienten ska na sjalvforsorjning samt vilka krav som stélls pa

klienten for att denne ska vara beréattigad ekonomiskt bistand.
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Resultatet visar att det finns forandringsplaner i ca 52 % av alla
arenden dar det anses lampligt. Enheten har inte satt upp nagot mal
for hur stor andel av utredningarna som ska ha aktuella
forandringsplaner men enligt riktlinjer fran staden ska
forandringsplaner uppréttas i samtliga &renden dar det anses
lampligt. Enheten att under hosten 2021 paborjat ett nytt arbetssétt
kring att sékerstalla att det finns aktuella forandringsplaner i
samtliga drenden dér det anses lampligt och resultatet av det nya
arbetsséttet forvantas hoja andelen férandringsplaner under

kommande ar.
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Avvikelser

De insatser som socialtjansten erbjuder ska vara av god kvalitet.
Avvikelse ror handelser som avviker fran géllande rutiner, lag,
forordning, kvalitetsmal och/eller samverkansrutiner. Det vill séga
att om en verksamhet inte nar upp till krav och mal i lagar,
foreskrifter och beslut, foreligger en avvikelse som verksamheten
maste hantera och utreda. Exempel pa avvikelser kan vara avsaknad
eller brist i dokumentation (journal/utredning), brister i arbetsrutiner
och otillracklig kompetens eller daliga lokaler eller utrustning.

Att identifiera och analysera fel och brister samt aterfora dessa
erfarenheter i verksamheten &r en vasentlig del av kvalitetsarbetet.
Effektiva rutiner for avvikelserapportering ar nodvandigt for att
systematiskt forbattra verksamheterna och dkad rattssékerhet i en
organisation. Utan en andamalsenlig avvikelserapportering kan
organisationen och dess medarbetare inte lara sig av sina misstag.
Foljande resultat berdr lex Sarah, 6vriga avvikelser och

klagomal/synpunkter.

Lex Sarah
Bestdammelserna om lex Sarah innebdr att var och en som fullgor

uppgifter inom socialtjansten eller i verksamhet enligt LSS samt vid
Statens institutionsstyrelse ska medverka till att den verksamhet
som bedrivs och de insatser som genomfors &ar av god kvalitet. Den
som fullgor uppgiften enligt ovan ska rapportera missforhallanden
eller patagliga risker for missforhallanden i verksamheten. En lex
Sarah utredning inleds efter att en rapport om missférhallanden
inkommit, och ska identifiera brister i organisationen. Syftet &r, i
forsta hand, att komma tillratta med de missforhallanden man
upptackt genom att aterfora erfarenheterna in i verksamheten.
Darfor ar det av stor vikt att enheterna anvander sig av den
information som kommer fram vid en utredning for att forebygga

och forhindra eventuella risker och brister. Under 2021 inkom 17
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lex Sarah rapporter och 16 lex Sarah utredningar 6ppnades inom

Socialtjanst och fritid (egen verksamhet). Sedan 2015 har det skett

en 6kning i antal inkomna lex Sarah rapporter inom den egna
verksamheten (tabell 10).

Tabell 10. Inkomna lex Sarah rapporter och 6ppnade utredningar

Inkomna lex Sarah Oppnade lex Sarah
rapporter utredningar
Egen Enskild Egen Enskild regi
verksamhet regi verksamhet

2015 | 10 0 7 0

2016 | O 7 0 7

2019 | 26 2 25 2

2020 | 14 1 12 1

2021 | 17 0 16 0

Tabell 11. Rapporterad handelse utifrdn inkomna lex Sarah rapporter under 2021

Funktions-
nedsattning

Barn
och
unga

Missbruk

Socialpsykiatri

Ekonomiskt
bistand

SUMMA

Psykiska
Overgrepp

Fysiska
Overgrepp

Brister i
bemétande

Brister i
rattssakerhet
vid
handlaggning
och
genomfdrande

12

Brister i
utférande av
insats

Sexuella
Overgrepp

Ekonomiska
Overgrepp

Brister i fysisk
miljo,
utrustning
eller teknik

Annat

SUMMA

17
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Under 2021 inkom totalt 17 lex Sarah rapporter till férvaltningen
varav samtliga avser egen verksamhet och ingen ror privat regi.
Rapporterna har framforallt handlat om missférhallanden och
pataglig risk for missforhallande avseende brister inom rattssakerhet
vid handl&aggning och genomférande (tabell 11). Uppréttade lex
Sarah rapporter har férekommit inom alla verksamhetsomraden
men majoriteten av rapporterna galler myndighetsutévning inom
barn och unga samt arbete och férsorjning. Att dessa
verksamhetsomraden har fler rapporterade missférhallanden kan

bero pa att de i hogre grad rapporterar bristerna som identifierats.

Ovriga avvikelser
Antalet avvikelser har fortsatt att 6ka och under 2021 rapporterades

219 6vriga avvikelser inom avdelningen. Ar 2020 inrapporterades
totalt 112 avvikelser och 2016 inrapporterades 35 Ovriga avvikelser.
Avdelningen har genomfort organisationsférandringar vilket
innebar att tidigare tabeller inte riktigt &r anvéndbara. En ny tabell
for 2021 har darfor skapats, i tillagg till tabell for 2020 och
2015/2016. Under 2021 inkom flest avvikelser fran barn- och
ungdomsenhetens mottagningsgrupp, med 170 inrapporterade

avvikelser.

Tabell 12 Inkomna 6vriga avvikelser per enhet under 2021

Enhet Antal Andel
Enheten for vuxna 0 0%
Enheten for barn och unga 193 90 %
Enheten for arbete och 22 10 %
férsdrjning

Enheten for Personligt stod 1 0%
Resursenheten 0 0%

Totalt 219 100 %
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Enhet Antal Andel
Enheten for vuxna 0 0%
Enheten for barn och unga 0 0%
Enheten fér mottagning 112 100 %
Enheten for personligt stéd 0%
Resursenheten 0%
Enheten for arbete och férsorjning 0%
Totalt 112 100 %

Antalet inkomna dvriga avvikelser var hdgt dven under 2015 men

sjonk kraftigt under 2016.

Tabell 14. Inkomna 6vriga avvikelser per enhet under ar 2015, 2016

Enhet 2015 2015 2016 2016
Antal Procent | Antal Procent

Arbete och férsorjning 0 0 0 0

Barnenheten 2 1,50 % 0 0

Ungdomsenheten 0 0 0 0

Familjeratt/Familjevard | O 0 0 0

inkl.

Kontaktverksamheten

Enheten for 0 0 0 0

ensamkommande barn

& unga

Vuxenenheten 0 0 1 3%

Enheten for bistand till 138 96,50% | 32 91 %

personer med

funktionsnedsattning

Enheten for personligt 0 0 0 0

stod

Resursenheten (BRV) 3 2% 2 6 %

Totalt 143 100 % 35 100 %

En rapporterad handelse kan innebéra att en avvikelse fran flera

kvalitetsomraden och flera avvikelser kan vara rapporterade i en
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och samma rapport, samt berdra flera olika enskilda. En
sammanstallning av de gjorda 6vriga avvikelserna med
utgangspunkt i de atta kvalitetsomradena visar att kvalitetsomradet
en rattssdker och sdker verksamhet” fortfarande avser hogst andel
brukare, vilket foljer samma maonster som bade ar 2016 och 2020
(se tabell 12). En stor minskning av avvikelser ses inom
kvalitetsomrade “en tillgdnglig verksamhet”. Coronapandemin kan
tankas vara en bidragande orsak till att tillgangligheten upplevdes
att minska under 2020. Aven ar 2016 avsag en lag andel avvikelser
kvalitetsomradet. Antalet avvikelser skiljer sig markbart mellan
enheterna. Tva enheter har inte rapporterar nagra avvikelser under
2021. Enheten for bistand till personer med funktionsnedsattning
rapporterade 138 avvikelser 2015, vilket minskade till 32 aret dérpa.
Sedan 2020 har enheten tillhort enheten vuxna, som bade ar 2020
och 2021 har rapporterat noll avvikelser. Det ar viktigt att
avdelningens rutin for avvikelse ar kdand, implementerad och att det
finns en likstéllighet inom avdelningens enheter kring arbetet med
avvikelser. En brist som har framkommit &r att nagra enheter
skriver avvikelser, men att ssmmanstallning, analys och atgérder

som ska folja pa de inkomna avvikelserna behover forbattras.

Tabell 15. Andel som berorts av avvikelse fran de olika kvalitetsomradena

Kvalitetsomrade Andel | Andel | Andel
2016 2020 2021
En rattssaker och saker verksamhet (A) 95 % 85 % 98 %
En individanpassad verksamhet (B) 0% 0% 0%
En tillganglig verksamhet (C) 3% 15% 0%
Ett gott bemotande (D) 0% 0% 0%
Delaktighet, sjalvbestdmmande och 0% 0% 0%
integritet (E)
En kunskapsbaserad verksamhet som 0% 0% 0%
hjalper (F)
Personal med ratt kompetens (G) 1% 0% 0%
Effektiva och samordnade processer (H) 1% 0% 2%
Totalt 100% | 100% | 100 %
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Tabell 16. Orsak till avvikelser enligt de inkomna rapporterna
Orsak Andel Andel Andel
2016 2020 2021
Tidsbrist 50 % 0% 0%
Brist p& kommunikation 0% 0% 0%
Brist pa samverkan 2,50 % 0% 0%
Brist pa information 2,50 % 4% 0%
Personalbrist 5% 13% 3%
Arbetsbelastning 27,50% 77 % 85 %
Brist p& rutiner 5% 0% 1%
Ovrigt 7,50 % 7% 10 %
Totalt 100 % 100 % 100 %

Den vanligaste forekommande avvikelsen var forhandsbeddémningar
géllande barn och unga som inte fardigstéllts inom 14 dagar. Inom
enheten for arbete och forsorjning avser avvikelserna ej avstamda
arenden. Den absolut vanligaste orsaken till avvikelserna var
arbetsbelastning foljt av 6vrigt. Kategorin 6vrigt avser bland annat
bemdtande.

Klagomal och synpunkter

En viktig del i att utveckla kvalitén i socialtjanstens verksamheter ar
att fa veta vad som ar bra, och framfor allt vad som kan bli béttre.
Inkomna synpunkter och klagomal fran brukare, klienter och deras
narstaende &r ett viktigt instrument i detta arbete. Under 2021 har
avdelningen rapporterat in 107 positiva synpunkter och 88
klagomal. Alla klagomal (dar det varit méjligt) har bemétts och
kommunicerats med de som framfort dessa och inblandade
arbetsgrupper. De synpunkter och klagomal som har framforts har
diskuterats och eventuella behov av forbattringar genomforts. Flest
klagomal och synpunkter galler bemétande, handlaggning och
information. Av de inkomna positiva synpunkterna, avser flest
bemotande, insatsens innehall och tillganglighet. Ett exempel pa
synpunkt gallande insatsens innehall &r ett klagomal som fran

anhorig om att en brukare var fel kladd en varm sommardag.
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Tabell 17. Antal och andel klagomal 2021

2015 2016 2020 2021
Typ av Antal | Andel Antal | Andel Antal | Andel | Antal | Andel
klagomal
Tillgénglighet 4 6 % 11 13,50% | 17 12 % 12 14 %
Bemotande 11 16,50% | 12 15 % 22 16 % 18 21 %
Kompetens 4 6 % 5 6 % 4 3% 4 4%
Kontinuitet 4 6 % 0 0% 6 4% 4 4%
Information 5 7,50 % 3 4% 13 9 % 17 20 %
Handlaggning 23 34 % 11 13,50% | 12 9% 19 22 %
Insatsens 5 7,50 % 5 6 % 57 41 % 2 1%
innehall
Annat 11 16,50% | 34 42 % 9 6 % 12 14 %
Totalt 67 100 % 81 100 % 140 100 % | 88 100 %

Flest positiva synpunkter har inkommit inom verksamhetsomrade
funktionsnedséattning med 96 positiva synpunkter, varav 26 inom
myndighet och 70 inom utforarverksamheten enheten for personligt
stod. Se tabell 8. Exempel pa positiva synpunkter &r att anhdriga
och gode méan upplever att allt har fungerat bra med tanke pa
pandemin och att deras huvudman blivit mer tillgodosedda en

tidigare.

Arbetet med synpunkter och klagomal &r ett utvecklingsomrade
inom avdelningen och enheternas arbete skiljer sig at. De
forvaltningsdvergripande rutinerna behdver forankras inom

enheterna. Detta arbete kommer fortga under 2022.
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Tabell 18. Antal och andel positiva synpunkter
2015 2016 2020 2021
Typ av Antal | Andel | Antal | Andel | Antal | Andel | Antal | Andel
synpunkt
Tillganglighet | 15 11% |9 8 % 15 9% 17 16 %
Bemotande 41 30% | 17 15% |40 23% | 27 26 %
Kompetens 14 10% | 14 12% |29 16% | 14 13%
Kontinuitet 4 3% 0 0% 8 5% 1 1%
Information 9 7% 3 2,50 15 9% 11 10 %
%
Handlaggning | 17 13% | 10 8,50 1 1% 12 11%
%
Insatsens 35 26% | 5 4% 43 24% | 23 21%
innehall
Annat 0 0% 58 50% |25 14% | 2 2%
Totalt 135 100 116 100 % | 176 100 107 100
% % %

Sammanfattning av resultat

Syftet med att sammanstélla avvikelser, klagomal och synpunkter ar

att upptacka monster eller tendenser som tyder pa brister i

verksamhetens kvalitet. Inom avvikelser kan ett forbattringsbehov

framst konstateras, i likhet med forgaende redovisade ar, inom

omradet réattssakerhet och sakerhet dar arbetsbelastning anges som

den enskilt vanligaste orsaken till avvikelsen. Dock har merparten

av dessa avvikelser inkommit fran enheten for barn och ungdoms

mottagningsgrupp vilket gor det svart att dra nagra generella

slutsatser for avdelningen i stort. En av de slutsatser man emellertid

kan dra dr att avvikelsehanteringen behover ses dver. For att

avvikelsehanteringen ska kunna bli ett anvandbart verktyg for att

hitta kvalitetsbrister &r det angeldget att de olika enheterna blir

battre pa att identifiera och rapportera avvikelser. Det ar darfor av

oerhord betydelse att enhetschefer och enskilda medarbetare far

stod, utbildning och kontinuerlig véagledning i detta kvalitetshdjande

arbete.
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Tillsyn

Syftet med tillsyn &r att upptécka och patala brister som kan
paverka sakerheten for enskilda. Avsikten ar ocksa att kontrollera
att avdelningen uppfyller de lagstadgade kraven och uppratthaller
en god kvalitet. En viktig del i tillsynen &r att ta tillvara och sprida
kunskap. Tillsyn kan bl.a. goras av 1VO, socialinspektorer,

funktionshinderinspekttorer och kommunens revisorer.

Under 2021 har stadens funktionshinderinspektdrer genomfort en
kvalitetsgranskning i fyra stadsdelar varav Bromma ar en av dem.
Granskningen avsag insatsen daglig verksamhet enligt LSS med en
inriktning mot praktik eller arbete. Inspektionen for vard och
omsorg (IVO) har genomfort en tillsyn av vidtagna atgérder till

foljd av lex Sarah anmalan vid en gruppbostad enligt LSS.

Funktionshinderinspektérernas kvalitetsgranskning

Granskningen avser beslut fattade under 2019, det vill séga fore
pandemins utbrott. Ett gemensamt utvecklingsomrade for de
granskade verksamheterna/stadsdelarna &r planering av insats och
tydliga och strukturerade bestéllningar till utféraren. I en bestéllning
dar syfte, aktiviteter, delmal och mal framgar ges utforaren
forutséttning att skapa en anvandbar genomférandeplan tillsammans
med den enskilde. Att genomférandeplaner stdmmer Gverens med
bestéllningen behover sakerstallas. Dokumenterad uppfdljning &r ett
annat utvecklingsomrade dar bade bestallning och
genomfdrandeplan kan anvandas vid avstdmning och planering

framat.

Det finns ett behov av att 6ka och bibehalla en aktuell kunskap hos
handlaggarna kring vilka alternativ till daglig verksamhet som finns
att tillga internt saval som externt. Genom god kannedom kan

anpassad och anvandbar information ges vidare till den enskilde.
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Fa personer i granskningen ar foraldrar till minderariga barn.
Verksamheterna behdver fortsatta implementera rutiner och
arbetssatt utifran stadens reviderade stodmaterial for att sakerstalla
att barnets situation beskrivs och att barnkonsekvensanalyser gors i

arenden som ror vuxna som ar foraldrar till minderariga barn.

Tillsyn genomférd av IVO inom gruppbostad (LSS)

IVO genomforde en tillsyn av vidtagna atgarder till f6ljd av lex
Sarah anmélan vid en gruppbostad som drivs i Brommas regi.
Handelsen som anmaldes som en pataglig risk for ett allvarligt
missforhallande handlade om att personalen laste en brukares dorr
pa eftermiddagen sa att denne inte kunde komma in i sin lagenhet
for att forhindra att brukaren gick och la sig for tidigt pa kvallen.
IVO beddmer, efter intervjuer med ledning och medarbetare, att
Bromma stadsdelsndmnd har genomfort och f6ljt upp de redovisade
atgarderna, sakerstallt att atgarderna fatt avsedd effekt samt spridit
kunskap om héandelserna och atgarderna i verksamheterna. IVO
bedémer att huvudmannen har f6ljt upp vidtagna atgarder i enlighet
med 3 kap. 2 § Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad
(SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systematiskt

kvalitetsarbete.

Tillsyn genomférd av IVO inom enheten for barn och
unga

Tillsyn av stadsdelsnamnden i Bromma inleddes av Inspektionen
for vard och omsorg med anledning av klagomal pa verksamheten
inom barn och unga. Klagomalet handlar om hog
personalomsattning och bristande introduktion av nyanstallda som
far klara sig sjalva. Anmalaren menar att det leder till inkorrekt och
bristfallig dokumentation. Inspektionen for vard och omsorg (IVO)
har &ven foljt upp tidigare beslut med brister for ar 2020 som ror
barn och unga. Dessutom har inspektorerna granskat kronologiska

parmen for forsta halvaret 2021.
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Inspektionen for vard och omsorg (IVVO) avslutar drendet men
patalar foljande brister:

e Namnden brister nr ndmnden varit passiv i handlaggningen
och inte avslutat utredningar skyndsamt eller inom 4
manader.

e Namnden har inte inlett utredning vid uppgifter om barn

som bevittnat vald och/eller sjalva varit utsatta.

IVO vidtar i nuldget inte nagra ytterligare atgarder med anledning

av bristerna men kan komma att félja upp beslutet.

Uppfdljning av hur namnden hanterat IVO:s tidigare beslut
om brister

IVO bedomer att namnden har vidtagit atgarder for att komma till
ratta med de svarigheter som namnden haft med bland annat en hog
personalomsattning och aterkommande brister i handlaggningen av
barn och unga. Namnden har gjort en organisationsférandring och
skapat mindre utredningsgrupper med en bitradande enhetschef
vardera och genom detta astadkommit en béttre introduktion av
nyanstallda och ett battre stod till personalen i det dagliga arbetet.
Namnden har ocksa redogjort for hur namnden hanterar de
tillsynsbeslut som IVO lamnar till namnden. Besluten ligger till

grund for det systematiska kvalitetsarbetet i verksamheten.

Sammanfattning av resultat

For att identifierade brister ska kunna rattas till &r det viktigt att
tillsynsrapporterna diskuteras och gors kand pa de berérda
enheterna. Utifran de genomforda tillsynerna/granskningarna kan
man konstatera att berdrda enheter inom avdelningen behéver
genomfora insatser och utveckla rutiner for att framst komma
tillrdtta med bristerna kopplade till handldggning och uppféljning

géllande daglig verksamhet (LSS). I tillsyn framkommer &ven att
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utredningar inom barn och unga behdver avslutas skyndsamt eller
inom 4 manader samt att utredningar ska inledas vid uppgifter om

barn som bevittnat vald och/eller sjdlva varit utsatta.

Ovrigt kvalitetsarbete

Ingen av verksamheterna inom avdelningen har deltagit i
Stockholms stads kvalitetsutmérkelse for 2021, daremot har flera
medarbetare varit delaktiga som examinatorer. Fem
verksamhetsuppféljningar har genomférts inom bostad med sarskild

service i egen regi.

Verksamhetsuppfdljningar i egen regi

Verksamhetsuppféljningar inom egen regi &r en del av ndmndens
styrning, uppfoljning och kontroll av verksamheterna. Under forra
aret genomfordes fem verksamhetsuppféljningar inom avdelningen
vilka avsag fyra gruppbostader (LSS) samt en daglig verksamhet
(LSS);

» Abrahamsbergs dagliga verksamhet

« Annedals gruppbostad

«  Beckomberga gruppbostad

« Bjornsonsgatans servicebostad

« Linabergs servicebostad

Den samlade beddmningen av respektive verksamhetsuppfoljning &r
att verksamheterna till storsta del bedriver en god och séker
verksamhet. Det framkommer vissa behov av forbattringsatgarder
inom verksamheterna som ansvarig chef for verksamheten ska
vidta. Verksamhetsuppfoljningar &r ett viktigt verktyg for intern
tillsyn 6ver att verksamheterna i egen regi bedrivs i enlighet med
uppstallda krav och kvalitetsmal. Verksamhetsuppféljningarna har
redovisats for ndmnden i december 2021 (dnr BRO 2021/225).
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ILS kvalitetsledningssystem

Ett arbete pagar med att digitalisera ett kvalitetsledningssystem
inom ramen for stadens integrerade ledningssystem, ILS. Det
digitala systemet har gemensamma huvudprocesser och
delprocesser i enlighet med SOSF inom hela socialtjansten,
inklusive &ldreomsorgen. Respektive avdelning och enheter skapar
darefter egna arbetssatt och egenkontroller utifran lokala
forutsattningar och arbetsuppgifter. Syftet med att digitalisera
kvalitetsledningssystemet &r att skapa ett verktyg som ska underlatta
och tydliggora for chefer att leda, planera, kontrollera, folja upp och

utvardera verksamheten.
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Analys och sammanfattande
beddomning

Syftet med denna kvalitetsberattelse &r att ge en samlad bild av
kvaliteten inom avdelning Socialtjanst och fritid under 2021 med
utgangspunkt i de tre fokusomradena Réattssakerhet och séker
verksamhet, Bemotande samt Delaktighet, sjalvbestammande och
integritet. Syftet har &ven varit att bedéma hur arbetet med att
systematiskt och fortlépande utveckla och sdkra kvaliteten har
bedrivits i verksamhetens olika delar.

Sammanfattande beddmning och
utvecklingsomraden

Resultat av avdelningens kvalitet

Den sammanfattande beddmningen av avdelningens kvalitet 2021
inom de tre fokusomradena &r att det finns forbattringsmojligheter
pa manga plan. Utifran resultaten och analysen kan man dven

urskilja flera positiva tendenser.

Goda exempel

e Individuppfdéljningar for ensamkommande barn och unga
har skett systematiskt (A)

e Andelen utredningar som slutforts inom tva manader har
okat sedan foregaende ar avseende vuxna med
beroendeproblematik. (A)

e Dokumentation inom enheten for vuxna har varit av god
kvalitet. Dokumentationen 6verensstdmde i stort sett med de
krav och regler for dokumentation som stélls enligt gallande
lagar, foreskrifter och riktlinjer. (A)

e Nar det galler barn har kommunicering skett i laga ordning i
en 6vervagande del av drendena och resultaten har

forbattrats sedan foregaende ar (A)
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En 6vervéagande andel av brukarna uppgett att de blir val
bemotta av personalen inom daglig verksamhet och bostader
med sarskild service (LSS) (D)

Majoriteten av brukarna i daglig verksamhet svarar att de
blir val bemotta av bistandshandlaggaren (D)

En majoritet av brukare inom missbruk hade upprattade
genomforandeplaner i pagaende insatser (E)

Majoriteten av brukare inom socialpsykiatrin upplever
delaktighet i boendet (E)

Utvecklingsomraden

De personliga utgifterna behdver beaktas vid
individuppfdéljningarna och i genomforandeplan av
ensamkommande barn placerade i sarskilda boenden (A)
Dokumentation i &renden behover forbattras och ske mer
kontinuerligt (A)

De lagstadgade, och i vrigt beslutade, utredningstiderna
maste hallas, framférallt avseende barn och unga men dven
vuxna med missbruk. (A)

Andelen beslut om forlangd utredningstid behdver cka bade
i barn- och ungdomsgruppen nér utredning inte kan slutféras
inom lagstadgad utredningstid (A)

Resultaten géallande kommunicering inom barn- och
ungdomsarenden visar pa forbattringar fran foregaende ar
men att det fortsatt foreligger utvecklingsbehov frdmst inom
ungdomsgruppen (A)

Utredning ska inledas i samtliga &renden ndr barn bevittnat
ett utsatts for vald (A)

Andelen brukare som i brukarundersékning uppger att de
blivit diskriminerade behdver minska (D)

Andelen brukare i gruppbostad som upplever sig Vvl

bemotta av bistandshandlaggaren behdver dka (D)
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e Svarsfrekvensen géllande fragan om bistandshandlaggarens
bemotande behdver dka (D)

e Socialtjanstens arbete, sa langt det ar mojligt, ska bygga pa
den enskildes delaktighet och bristen pa uppréttade
genomforandeplaner behdver uppmarksammas och
resultaten forbattras inom samtliga enheter som berors (E)

e Planering av insats samt tydliga och strukturerade
bestallningar till utforaren behdver utvecklas, da detta
skapar forutsattningar for utforaren att skapa en anvandbar
genomfdorandeplan tillsammans med brukaren (E)

e Utdver att genomférandeplaner ska upprattas i samtliga
arenden, ska bestéllaren &ven sékerstalla att
genomforandeplanen 6verensstammer med bestallningen.

e Information till brukare inom socialpsykiatrin géllande
valfrihet behtver dka (E)

Det &r av storsta vikt att enheterna tar tillvara pa de
utvecklingsbehov som visat sig genom egenkontroller och inkomna
avvikelser och vidtar relevanta atgarder for att forbattra kvaliteten i
verksamheterna. En del resultat kan leda till vidare utredning och
analys och identifiering av nya granskningar som kan behdva

genomforas.

De flesta utvecklingsbehov kan ses inom omradet réattssaker och
saker verksamhet. Det dr ocksa inom det omrade som flest
egenkontroller genomforts. Detta omrade ar aven det som aterfinns i
avvikelserapporter, det ar inom brister inom rattssakerhet vid
handlaggning och genomférande som flest brister identifieras och

rapporteras.

Avdelningens systematiska kvalitetsarbete
Den sammanfattande beddmningen av hur avdelningens enheter

arbetar systematiskt med kvalitetsarbete ar att det foreligger behov
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av utveckling. Samtliga enheter inom avdelningen behéver arbeta
mer systematiskt med de verktyg som finns for systematiskt
kvalitetsarbete utifran avdelningens ledningssystem.
Avvikelserapportering, egenkontroller, riskanalyser och rutinarbete
behover ske systematiskt och enligt rutinerna for att identifiera
kvalitetsbrister och vidta atgarder for att utveckla verksamheterna.
Forankring av rutiner kring avvikelsehantering, lex Sarah och
synpunkter och klagomal behdver ske regelbundet. Systematiskt
arbete med riskanalyser &r viktigt for att forebygga kvalitetsbrister.
Detta arbete kan underlattas framover da detta kommer digitaliseras
och inkluderas i forvaltningens integrerade ledningssystem (ILS).
Detta bor aven foljas upp i kvalitetsberattelsen 2022 tillsammans
med att dven se dver hur avdelningen arbetar systematiskt med

rutiner och processer.

Inom socialtjanstens verksamheter finns utmaningen att prioritera
utvecklingsarbete da andra handelser behéver hanteras hér och nu.
Dérav &r det av sarskild vikt att arbetet med att forbattra kvaliteten
systematiseras inom enheterna och att avsatta tider prioriteras. |
kvalitetsberattelsen har &ven goda exempel gallande systematiska

kvalitetsarbetet identifierats.

Goda exempel

e Egenkontroller har i flera fall resulterat i att atgarder for att
forbattra kvaliteten planeras inom verksamheterna.

e Antalet avvikelserapporter samt lex Sarah rapporter har 6kat
inom vissa verksamheter, vilket talar for en 6kad kunskap
inom vissa enheter om rapporteringsskyldigheten och nyttan
av att uppmarksamma brister i verksamheterna.

e Entillsyn fran IVO géllande lex Sarah visade pa att en
utforarverksamhet hade genomfort och foljt upp de
redovisade atgarderna, sakerstallt att de fatt avsedd effekt

samt spridit kunskaperna i verksamheten.
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Utvecklingsomraden

e Arbetet med att ta fram och uppdatera innehallet i
avdelningens tjanstekartor (rutiner och processer) maste
fortsatta i syfte att sékerstélla den dvergripande
rattssakerheten. Avdelningens systematiska arbete med
rutiner och processer bor foljas upp i samband med
kvalitetsberattelsen 2022.

e Egenkontrollerna kan i vissa fall presentera de konkreta
resultaten i hogre grad.

e Urvalet for granskning i egenkontroller &r i vissa fall lagt.
Ett storre urval kan ge en mer korrekt bild av resultatet.

e En regelbunden sammanstallning av resultaten fran
avvikelser samt analys och atgarder pa 6vergripande niva (i
enlighet med rutin géllande avvikelserapportering) kan ske
mer systematiskt inom enheterna.

e Jamstalldhetsanalyserna i egenkontrollerna kan utvecklas
och saknas i visa fall.

e Antalet rapporterade dvriga avvikelser behdver generellt sett
6ka inom hela avdelningen. For att avvikelsehanteringen ska
kunna bli ett anvandbart verktyg for att hitta kvalitetsbrister
ar det angelaget att de olika enheterna blir béattre pa att
identifiera och rapportera avvikelser.

e Det har skett en minskning av antalet inkomna klagomal och
synpunkter inom avdelningen. Synpunkter och klagomal
behover fangas upp, sammanstéllas och analyseras inom

enheterna for att kunna hjélpa verksamheten att utvecklas.

Utifran denna kvalitetsberattelse och den sammanfattande
bedomningen gar det att se manga positiva tendenser inom

avdelning Socialtjanst och fritid. De utvecklingsomraden som dock
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finns ar framst inom rattssaker och séker verksamhet och

delaktighet vilket &ven bor vara fokus for kvalitetsarbetet 2022.
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