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Arendet

Tillsyn av stadsdelsndmnden i Bromma med anledning av klagomal pa verksamheten
inom barn och unga (dnr 20582/2021).

Klagomalet handlar om h6g personalomséttning och bristande introduktion av nyanstéllda
som fér klara sig sjdlva. Anméalaren menar att det leder till inkorrekt och bristfillig
dokumentation. Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har dven f6ljt upp tidigare beslut
med brister for ar 2020 som r6r barn och unga (dnr 20599/2020, 44251/2020 och

44251/2020).

Dessutom har inspektorerna granskat kronologiska parmen for forsta halvaret 2021.

Beslut
Inspektionen for vard och omsorg (IVO) avslutar drendet men péatalar foljande brister:

e Nimnden brister ndr ndmnden varit passiv i handldggningen och inte avslutat
utredningar skyndsamt eller inom 4 manader.
e Némnden har inte inlett utredning vid uppgifter om barn som bevittnat vald och/eller

sjdlva varit utsatta.

IVO vidtar i nuléget inte nagra ytterligare atgérder med anledning av bristerna men kan
komma att f6lja upp beslutet.

Skalen for beslutet

Namnden brister nar namnden varit passiv i handlaggningen och inte avslutat

utredningar skyndsamt eller inom 4 manaden,

IVO beddmer att ndimnden brister nidr nimnden varit passiv 1 handldggningen och inte
avslutat utredningar skyndsamt eller inom 4 ménader.
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Némnden har dessutom inte tagit beslut om forldngd utredningstid i hélften av de 78
utredningar som ndmnden redovisat f6r IVO. Dessa utredningar har pagatt i 5-8 méanader.

Enligt socialtjénstlagen (2001:453), SoL, 11 kap. 2 § ska utredningen bedrivas skyndsamt
och vara slutford senast inom fyra manader. Finns det sdrskilda skl far socialndmnden,
enligt samma lagrum, besluta att forldnga utredningen for viss tid. Med viss tid” menas
att ett nytt beslut med en ny tidsfrist ska fattas.

Det &r av vikt f6r barn och brukares situation och rattssdkerhet att handldggningen inte
pagér ldngre &n vad som &r absolut nddvéndigt och att drendet avgors med ett beslut.

Namnden har inte inlett utredning vid uppgifter om barn som missténks bevittnat

vald och/eller sjalva varit utsatta

IVO bedomer att ndmnden brister ndr nimnden inte inlett utredning vid anmélningar om
oro och uppgifter om missténkt vald och for vald i hemmet dér barn kan missténkas ha
bevittnat eller sjédlva varit utsatta for vald.

I de férhandsbedomningar som IVO granskade vid inspektionen férekom 3 drenden om
barn som misstinks bevittnat vald och/eller sjilva varit utsatta och dar ndmnden valt att

inte inleda utredning.

Vald i néra relationer sker oftast i hemmet dér det saknas utomstaende vittnen. Barn som
lever i familjer dér det forekommer vald riskerar allvarlig fysisk och psykisk ohélsa. Det
finns en stark koppling mellan att bevittna vald och att sjélv utsdttas for véldet.

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2014:4) om vald i nédra
relationer 6 kap. 1 § ska socialndmnden nér den far kinnedom om att ett barn kan ha
utsatts for vald eller andra 6vergrepp av en nérstdende, eller bevittnat vald eller andra
overgrepp av eller mot en nérstdende utan dr6jsmal inleda en utredning om barnets behov

av stéd och hjélp.

Uppféljning av hur ndmnden hanterat IVO:s tidigare beslut om brister

IVO bedomer att ndmnden har vidtagit atgérder for att komma till rétta med de svarigheter
som ndmnden haft med bland annat en hog personalomséttning och &terkommande brister
1 handldggningen av barn och unga.

Némnden har gjort en organisationsforandring och skapat mindre utredningsgrupper med
en bitrddande enhetschef vardera och genom detta astadkommit en béttre introduktion av
nyanstéllda och ett béttre stod till personalen i det dagliga arbetet. Ndmnden har ocksa
redogjort for hur ndmnden hanterar de tillsynsbeslut som IVO ldmnar till ndmnden.
Besluten ligger till grund for det systematiska kvalitetsarbetet 1 verksamheten.
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Verksamhetens controller sammanstéller besluten och man har ett lérande hur man kan
undvika att bristerna upprepas. Besluten tas upp pa enhetsméte for diskussion och man har
en stdende punkt pd gruppmotet.

Enligt socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) 5 kap. 2 § ska den som bedriver socialtjdnst utéva
egenkontroll. Egenkontrollen ska géras med den frekvens och i den omfattning som krévs
for att den som bedriver socialtjanst ska kunna sikra verksamhetens kvalitet.

Underlag

e Protokollet fran inspektionen

e lex Sarah-anmélan

e Sammanstillning av antalet utredningar under period januari-september 2021
e 15 st granskade férhandsbedomningar for forsta halvaret 2021

Ytterligare information

IVO genomforde den 23 september 2021 en inspektion av Bromma stadsdelsforvaltning.
Vid inspektionen intervjuades avdelningschef, enhetschef, bitrddande enhetschefer samt

verksamhetens controller. Dessutom granskades férhandsbedomningar géllande barn och
unga for forsta halvaret 2021.

Beslut i detta drende har fattats av inspektor Ulf Modin. Inspektér Annelie Osterberg har
deltagit i den slutliga handlaggningen. Inspektdr Christina Humble har varit foredragande.



