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Sammanfattning

Analyser av verksamheternas resultat, avvikelser och klagomal
utgér 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), Delaktighet, sjalvbestammande och integritet (E)
samt Effektiva och samordnade processer (H) &r att det finns flera
goda resultat. Det har dven identifierats utvecklingsomraden inom
samtliga omraden.

Sammantaget pekar resultaten fran denna kvalitetsberattelse mot att
ett fortsatt fokus for granskning och utveckling 2024 bér vara inom
omradet rattssaker och saker verksamhet. Det ar dven av stor vikt
att de olika enheterna inom avdelningen fortsétter utveckla arbetet
med det systematiska kvalitetsarbetet géllande exempelvis
riskanalyser, egenkontroller, rutiner och avvikelserapportering for
att forbattra kvaliteten.

Bedomningen &r att avdelningens enheter i huvudsak arbetar
systematiskt med kvalitetsarbete. Visst behov av utveckling
foreligger inom avdelningen och utvecklingsbehoven skiljer sig
mellan enheterna.
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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,
Stockholms stads kvalitetsprogram samt avdelningens fastslagna
styrdokument géllande det systematiska kvalitetsarbetet.

Analyser av verksamheternas resultat, avvikelser och klagomal
utgor 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
lang sikt. Om personalomséttningen ar stor, sarskilt 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 ar att skapa en l&arande organisation med en
struktur for att arbeta med forbattring och standig utveckling.
Genom det systematiska arbetet kvalitetssékras avdelningens
enheter, nagot som Okar forutsattningarna for att invanarna far ta del
av en verksamhet av god kvalitet.

Begreppet kvalitet, s& som det definierats av Socialstyrelsen?,
innebar 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 styrdokument
Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, definieras god
kvalitet utifran atta omraden som verksamheternas arbete ska
kannetecknas av. For att sdkerstélla en god kvalitet ar det viktigt att
vara invanare far och moter:

13 kap. 3 § Socialtjanstlagen
22 kap. 1 8§ SOSFS 2011:9
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A. en rattssaker och séker verksamhet,

B. en individanpassad verksamhet,

C. en tillgénglig verksamhet,

D. ett gott bemdtande,

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

G. personal med ratt kompetens och

H. effektiva och samordnade processer.

Det I6pande systematiska kvalitetsarbetet ska dokumenteras och
foljas upp. Dokumentationen ska utgora underlag for avdelningens
arliga kvalitetsberattelse.
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Syfte

Syftet med arets kvalitetsherattelse ar att ge en samlad bild av
kvaliteten inom avdelning Socialtjanst och fritid under 2023. Den
arliga kvalitetsberattelsen ska dven ha en sadan detaljeringsgrad att
det gar att beddma hur arbetet med att systematiskt och fortlépande
utveckla och sakra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika
delar. Av kvalitetsberattelsen ska det aven framga vilka atgarder
som vidtagits for att sdkra verksamhetens kvalitet och vilka resultat
SOm uppnatts.

Tre fokusomraden 2023

Utifran den sammanfattande bedémningen fran foregaende ars
kvalitetsberéattelse beslutades i avdelningens ledningsgrupp att
fokusomraden for uppfoljning 2023 skulle utgoras av foljande
kvalitetsomraden; Rattsséker och séker verksamhet (A),
Delaktighet, sjalvbestammande och integritet (E) samt Effektiva och
samordnade processer (H). De resultat och analyser som
presenteras utgar saledes fran dessa tre omraden tillsammans med
en sammanfattning av arets arbetssatt och uppfoljningar avseende
”Avvikelser”, “Tillsyn”, ”Riskanalyser”, ”Rutiner och processer”
samt "Ovrigt kvalitetsarbete”.

Egenkontroller

Foljande resultat presenteras framst med utgangspunkt i de
egenkontroller som genomforts inom avdelningen som hor till de tre
kvalitetsomradena. Egenkontrollerna som skulle genomféras under
2023 beslutades i avdelningens ledningsgrupp. Olika typer av
metoder har anvants for att erhalla resultat och mer information om
kontrollmal, matindikator, metod samt resultat redovisas i tabell
under respektive kvalitetsomrade nedan samt i redovisning av
egenkontrollernas resultat.
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Rattssaker och saker verksamhet (A)

For att sakerstalla en god kvalitet ska var verksamhet utforas pa ett
rattssakert satt enligt gallande regelverk, riktlinjer och rutiner. Nar
vi fattar beslut, genomfar och foljer upp insatser, behandling, vard
eller omsorg ska detta dokumenteras pa ett enkelt och begripligt
satt. Var verksamhet ska dven vara trygg och séaker. Foljande
egenkontroller har genomforts inom kvalitetsomradet Rattssaker
och saker verksamhet.

Tabell 1. Egenkontroller som genomforts utifrén kvalitetsomrade A.

A. Rattssaker och saker verksamhet

Kontrollmal

A. 1 God kvalitet i
dokumentationen

A. 2 Utredningstider

Vad méats/Metod

A.1.1. Foljer dokumentationen
socialstyrelsens foreskrifter?

A.1.2. Finns dokumentation
enligt foreskrifter och rutiner?
(utférarverksamhet LSS)

A.1.3 Har verksamheten tagit
emot uppdraget i sociala
system och har en
stodperson/behandlare blivit
utsedd?

A.1.4. Overensstammer
motiveringen i
férhandsbeddémningar (barn
och unga) med gallande rutiner
och rattspraxis?

A.2.1. Har nya arenden blivit
utredda skyndsamt (enligt
rutin)?

A.2.2. Vid inkommen
orosanmalan (vuxna) - Gors
férhandsbeddmning
skyndsamt enligt rutin?

A.2.3. Vid inkommen
orosanmalan (barn och unga) -
Fardigstalls
férhandsbeddmning inom 14
dagar?
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A.3 A.3.1. Anvands
utredningsinstrumentet ASI
(Addiction Severity Index) i nya
utredningar?

Medborgarens/brukaren
s ratt till lika beddmning

A4 A.4.1 Foljs regler gallande
Informationssékerhet hantering av dokument med
sekretesskansliga uppgifter?

A.5 Felaktiga A.5.1. Hur manga anmalningar
utbetalningar om felaktiga utbetalningar har
inkommit?

Sammanfattning av erhallna resultat
A.1 God kvalitet i dokumentationen

Egenkontroller avseende god kvalitet i dokumentationen
genomfordes inom samtliga enheter inom avdelningen.

A.1.1. Foljer dokumentationen socialstyrelsens foreskrifter?

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 sékerstalla att egenkontroll
av personakter gor systematiskt. En avdelningsovergripande
granskningsmall finns till stod som utgar fran dessa
principer/begrepp.

Enheten for arbete och forsorjning

Inom enheten for arbete och forsérjning har granskningen visat pa
forbattringsmojligheter inom samtliga omraden. Kontrollen gjordes
pa totalt 7 arenden, 4 kvinnor och 3 man. | samtliga arenden fanns
journalanteckningar. Granskningen har gjorts utifran en av
avdelningen framtagen mall fér egenkontroll dar enheten bedémer
om dokumentationen &r kortfattad, tillracklig, nédvandig, saklig och
visar pa kontinuitet. Enheten bedomer att dokumentationen i de
granskade journalerna haller en god kvalitet men att det finns
forbattringsmojligheter inom samtliga punkter. Urvalet ar for litet
for att kunna dra nagra generella slutsatser. De storsta avvikelserna
galler fragor kring om dokumentationen ér tillracklig och
nodvandig. Under varen 2024 kommer ledningen tillsammans med
handldaggarna att genomfora en kollegiegranskning med fokus pa de
olika omradena i syfte att 0ka kunskapen kring dokumentation och
forbattra kvalitén i handlaggning av ekonomiskt bistand.
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Enheten for vuxna

Totalt har 161 drenden granskats, varav 94 inom gruppen for
funktionsnedséttning, 34 inom gruppen for beroende och 33 inom
gruppen for socialpsykiatrin. Vid aktgranskningen har medarbetare
fatt granska journalanteckningar i slumpmassigt utvalda arenden
och svara pa en Esmaker-enkat om hur de upplever
dokumentationen.

Dokumentationen i form av journalanteckningar har i huvudsak
varit tillracklig, vasentlig, andamalsenlig samt saklig/objektiv. Ett
fatal avvikelser har identifierats. Flera av de avvikelser som
forekommit i egenkontrollen bedéms vara sé pass fa att de inte
kraver specifika atgarder.

En atgard som kommer genomforas &r att resultatet aterrapporteras
till hela enheten vid APT. | samband med detta kommer enheten att
prata om Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om
dokumentation (2014:5) samt diskutera hur vi bér dokumentera.
Forhoppningen ar att en sadan aterkoppling leder till 6kad kunskap
om dokumentation samt att det i forlangningen leder till 6kade
resultat vid en ny egenkontroll.

Enheten for barn och unga

20 drenden har granskats varav 10 pojkar och 10 flickor. Urvalet
motsvarar 4,4 % av enhetens pagaende arenden. | samtliga drenden
fanns journalanteckningar. Granskningen har gjorts utifran
avdelningen framtagen mall for egenkontroll bestaende av fragor
med svarsalternativ, ja, nej och delvis.

Avvikelser har identifierats inom frdgorna om dokumentationen ar
kortfattad, avser annan person, ar lattbegriplig och gar att folja. De
avvikelser och brister som upptacktes vid kontrollen kan delvis bero
pa en kunskapsbrist géllande dokumentation och hur
journalanteckningar bor skrivas for att de enkelt ska kunna foljas av
annan professionell aktor eller klient.

| jamforelse med tidigare egenkontroll bedoms kvaliteten pa
dokumentationen forbéttrats. Det ar enklare att folja journalerna,
informationen som framkommer bedéms vara tillracklig och det gar
att félja drendena genom att endast ldsa journalerna. FOr att fortsatt
halla god kvalitet i dokumentationen kommer en workshop hallas
for samtliga socialsekreterare pa enheten kring forbattrad
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dokumentation utifran material enheten har fatt fran Sveriges
kommuner och regioner (SKR). Detta syftar till att effektivisera
dokumentationen sa att socialsekreterare kan skriva kortfattade
journaler men som samtidigt innehaller vasentlig information. Vid
introduktion i som nyanstélld socialsekreterare sker &ven
genomgang med enhetens mentor kring journalféring och vad som
ska inte respektive inte inga i en journal. Detta har hallits under hela
2023 vilket aven bedoms ha paverkat kvaliteten till det battre.

Resursenheten

Bromma arbetsmarknadscenter

Granskningen har genomforts vid tva tillfallen under varen.
Egenkontrollen gjordes av medarbetare i verksamheten enligt
Resursenhetens mall for egenkontroll av social dokumentation. Ett
slumpmassigt urval av drenden har gjorts.

Verksamheten bedomer att de foljer socialstyrelsens foreskrifter
géllande social dokumentation men det finns vissa
utvecklingsomraden. Det storsta utvecklingsomradet &r
regelbundenheten i dokumentationen.

De brister som finns géllande social dokumentation inom
sysselsattningsverksamheten bedoms framst bero pa svarigheter att
hantera stadens sociala system. Samt brist pa dokumentationstid da
arbetsinstruktdrer har sin storsta arbetstid inom dem praktiska
verkstaderna. Nya arbetssétt har setts éver och flera
arbetsinstruktorer involveras i dokumentationen for samtliga
arenden.

Bromma boende- och stddinsatser

20 &renden har valts ut slumpmassigt for granskningen. Tio stycken
fran Bromma boendestdd och tio stycken fran Bromma forsoks- och
traningslagenheter.

Verksamheten bedémer att de foljer Socialstyrelsens foreskrifter
géllande dokumentation och att den &r av god kvalitet. Det har dock
identifierats brister och omraden som beho6ver prioriteras.
Dokumentationen behdver i hogre grad formulera arbetet mot
uppsatta mal, specificera nar i tid och rum insatserna ska utféras och
hur verksamheten foljer upp maluppfyllelse tillsammans med
brukaren. VVerksamheten ser styrkor kring att journalanteckningarna
helt foljer socialstyrelsens foreskrifter avseende begreppen;
korrekta, vasentliga, sakliga och andamalsenliga. | majoriteten av
de granskade drendena (70 %) sa ger den lépande dokumentationen
en aktuell bild av den enskilde. | 70 % av drendena gar det att utlasa
hur man arbetar mot malen
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Verksamheten har identifierat utvecklingsomraden utifran att 10 %
av de granskade arendena hade brister i dokumentationen. Ett annat
utvecklingsomrade ar att 16pande folja upp delmal i
dokumentationen och bedémning i vilken utstrackning malen har
natts. Brister i dokumentationen beror framst pa att medarbetarna &r
faltforlagda med begransad dokumentationstid men ocksa delvis pa
grund av viss kunskapsbrist. Att forflytta granskningen till
medarbetarniva skulle 6ka mojligheten till bade inlarning och
kompetensutveckling kring social dokumentation hos medarbetarna.
Forutsattningar att skapa dokumentation som féljer socialstyrelsens
foreskrifter ar redan skapade med schemalagd dokumentationstid,
varfor fokus pa att systematiskt folja upp dokumentationen kommer
att prioriteras under kommande verksamhetsar.

Langskeppets socialpsykiatriska boende

Granskning har skett vid tva tillfallen under 2023 och gjordes av
medarbetare i verksamheten enligt Resursenhetens mall for
egenkontroll av social dokumentation. Medarbetares delaktighet i
uppféljningen leder till inlarning och 6kade kunskaper kring social
dokumentation.

Verksamheten foljer socialstyrelsens foreskrifter gallande social
dokumentation men det finns vissa brister och
utvecklingsmojligheter. Diskussioner har forts gallande vad som ar
vasentligt och etiskt korrekt att dokumentera. Det storsta
utvecklingsomradet for medarbetarna pa Langskeppet ar att
dokumentera utifran genomférandeplanen, det vill séga beskriva hur
man arbetar mot de uppsatta malen och hur verksamheten foljer upp
tillsammans med den boende. Bristerna gallande social
dokumentation bedéms beror pa kunskapsbrist och till viss av
svarigheter att hantera stadens sociala system.

Bromma forebyggande och behandling (familjebehandling)
Medarbetare har granskat alla sina uppdrag i sociala system vid ett
tillfalle under aret. Granskning av dokumentationen har innefattat
kontroll av punkterna; Nérvarande, tema for samtalet, beslut, nasta
steg, ny tid och vid drendets avslut en sammanfattning. Resultatet
presenteras inte ndrmre men det framkommer att dokumentationen
beddms vara av god kvalitet. Medarbetarna uttryckte att det var
positivt for dem sjalva att ha en genomgang samt att diskutera
resultaten med varandra.
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A.1.2. Finns dokumentation enligt foreskrifter och rutiner?
(utforare LSS)

Enheten for personligt stod granskar tertialvis dokumentation inom
verksamheterna utifran fragestallningarna nedan;
1. Finns beslut for god man/forvaltare tillgangligt?
Ar genomforandeplan upprattad?
Finns utsedd stodperson for varje brukare?
Finns stallféretradande stodperson?
Fors I6pande journalanteckningar?
Ar eventuella arbetsanteckningar sasmmanfattade enligt
rutin?

ok wn

Enheten for personligt stdd har beslut om god man/forvaltare
tillgangligt for samtliga brukare pa grupp- och servicebostader. Pa
enhetens dagliga verksamhet finns inte beslut om god
man/forvaltare tillganglig.

Genomforandeplaner finns for samtliga brukare inom
verksamheterna férutom i tva fall. Det & manga
genomfdrandeplaner inom enheten som inte ar uppdaterade eller
uppfoljda vare sig med brukare eller med bestallare. En anledning
ar att bestallarna inte alltid gor/hinner med arliga uppféljningar for
alla brukare. Utifran en fortsatt samverkan med enheten fér vuxna
ar forhoppningarna att fler gemensamma uppféljningar goérs jamfort
med 2023. En annan anledning ar att medarbetarna brister att
regelbundet folja upp genomférandeplanen. Stodpersonerna
behdver ta ett storre ansvar och initiativ till att lyfta frigan om att
andra genomfdérandeplaner i och med att den ar ett levande verktyg.
Genomforandeplanen ska andras utifran behov, onskemal,
uppnadda eller forandrade mal och delmal.

Enheten for personligt stod arbetar med KOMPASS, vilket
inkluderar genomférandeplaner och dokumentation for att hoja
kvaliteten. Arbetet med mojlighetsanalyser ar tankt att komplettera
genomfdrandeplanen.

Samtliga verksamheter har en utsedd stodperson. Stéllforetradande
stodperson finns dock bara pa fem av sex granskade verksamheter.
Den verksamhet som skiljer sig fran évriga & Bromma dagliga
verksamhet som inte har officiella stallforetradande stodpersoner.
Pa daglig verksamhet tacker medarbetarna upp for varandra i
stodpersonskapet om ordinarie stodperson inte ar pa plats.
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Stickprov har gjorts pa sex av enhetens verksamheter gallande
arbetsanteckningar. | héalften av de sex verksamheterna &r
arbetsanteckningarna sammanfattade i journalanteckningar enligt
rutin. Avvikelser har identifierats inom nagra av verksamheterna
géllande att det finns en viss fordrojning och att dokumentationen
inte alltid sker inom 14 dagar. Samtliga brister har eller ska atgardas
under tertial 1 2024.

A.1.3 Har verksamheten tagit emot uppdraget i sociala system
och har en stoédperson/behandlare blivit utsedd?

Resursenheten

Bromma arbetsmarknadscenter

Granskningen har genomforts vid tva tillfallen under varen.
Egenkontrollen gjordes av medarbetare i verksamheten enligt
Resursenheten mall for egenkontroll av social dokumentation. Ett
slumpmaéssigt urval av drenden har gjorts.

Uppdrag beddms tas emot enligt gallande rutiner och verksamheten
arbetar for att sékerstélla att en genomférandeplan upprattas inom
gallande tidsram. Det storsta utvecklingsomradet for medarbetarna
inom sysselsattningen &r att uppratta genomférandeplaner enligt
géllande tidsram. Samtliga deltagare har en
arbetsinstruktor/arbetskonsulent kopplat till sitt d&rende utifran sin
planering/schema for aktiviteter.

Bromma boende och stédinsatser

Uppdrag tas emot enligt gallande rutiner och verksamheten har
under aret arbetat for att sékerstélla att genomforandeplan upprattas
inom gallande tidsram. Da det finns tva kontaktpersoner i varje
arende finns goda mojligheter att uppratta dokumentation enligt
gallande foreskrifter. Det storsta utvecklingsomradet for
medarbetarna ar att upprétta genomforandeplan inom ram for utsatt
tid. Endast i 45 % av arendena har genomférandeplan upprattats
inom 15 dagar fran senaste bestallning.

Langskeppets socialpsykiatriska boende

Uppdrag tas emot enligt gallande rutiner och verksamheten har
under aret arbetat for att sékerstélla att en genomférandeplan
upprattas inom gallande tidsram. Alla boende har tva utsedda
stddpersoner.

Bromma férebyggande och behandling (familjebehandling)
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Medarbetare har granskat alla sina uppdrag i sociala system vid ett
tillfalle under aret. Granskningen innefattade att kontrollera om
uppdrag funnits, om genomférandeplan funnits och om
genomforandeplanen blivit stdngd efter 6 veckor. En brist som
uppmarksammats &r att genomforandeplanen inte alltid blir stangd.
Familjebehandlarna ska paminna socialsekreteraren att stanga denna
da det gatt 6 veckor men ibland missas detta och ibland har arendet
inte stangts trots paminnelse. Detta ar ett utvecklingsomrade som
bestéllare och myndighet tillsammans ska se over.

A.1.4. Overensstammer motiveringen i forhandsbedémningar
(barn och unga) med géllande rutiner och rattspraxis? (BOU)
Syftet med egenkontrollen &r att sékerstélla att motiveringen i de
forhandsbeddmningar som har genomforts av enhetens
mottagningsgrupp foljer géallande rutiner och rattspraxis. 16
forhandsbedémningar inom mottagningsgruppen har granskats.

Sammanfattningsvis visar resultatet att det finns en tydlig
motivering i samtliga arenden om att inte inleda utredning.
Beddmningarna ar motiverade med hanvisning till att barn och unga
exempelvis har andra stddkontakter, att barnet/den unge ar skyddat
fran eventuellt vald alternativt att det inte framkommer nagon oro i
samtal med vardnadshavare. Det finns dven tydliga motiveringar till
beslut om att inte halla i barnsamtal under férhandsbedémningen.
Mottagningsgruppen kan behdva se 6ver barnsamtal samt hur de i
forhandsbedémningar arbetar for att delaktiggdra barn. I majoriteten
av de granskade forhandsbeddémningarna har inte barnsamtal agt
rum, vilket kan ses som en brist i delaktiggdrandet av barn i de
beslut som fattas. Dock kan det dven i vissa drenden beddmas vara
for barnets bésta att inte barnsamtal &gt rum.

Vidare har kontakt med vardnadshavare inte tagits i ungefar halften
av de granskade forhandsbeddémningarna. Informationsbrev om
socialtjansten och hur man kommer i kontakt har skickats ut i
samtliga granskade arenden. Det kan dock ses som behovligt att ta
kontakt med vardnadshavare kring inkommen orosanmalan for att ta
del av vardnadshavarens perspektiv. Vissa vardnadshavare kan ha
svarigheter till att ta stodkontakter pa egen hand, genom att
socialtjansten tar kontakt med de foréldrarna skulle det eventuellt
kunna underlatta for foraldrarna att fa information om socialtjansten
samt ans6ka om stod. Det kan ses som en brist att endast skicka ut
informationsbrev med anledning av risk att ”tappa” vissa familjer
dar stodbehov finns. Sammantaget &ar det tydligt motiverat i de
forhandsbeddmningarna varfor kontakt inte tas med
vardnadshavare.
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Resultatet behdver aterrapporteras till mottagningsgruppen och
eventuella rutiner kring delaktiggrandet av familjer i
forhandsbeddmningsprocessen kan behdva ses 6ver. Dock visar
resultatet sammanfattningsvis att tydliga motiveringar till beslut om
att inte inleda utredning finns i samtliga férhandsbedémningar. Inga
ytterligare atgarder bedéms darfor vara nodvandiga.

A.2 Utredningstider

Egenkontroller avseende utredningstider genomférdes inom enheten
for barn och unga och enheten for vuxna (beroende).

A.2.1. Har nya arenden blivit utredda skyndsamt (enligt rutin)?
Enheten for vuxna

Resultatet visar att 47 % av drendena som granskats har utretts inom
faststalld utredningstid, vilket ar en forbéattring av resultatet jamfort
med aret innan da resultatet var 32 %. Socialpsykiatrin har vid
denna métning fatt hogre resultat jamfort med tidigare matning,
samtidigt som funktionsnedsattning och beroende har fatt lagre
resultat. Vid foregdende matning var urvalet litet. 13 arenden och
kan varit for litet for att spegla hur det ser ut pa helheten. Denna
egenkontroll omfattade granskning av 60 arenden (20 per
verksamhetsomrade). Jamforelsen bor darfor tolkas med
forsiktighet.

Andel kvinnor som fatt sitt d&rende utrett inom faststalld
utredningstid ar 66 %. Andel man som fatt sitt drende utrett inom
faststalld utredningstid ar 29 %. En anledning till kdnsskillnaderna i
resultatet &r att det i gruppen funktionsnedsattning och beroende &r
fler man i urvalet. Det &r ocksa inom dessa grupper flest personer
inte fatt sitt drende utrett inom faststalld utredningstid. Det kan
darmed delvis bero pa inom vilken grupp arendet utretts snarare an
vilken konstillhdrighet personen har. Inom gruppen for
funktionsnedséttning &r det framst utredningar enligt SoL. som inte
utretts inom faststélld utredningstid (1 manad). | urvalet framgar att
det &r flest man som sokt insatser enligt SoL. Resultatet kan darmed
delvis bero pa vilken insats personen har sokt enligt vilket lagrum
snarare an vilken konstillhérighet personen har. Det beddms vara
for litet urval for att kunna gora nagon mer generell analys.

Resultaten visar att det forekommer avvikelser bland drenden framst
inom grupperna for funktionsnedséattning och beroende i form av
ansokningar som inte blivit utredda inom faststélld utredningstid.
En anledning till langre utredningstid kan vara att kravet pa
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kommunicering starkts. Att kommunicera ett &rende innan beslut
innebér att utredningstiden forlangs. Chefsvakans och flera
nyanstallda pa samma gang namns som andra mojliga orsaker som
kan ha paverkat resultatet.

Egenkontrollen har vidare identifierat utvecklingsomraden och
atgarder inom enheten géllande rutinen for att avvisa/avskriva
arenden, att utredning ska inledas utan droéjsmal i sociala system
och dokumentation som kan forbéttras.

Enheten for barn och unga

Kontrollen har genomforts tre ganger under aret. En lista pa antal
avslutade utredningar under tre perioder har inhamtats fran sociala
system. Utifran listan har en sammanstéllning gjorts pa antal
utredningar som 6verskrider den lagstadgade tiden om fyra manader
samt antal utredningar med forlangningsbeslut och orsak till
overskriden utredningstid. Detta har gjorts genom att ga igenom
varje arende med Overskriden utredningstid.

e | métning for perioden 1 januari — 31 mars, avslutades totalt
203 utredningar varav 60 utredningar (30 %) hade
overskridit lagstadgad utredningstid om 4 manader.

e | matning for perioden 1 april — 30 juni, avslutades totalt 182
utredningar varav 36 utredningar 6verskridit den
lagstadgade tiden om 4 manader (20 %).

e | métning for perioden 1 juli — 30 september, avslutades
totalt 203 utredningar varav 24 utredningar dverskridit den
lagstadgade tiden om 4 manader (12 %).

Sammanfattningsvis &r utredningstider ett utvecklingsomrade for
enheten for barn och unga som behdver arbetas vidare med, dock
har enheten ett tydligt forbattrat resultat under de tre métningarna
under aret. Det forbattrade resultatet kan forklaras av bland annat en
béattre struktur kring arendeutdelning, konsulter har tagits in for att
avlasta socialsekreterare och for att komma i fas samt workshop
kring dokumentation utifran material framtaget av Sveriges
kommuner och regioner (SKR).

Enheten for arbete och forsorjning

Enheten har undersokt huruvida relationsvaldsteamets
forhandsbedémningar 6verstiger 21 dagar samt att analysera
eventuella orsaker och samband i de &renden dar tider overskrids.
Av de 212 &rendena, dar det &r aktuellt att gora en forhands-
bedémning inom 21 dagar, hade detta gjorts i 207 &renden (98 %). |
fem &renden (2 %) har tiden dverstigit 21 dagar. Andel drenden déar
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tiden for forhandsbedémning Gverstiger 21 dagar ar lag och har
succesivt sjunkit sedan matningen pabdrjades. Nu gors en
beddmning inom tidsangivelsen i 98 % av alla drenden.

Det &r angelaget att fortsattningsvis arbeta for att alla klienter ska fa
en forhandsbeddmning inom tidsperioden, och sakerstalla att det
goda resultatet fran aret matning bibehalls.

A.2.2. Vid inkommen orosanmalan (vuxen) - Gors
forhandsbedémning skyndsamt enligt rutin?

Enheten for vuxna

Fragan om namnden ska inleda en utredning eller inte maste
avgoras fran fall till fall vid en s kallad férhandsbedémning. En
forhandsbedomning far inte dra ut pa tiden eftersom en utredning
enligt 11 kap. 1 8§ SoL ska inledas utan drojsmal. Det finns inga
bestammelser i lagstiftningen som anger hur Iang tid en
forhandsbedomning som géller vuxna far ta innan namnden beslutar
att inleda eller inte inleda en utredning. Med hénsyn till
rattssakerheten for den vuxna ar det dock viktigt att
forhandsbedomningen inte drar ut pa tiden. Underlag har inhamtats
fran sociala system och urvalet bestar av inkomna anmalningar
under 2023-08-20 — 2023-10-20. De granskade orosanmalningarna
avser 33 man och 14 kvinnor. Overlag visar resultatet pa att kontakt
tas skyndsamt vid inkommen orosanmalan. | majoriteten av de
arenden som kunnat granskas har en forsta atgard skett inom fyra
dagar. | de arenden dar en forsta hantering drojde 14 respektive 21
dagar saknas dokumentation som forklarar varfor. Atgardstiden kan
bero pa att andra mer akuta anmélningar eller arenden prioriterats.
Avvikelser har uppmarksammats framst i tre arenden. Aterkoppling
av denna egenkontroll till gruppen for beroende och socialpsykiatri
planerades eftersom dessa grupper framst berorts i egenkontrollen.
Det ar ocksa framst inom beroende som férhandsbedémningar gors
regelbundet. Gruppen for funktionsnedsattning kommer ocksa att ta
del av resultatet. Aterkoppling bedoms leda till 6kad kunskap hos
medarbetare och fortsatt gott resultat av hanteringen av
forhandsbedomningar.

A.2.3. Vid inkommen orosanmalan (barn och unga) -
Fardigstalls forhandsbeddémning inom 14 dagar?

Syftet med egenkontrollen &r att sammanstalla antalet inkomna
anmalningar/ansékningar och antalet forhandsbedémningar som har
overskridit lagstadgad tid om 14 dagar. En lista har hamtats fran
sociala system for samtliga inkomna anmélningar/ansékningar
under fyra tillfallen 2023. Flera av de inkomna
anmalningarna/ansdkningarna har kontrollerats i
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mottagningsgruppens egen statistikfil dar de registrerar samtliga
arenden. Utifran listorna har samtliga arenden gatts igenom for att
fa fram totala antalet forhandsbedémningar som har dverskridit
lagstadgad tid om 14 dagar.

Tabell 2. Resultat dverskridna férhandshedémningar

Resultat av egenkontroll

Manad Totalt antal Totalt antal Andel
inkomna Overskridna overskridna
anmalningar/ansd  férhandsbedém  férhandsbeddmn
kningar ningar ingar

Januari 122 23 19%

Februari 147 36 24 %

Mars 174 132 76 %

September 170 0 0%

Forsenade forhandsbeddmningar kan innebéra risker i form av att
familjer inte far kontakt i tid med enheten, att oron for barnet ar
forhojt nar utredning inletts alternativt att motivationen hos familjer
att fa stod sjunker ju langre tid det gar for kontakten. Resultaten
forbattras markant under aret till f6ljd av olika atgarder och
omstandigheter. En handlingsplan togs fram i mottagningsgruppen
som bland annat avsag att hantera de forhandsbedémningar som
varit forsenade. Den stora andel forsenade forhandsbedémningar
som forelag i borjan av aret berodde dels pa ett hogt arendeinflode i
kombination med brist pa personal. Gruppen har under varen 2023
haft hog korttidsfranvaro bland medarbetare som har paverkat att
akuta drenden i forsta hand har behovt prioriteras och att gruppen
har hamnat efter med vissa av férhandsbedémningarna.
Arbetsgruppen har fatt en ny bitradande enhetschef fran och med
september och gruppen har ett antal nya socialsekreterare och
franvaro i gruppen har minskat.

A.3 Medborgarens/brukarens rétt till lika bedémning

A.3.1. Anvands utredningsinstrumentet ASI (Addiction
Severity Index) i nya utredningar?

Enheten for vuxna

Syftet med denna egenkontroll &r att sékerstélla att
utredningsinstrumentet ASI anvénds i nya utredningar inom
gruppen for beroende inom Enheten for vuxna.
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ASI (Addiction Severity Index) ar en standardiserad
bedémningsmetod i intervjuform avsedd for anvandning i
missbruks- och beroendeverksamhet. Huvudsyftet ar att kartlagga
den enskildes problemsituation. Den finns i tva varianter, en
grundintervju (ASI Grund) och en uppféljningsintervju (ASI
Uppfdljning). Metoden &r framtagen och utvecklad av
Socialstyrelsen.

Enligt Socialstyrelsen ska en ny ASI Grund géras med
tvaarsintervall. Socialstyrelsens rekommendationer har diskuterats
inom Stockholm stad pa stadens ASI-natverk som sammankallas av
Socialforvaltningen. Slutsatsen av dessa diskussioner har varit att
fem ar ses som ett rimligt intervall att genomféra ASI Grund pa
forutsatt att situationen &r relativt oféréandrad.

Uppgifter har inhamtats fran sociala system 6ver samtliga pagaende
arenden i beroendegruppen datumet 2023-07-05 och urvalet bestar
av 76 personer. Egenkontrollen avser att méta om det har
genomforts en ASI grund inom de senaste fem aren, och i sa fall hur
manga procent som ar genomforda alternativt om det saknas ASI
och om dessa da finns registrerade som bortfall.

Resultatet visar att det i 51 av 76 darenden finns en ASI Grund
registrerad de senaste fem aren, varav ett ar registrerat som ett
bortfall. 1 25 &renden saknas en ASI Grund.

Sammanfattningsvis tyder resultatet pa att personer med beroende
ar en komplex malgrupp dar det ibland kravs akutstyrda insatser
som behdver prioriteras. Personer med beroendeproblematik har
ofta en samsjuklighet som ocksa paverkar deras férmaga att fullt ut
delta i den kartlaggning och utredning som ASI innebar. Med detta i
atanke kan resultaten i egenkontrollen tolkas pa sa satt att
medborgarens/brukarens ratt till lika bedémning genom
utredningsinstrumentet ASI tillgodoses i relativ hdg utstrackning.
Resultatet tyder samtidigt pa att enheten for vuxna behdver upprétta
rutiner och arbetssatt for ASI.

A.4 Informationssakerhet

A.4.1 Foljs regler gallande hantering av dokument med
sekretesskansliga uppgifter?

Enheten for personligt stéd

Enheten for personligt stod skulle enligt planeringen genomfort en
egenkontroll i form av okuldr besiktning kring informationssékerhet
i verksamheterna. Enheten har under aret istallet fokuserat pa



Kvalitetsberattelse 2023
21 (50)

kunskapshéjande insatser kring informationssékerhet for
medarbetarna. Workshops har skett under 2023 fér medarbetare i
GDPR och informationshantering och férst under 2024 kommer
okul&ra besiktningar att genomforas. Workshops har anordnats vid
nio tillfallen under 2023 och 83 medarbetare har deltagit. Innehall
vid workshops har varit;

e Vad & GDPR och skillnad gentemot PuL

e Vilka rattigheter och skyldigheter har man utifran GDPR?

e Vilket ansvar aligger oss utifran GDPR och sekretess?

e Hur ska vi hantera kénslig information, icke kénslig
information och sekretesshandlingar?

e Vad ar viktigt att tanka pa i kommunikationsvagar pa vara
kontor och hur vi hanterar var e-post utifrain GDPR?

e Vad ar viktigt att tanka pa utifran hur vara kontor ser ut for
att sakra vara verksamheter utifran GDPR?

A.5 Felaktiga utbetalningar

Egenkontroll avseende felaktiga utbetalningar har genomforts inom
enheten for arbete och forsorjning. Inom enheten finns en sérskild
handlaggare for felaktiga utbetalningar.

A.5.1. Hur manga anmalningar om felaktiga utbetalningar har
inkommit?

Enheten for arbete och forsorjning

Arsmélet p& 10 anmalningar om felaktiga utbetalningar (FUT) &r
uppnatt. Under aret har 16 FUT-anmalningar gjorts, varav 3
anmalningar ar avskrivna och 2 har ej lett till utredning. Inget
arende har lett till en polisanmalan. Totalt & 22 FUT-&renden
aktuella under aret. Majoriteten av drenden ar aktualiserade pa
grund av klientens agerande, men i tva av fallen beror den felaktiga
utbetalningen pa bristande inkomstkontroller.

FUT-anmaélningarna har successivt 6kat. Det beror bland annat pa
att FUT-handl&ggaren har uppmanat handlaggare att ta
direktkontakt med FUT-handl&ggaren vid misstanke om felaktiga
utbetalningar, i syfte att géra en genomgang och bedémning av
arendet. Under varen 2024 planeras att FUT-handlaggaren ska halla
en FUT-utbildning for nyanstéllda.
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Delaktighet, sjalvbestdmmande och integritet

(E)

For att sakerstalla en god kvalitet ska var verksamhet sakerstélla
den enskildes delaktighet och dennes ratt att fatta egna beslut. Vi
ska sarskilt beakta och tanka pa detta nar den enskilde &r ett barn.
Alla ska bli horda, sedda och bekraftade i kontakten med oss. Var
verksamhet ska dven respektera den enskildes integritet vilket
innebar att vi respekterar den enskildes rétt till sin person. Féljande
egenkontroller har genomforts inom kvalitetsomradet Delaktighet,
sjalvbestammande och integritet.

Tabell 3. Egenkontroller som genomforts inom kvalitetsomrade E

Kontrollmal

E.1 Delaktighet i
fragor som ror det
egna arendet

E.1 Delaktighet i
fragor som ror det
egna arendet

E.1 Delaktighet i
fragor som ror det
egna arendet

E.1 Delaktighet i
fragor som ror det
egna arendet

E.1 Delaktighet i
fragor som ror det
egna arendet

E.2
Sjalvbestammande

E. Delaktighet, sjalvbestammande och integritet

E.4 Barnets ratt att
komma till tals

Vad méats/Metod

E.1.1. Har brukaren fatt
information om kommunalt
bostadstillagg (KBF) vid
erbjudande om sarskilt boende
enligt SoL och LSS?

E.1.2. Har brukaren varit
delaktig i upprattande av
genomfdrandeplanen?

E.1.3. Hur ar brukarens
upplevelse av delaktighet och
bemdétande inom enheten fér
arbete och forsorjning?

E.1.5 Finns férandringsplaner
upprattade i aktuella arenden?

E.1.6 Varfor slutar medborgare
ansoka om ekonomiskt bistand?
(avslutsorsaker)

E. 2. 1 Hur &r brukarnas
upplevelse av
sjalvbestammande inom
gruppbostéder, servicebostader
och daglig verksamhet i egen
regi?

E.4.1.Vid
omproévningar/évervagande
(placerade barn); har
handlaggaren traffat barnet?
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E.4 Barnets réatt att E.4.2. Har barnsamtal

komma till tals genomforts samt dokumenterats
under utredningen (barn fran 4
ar och uppat)?

Sammanfattning av erhallna resultat
E.1 Delaktighet i frdgor som ror det egna arendet

Egenkontroller avseende delaktighet i fragor som ror det egna
arendet genomfdérdes inom Resursenheten, enheten for vuxna samt
enheten for arbete och forsorjning.

E.1.1. Har brukaren fatt information om kommunalt
bostadstillagg (KBF) vid erbjudande om sarskilt boende enligt
SoL och LSS?

Enheten for vuxna

Syftet med egenkontrollen &r att sékerstélla att personer med
funktionsnedsattning far information om kommunalt bostadsbidrag
(KBF) vid erbjudande om sarskilt boende enligt SoL och LSS, for
att ingen ska tacka nej till erbjuden plats pa grund av hog hyra.
Totalt har 12 brukare fatt erbjudande om sarskilt boende enligt SoL
eller LSS, varav 11 brukare har fatt information om KBF vid
erbjudandet. Resultatet visar pa att handlaggare har kunskap om att
KBF kan vara en forutsattning for att brukare ska ges mojlighet till
en andamalsenlig bostad. Resultatet visar dven att det finns en risk
for att informationen missas vid for hog arbetsbelastning. Den
avvikelse som funnits ar s& pass lag att det inte kraver vidare
atgarder.

E.1.2. Har brukaren varit delaktig i upprattande av
genomfdrandeplanen?

Resursenheten

Bromma arbetsmarknadscenter

Granskningen har genomforts vid tva tillfallen. Bada tillfallen har
varit under varen. Egenkontrollen gjordes av medarbetare i
verksamheten enligt Resursenheten mall for egenkontroll av social
dokumentation. Ett slumpmaéssigt urval av drenden har gjorts.
Deltagarna pa Bromma Arbetsmarknadscenter ar delaktiga i att
uppratta sina genomfdrandeplaner
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Bromma boende och stédinsatser
Majoriteten av brukarna har varit delaktiga vid uppréttandet av
genomfdrandeplanen.

Langskeppet

De flesta boende pa Langskeppet ar delaktiga i hela eller delar av
processen att uppratta en genomférandeplan. Alla har méjlighet och
erbjuds/motiveras att delta.

E.1.3. Hur ar brukarens upplevelse av delaktighet och
bemo6tande inom enheten for arbete och forsérjning?

Enheten for arbete och forsorjning

Under november skickades en brukarenkat till 346
bistandsmottagare i syfte att 6ka brukarinflytandet och fa underlag
till den fortsatta utvecklingen av enhetens arbetssatt och metoder.
En fjardedel av klienterna besvarade enkaten och kénsférdelning
var jamn. Knappt 6 av 10 klienter har haft ekonomiskt bistand
langre an 10 manader. Drygt hélften av klienterna anser att
socialsekreteraren fragar efter deras synpunkter pa hur situationen
skulle kunna férandras, och 43 procent anser att de har kunnat
paverka mycket/ganska mycket vilken typ av hjélp som
socialtjansten gett. Pa fragan om en bedomning av enhetens
sammantagna stod, anger 64 procent av klienterna att de &r
mycket/ganska nojd med det stod de fatt. Ett arbete kommer nu att
goras for att analysera resultatet och utifran det planera for
forandrade arbetssétt utifran resultatet.

E.1.5 Finns forandringsplaner upprattade i aktuella arenden?

Enheten for arbete och forsorjning

Forandringsplaner ska uppréttas i arenden géllande ekonomiskt
bistand. Forandringsplanen &r 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. Syftet med egenkontrollen
ar att folja utvecklingen av genomférda forandringsplaner i arenden,
dér det ar lampligt.

Sammanstéliningen visar att 199 av 275 klienter, det vill sdga 72,4
% har en aktuell forandringsplan. Kénsskillnaderna ar marginella.
Resultatet innebar en okning fran foregadende matning da 56 % hade
en forandringsplan. Under 2022 gick bitradande enhetschef,
metodutvecklare och tva socialsekreterare en utbildning i
implementering av arbetssatt och ett nytt satt att arbeta kring
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forandringsplanerna paborjades i januari 2023. Arbetet har
intensifierats under hosten 2023 genom att involvera medarbetarna i
arbete med forandringsplaner, arbetet bedéms ha lett till forbéttrade
resultat.

E.1.6 Varfor slutar medborgare ansoka om ekonomiskt
bistand? (avslutsorsaker)

Enheten for arbete och férsérjning

Enligt enhetens rutin framkommer att nér en utredning/arende
avslutas ska anledningen till detta registreras i sociala system. Det
ar darfor av vikt att utreda varfor klienten inte langre ansoker om
ekonomiskt bistand. For att utreda anledningen till att en person
slutat att anséka om ekonomiskt bistand och for att sékerstalla att
behovet inte kvarstar bor socialsekreteraren gora ett kontaktforsok
innan arenden avslutas. Kontaktforsoket kan vara via telefon eller
brev och ska dokumenteras i journalen.

Under 2023 registrerades 286 avslutsorsaker, varav 11,5 %

avser Borjat arbeta och 4,2 % avser Borjat studera. Avslutsorsaken
Beviljats nagon form av ersattning (A-kassa,
pension/aldreforsorjningsstod, sjukersattning etc.) ar 13,2 %. 1 38,1
% &r avslutsorsaken Okéand.

E.2 Sjalvbestammande

E. 2. 1 Hur ar brukarnas upplevelse av sjalvbestammande inom
gruppbostader, servicebostader och daglig verksamhet i egen
regi?

Enheten for personligt stod

Resultat och analys utgar fran stadens brukarenkéat som
genomfordes under hosten 2023. Resultatet nedan baseras pa
stadsdelsrapporten for egen regi for respektive insats (daglig
verksamhet, gruppbostad och servicebostad). Fragan som stalls &r
”Far du bestimma om saker som &r viktiga for dig i din dagliga
verksamhet?” eller ”Far du bestamma om saker som &r viktiga for
dig hemma?”.

Daglig verksamhet
Svarsfrekvensen inom Brommas dagliga verksamhet i egen regi var
66 % att jamfora med staden dér utfallet var 57 %.

Andelen personer som upplever att de kan paverka insatsens
utformning 2023 har 6kat och andelen som upplever att de kan
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paverka insatsens utformning ar 92 % (stadens genomsnittliga
resultat ar 80 %). Utfallet &r 8 procentenheter battre dn 2022 da
resultatet var 80 %. Andelen man som upplever att de kan paverka
insatsens utformning &r 81 % och for kvinnor 100 %.

Gruppbostad
Svarsfrekvensen inom Brommas gruppbostéader i egen regi var 83 %
att jamfora med staden dar utfallet var 62 %.

Andelen personer som upplever att de kan paverka insatsens
utformning 2023 ar 84 % (stadens genomsnittliga resultat ar 82 %).
Andelen som upplever att de kan paverka insatsens utformning har
minskat med tva procentenheter fran 2022. Andelen man som
upplever att de kan paverka insatsens utformning ar 81 % och for
kvinnor 88 %.

Servicebostad
Svarsfrekvensen inom Brommas servicebostéder i egen regi, var 30
% att jamfora med staden dar utfallet var 50 %.

Andelen personer som upplever att de kan paverka insatsens
utformning 2023 &r 71 % (stadens genomsnittliga resultat &r 80 %).
Andelen som upplever att de kan paverka insatsens utformning har
minskat fran 2022 da resultatet var 100 %. Resultat per kon
redovisas inte pa grund av for fa svar.

Sammanfattning

Brommas resultat &r goda nar det galler daglig verksamhet och
gruppbostad. Det finns dock kénsskillnader som behdver analyseras
vidare inom enheten da kvinnor ar mer néjda an méan. Inom
servicebostaderna ar svarsfrekvensen lag och resultatet likasa vilket
kan ha paverkats av en omfattande flytt av en av de tva
verksamheterna under hosten. Nagra brukare véljer aktivt att inte
svara. Nagra vill svara pa egen hand utan frageassistenternas stod,
och har har personal inte kunnat félja upp om brukarna faktiskt
besvarade brukarundersokningen. Har behovs ett arbete goras for att
oka svarsfrekvensen for att fa ett resultat som speglar helheten.
Vidare behover arbete fortsatta for att brukare ska k&nna
sjalvbestéammande i verksamheterna.

Begreppen sjalvstandighet och delaktighet ar viktiga parametrar i
det arbete som sker ute i personal-grupperna i och med Pedagogiskt
Ramverk samt KOMPASS. En férhoppning finns om att detta
stérker vikten av att alla som bor och deltar inom enhetens
verksamheter far ytterligare kansla av sjalvbestimmande och
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delaktighet. Enheten sékrar arbetsmetoder och processer via
genomforandeplaner, méjlighetsanalyser, boendemoten,
individuella planeringar samt manga fler tillfallen, saval direkt i
vardag som i planering.

E.4 Barnets ratt att komma till tals

E.4.1. Vid omprdévningar/6vervagande (placerade barn); har
handlaggaren traffat barnet?

Egenkontrollen har genomforts vid tva tillfallen under aret, juli och
oktober. Urvalet har bestatt i 20 drenden vid respektive matning, tio
flickor och tio pojkar. Majoriteten av arendena avser
familjehemsplacerade barn. Det &r den senaste
omproévningen/évervagandet under aret som har kontrollerats.
Resultatet visar att socialsekreterare i majoriteten av drenden har
traffat barn infor att en omprévning/6vervégande ska ske (i 16
respektive 15 av de 20 granskade &rendena). Det kan finnas
omstandigheter som paverkar mojligheten for socialsekreterare att
traffa barnen, exempelvis att de rymmer fran sin placering eller &r
placerade langt utanfor Stockholm vilket inte alltid mojliggor
regelbundna fysiska traffar med barnet.

Det som behover undersokas vidare & om dokumentation i
journalen missas ibland. Detta da barnens uppfattning och
installning till varden framkommer i andra dokument i samtliga
arenden. En workshop har &gt rum i oktober gallande barns
delaktighet vid nyplacering, omplacering och hemflytt. Detta for att
Oka barns delaktighet vid placering och uppféljning samt for att 6ka
kompetens kring vad som ska féljas upp och vad som dar av vikt att
dokumentera. Samtliga socialsekreterare i utredargrupperna och
familjevardsgruppen deltog i workshopen. En rutin har aven tagits
fram avseende omprdévning/6vervégande dar det framkommer att
uppfoljning med barnet ska goras och dokumenteras. Da resultatet
dock visar pa att i majoriteten av drendena har socialsekreterare
traffat barnet samt att flera atgarder vidtagits under aret kopplat till
barns delaktighet under placering behover inga ytterligare atgarder
vidtas i nuldget.

E.4.2. Har barnsamtal genomférts samt dokumenterats under
utredningen (barn fran 4 ar och uppat)?

Barns delaktighet under utredningstiden riskerar att mattas ut over
tid. Syftet med egenkontrollen &r darfor att underséka om
barnsamtal d4ger rum under utredningen. En lista har inhamtats fran
sociala system med samtliga avslutade utredningar under ar 2023.
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Ett stickprov har gjorts pa totalt 15 drenden, 5 utredningar per
utredargrupp pa enheten.

Resultatet i egenkontrollen visar att barnsamtal ager rum i
majoriteten av arendena (14 av 15) och att socialsekreterarna traffar
barnen for samtal bade pa socialkontoret och vid hembesok. I det
fall som barnsamtal inte skett har en bedémning gjort att det ar
olampligt pa grund av barnets funktionsnedsattning. Resultatet visar
pa en okning fran foregaende ar da 10 av 15 barnsamtal skett.
Enheten har under aret gjort ett kvalitetsarbete for att 6ka kvaliteten
i &renden, bland annat har workshops &gt rum under hdsten kring
barns delaktighet. Enheten har ocksa en mentor som arbetar halvtid
samt under varen och borjan av hosten har enheten haft en
forstarkande socialsekreterare fran forstarkningsteamet. Detta kan
ha paverkat den 6kade kvaliteteten i drendena.

Effektiva och samordnade processer (H).

For att sakerstalla en god kvalitet ska var verksamheterna utnyttja
tillgangliga resurser pa det mest effektiva och bésta sattet for att
uppna uppsatta mal. Utifran en helhetssyn, och for den enskildes
bésta, samverkar och samordnar vi vara processer externt och
internt nér vi mottar, utreder, beslutar, bestéller, genomfor och/eller
avslutar arenden och insatser, behandlingar, vard eller omsorg.
Foljande egenkontroller har genomfarts inom kvalitetsomradet
Effektiva och samordnade processer.

Tabell 4. Egenkontroller som genomférts inom kvalitetsomrade H

Kontrollmal Vad mats/Metod

H.1 En fungerande H.1.1 Lyfts inkomna avvikelser
process géallande och lex Sarah vid APT enligt
awvvikelsehantering rutin?

H.2 En fungerande H.2.1 Har rutinen géllande
process géallande synpunkter och klagomal

klagomal/synpunkter  forankrats inom
arbetsgrupperna under 2023?

H.3 En samordnad H.3.1 Anvands checklistan fran
process vid mottagning till utredning (for att
arendeoverflyttning sakerstalla att alla

utredningsatgarder vidtagits)?

H.4 Samverkan H.4.1 Andel &renden déar
samverkan skett

H. Effektiva och samordnade
processer
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H.4 Samverkan H.4.2 Har uppféljning av beviljad
insats genomforts tillsammans?
utforare/bestéllare.

H.1 En fungerande process géllande avvikelsehantering

H.1.1 Lyfts inkomna avvikelser och lex Sarah vid APT enligt
rutin?

| Brommas rutin géllande lex Sarah framkommer att handelser
enligt lex Sarah ska foljas upp pa arbetsplatstraff (APT). Enligt
Brommas rutin kring avvikelserapportering ska chef presentera
inkomna avvikelser och atgarden pa nastkommande APT.,

Resultatet visar att inkomna avvikelser och lex Sarah lyfts pa
APT/verksamhetsmaten. Det har inte gjorts systematiskt, vilket kan
bero pa att det saknats i APT-arshjulet och i dagordningsmallen som
HR tagit fram. Det kommer att lyftas in i dagordningsmallen under
”verksamhetsfragor”. Enheterna behdver lyfta inkomna avvikelser
och lex Sarah vid APT-méte, och de manader som det inte
inkommit avvikelser kan det ocksa vara av vikt att diskutera varfor
rapportering inte skett.

H.2.1 Har rutinen gallande synpunkter och klagomal
forankrats inom arbetsgrupperna under 2023?

| tidigare kvalitetsberéttelse har hanteringen av synpunkter och
klagomal bedomts vara ett utvecklingsomrade inom avdelningen.
Dérfor beslutades att alla enheter ska forankra rutinen i sina
arbetsgrupper for att sakra kunskapen om rutinen och att
verksamhetscontroller genom en egenkontroll ska folja upp att detta
gjorts.

Resultatet visar att samtliga enheter har férankrat rutinen vid
APT/verksamhetsmote. Det ar av vikt att enheterna fortsétter
forankra denna och andra rutiner systematiskt i verksamheten samt
vid introduktion av nyanstallda.

H.3.1 Anvénds checklistan fran mottagning till utredning (for
att sakerstélla att alla utredningsatgarder vidtagits)?

Enheten for arbete och forsorjning

For att sakerstalla kvalitet i utredningar om ratt till bistand samt att
forebygga felaktiga utbetalningar har enheten utvecklat en
checklista. I checklistan framkommer samtliga moment som ska
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utredas for att ratten till bistand ska kunna bedémas. Syftet men
kontrollen &r att sékerstélla att checklistan anvands. Av samtliga sju
arenden som remitterats under april manad har checklistan anvants i
samtliga arenden. Arbetsmomentet &r ett forankrat arbetssatt. Vid
eventuell kommande uppféljning kring arbetsséttet skulle kvaliteten
av de ifyllda listorna kunnat undersékas for att ge ytterligare
underlag.

H.4.1 Andel arenden dar samverkan skett

Enheten for vuxna

Syftet med denna egenkontroll dr att méta andelen &renden inom
enheten dér samverkan skett. Med &renden avses har enskilda som
ar samtidigt aktuella vid andra grupper eller enheter inom avdelning
socialtjanst och fritid (myndighetsutévning). Med samverkan avses
alla moten déar handlaggare har samarbetat/informerat och traffat
klienten tillsammans samt dokumenterat detta. Granskningen har
genomforts genom att handléggare har registrerat uppgifter i en
statistikfil vid tre tillfallen under 2023 dar tva fragor besvarats.

Tabell 5. Andel drenden dar samverkan skett

Arbetsgrupp Aktuella Samverkat Andel

Funktionsnedsattning 48 36 75 %
Socialpsykiatri 68 38 56 %
Beroende 43 31 74 %
Totalt 159 105 66 %

Med ett resultat pa 66 % har enheten natt uppsatt mal for 2023 som
var pa 50 %. Resultatet indikerar pa att medarbetare inom enheten
for vuxna samverkar i de arenden dar det ar nédvandigt. Enheten
har under 2023 arbetat med samverkan inom enheten genom att
bitradande enhetschefer tagit fram en ny rutin for samverkan inom
enheten. Denna har presenterats vid APT tva tillfallen under aret.
Enheten har under aven borjat ha gemensamma APT for hela
enheten. Medarbetare upplever att samverkan och
ansvarsfordelningen fortydligats. Enheten har daven utvecklat
samverkan med andra enheter under aret.

Enheten for vuxna har ett hogt antal personer som ar samsjuka.
Dessa drenden ar i regel mer komplexa och staller hogre krav pa
samverkan for att, i enlighet med férhallningssatten i Stockholms
stads kvalitetsprogram, ha en helhetssyn med Stockholmarnas
fokus. Sammantaget ger egenkontrollen en indikation pa att
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Enheten for vuxna arbetar effektivt och samordnat for att sakerstalla
god kvalitet for de vi moter.

H.4.2 Har uppféljning av beviljad insats genomforts
tillsammans? utforare/bestéllare.

Egenkontrollen har utforts av enheten for personligt stod for att
undersdka om uppfdljning av beviljad insats har genomforts mellan
utforare och bestallare.

Stickproven har genomforts och visar att alla brukare inte haft
fysiska uppfoljningar under 2023. Pa tva servicebostader hade sex
av 20 brukare en uppféljning. Pa de sex av gruppbostaderna som
kontrollerats var det 19 brukare av 31 som inte haft en fysisk
uppfoljning. Daglig verksamhet hade 40 uppféljningar under 2023.

Enheterna kommer fortsétta boka in 16pande samverkansmdoten
under 2024 for att sékra kvaliteten.
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Avvikelser

De insatser som socialtjdnsten erbjuder ska vara av god kvalitet.
Avvikelse ror handelser som avviker fran gallande 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 aterféra dessa
erfarenheter i verksamheten &r en vasentlig del av det systematiska
kvalitetsarbetet. Effektiva rutiner for avvikelserapportering ar
nddvandigt for att systematiskt forbattra verksamheterna och sakra
en god kvalitet i organisationen. Utan en dandamalsenlig
avvikelserapportering kan organisationen och dess medarbetare inte
lara sig av sina misstag. FOljande resultat beror lex Sarah, vriga
avvikelser och klagomal/synpunkter.

Lex Sarah

Bestdammelserna om lex Sarah innebar 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 missforhallanden
inkommit och ska identifiera eventuella brister i organisationen och
dess bakomliggande orsaker. Syftet med bestdmmelserna om lex
Sarah ar att verksamheten ska utvecklas och att missférhallanden
ska rattas till. Det ar viktigt att komma till ratta med brister i
verksamheten och att forhindra att liknande missférhallanden
uppkommer. Det &r av stor vikt att verksamheterna anvander sig av
den information som kommer fram vid en utredning for att
forebygga och forhindra att missforhallandet sker igen.



Psykiska 6vergrepp
Fysiska dvergrepp
Brister i bemdtande

Brister i rattssakerhet
vid handlaggning och
genomférande

Brister i utférande av
insats

Sexuella dvergrepp
Ekonomiska 6vergrepp

Brister i fysisk miljo,
utrustning eller teknik

Annat

Totalt
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Tabell 6. Antal inkomna rapporter och inledda utredningar enligt lex Sarah

Inkomna Inledda Inkomna Inledda
rapporter utredningar rapporter utredningar
egen regi egen regi enskild enskild regi
regi

2020 14 12 1 1

2021 17 16 0 0

2022 28 26 1 1

2023 20 18 0 0

Under 2023 inkom 20 lex Sarah rapporter varav samtliga inom egen
regi. | 18 drenden inleddes utredning. Sedan 2016 har det skett en
jamn 6kning i antal inkomna lex Sarah rapporter inom den egna
verksamheten, emellertid stack 2019 och 2022 ut med ett hdgre
antal rapporter. Under 2023 har det skett en minskning av rapporter
inom enheten for barn och unga, vilket kan ha sin forklaring i att de
har en stabilare arbetssituation med ett riktat fokus pa systematiskt
kvalitetsarbete och darmed uppnatt en hogre rattssakerhet. Det har
aven skett en lagre minskning inom funktionsnedséttning och
beroende. For att motverka risk for underrapportering av
missforhallanden erbjuds regelbundet utbildningar for medarbetare
och chefer gallande skyldigheterna att rapportera missforhallanden
och avdelningens lokala rutiner.

Tabell 7. Rapporterad handelse utifran inkomna rapporter 2023. (Parantes ar
2022)

Funktions- Barn och Beroende  Social- Ekonomiskt Totalt
nedsattning unga psykiatri  bistand

0(0)

0 (0)
1(2) 1(1)
2(2) 9 (13) 0() 1(2) 2(2) 14 (20)
2(5) 1(0) 3(5)

0 (0)
1(0) 1(0)

1 (0) 1(0)

0(1) 0(2) 0(3)
6 (9) 9(13) 1(3) 2(2) 2 (0) 20 (29)
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Av de 20 lex Sarah-rapporter som inkommit under 2023 handlar 14
av dessa om brister i rattssékerhet vid handlaggning och
genomfdrande, tre berdr brister i utférande av insats, en beror
ekonomiska Overgrepp, en beror brister i bemdétande och en berdr
teknik. Nio av rapporterna har uppréttats inom enheten for barn och
unga, fyra inom enheten for vuxna, fyra inom enheten for personligt
stod, tva inom enheten for arbete och forsorjning och en inom
resursenheten.

Tre av utredningarna utmynnade i pataglig risk for missforhallande
gallande brister i rattssdkerhet vid handlaggning och genomforande.
Sju beslut fattades om missforhallanden gallande brister i rattssakerhet
vid handl&ggning och genomférande och en om brister i bemdtande.
Tva utredningar bedémdes handla om allvarliga missforhallanden och
anmaldes till Inspektionen for vard och omsorg (IVO). Den ena
handlade om ekonomiskt 6vergrepp och den andra om brister i
rattssékerhet vid handldggning och genomférande. For resterande
inkomna rapporter beddmdes att det inte handlade om ett
missforhallande, eller sa inleddes inte utredning.

Enheterna sammanstaller tertialvis inkomna avvikelser och lex Sarah i
en framtagen mall for analys och Gversyn av atgarder. Syftet med att
sammanstélla inkomna avvikelser &r att se éver monster och tendenser
som indikerar brister i verksamheten som behdver atgardas. Det ar av
vikt att kvalitetsbrister som sker leder till verksamhetsutveckling och
for att férebygga att liknande brister sker igen.

Fem utbildningstillfallen har erbjudits till chefer och medarbetare
inom avdelningen under aret kring avdelningens rutiner gallande
avvikelserapportering och lex Sarah. Syftet med utbildningarna &r
att sakra alla medarbetare och chefers kunskaper om skyldigheterna
att rapportera och atgarda brister som sker och med det bidra till en
god kvalitet i verksamheterna.

Ovriga avvikelser

Antalet inrapporterade 6vriga avvikelser 6kade markant under 2022,
da rapporterades totalt for avdelningen 1342 avvikelser. Av dessa
rapporterade enheten for personligt stod 1108. Den storsta orsaken
till 6kningen var att enheten for personligt andrat sina rutiner fran
att varje verksamhet sparat sina avvikelser lokalt till att dessa har
sammanstallts pa enhetsniva. Antalet inrapporterade avvikelser for
2023 ar totalt for avdelningen 465 stycken, den stora skillnaden mot
foregaende ar ar att enheten for personligt stod endast rapporterat
200 stycken. Forklaringen till den stora minskningen av avvikelser
inom enheten for personligt stod ar att verksamheterna da raknade
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avvikelserna pa ett annat satt men nu har det tydliggjorts vad en
avvikelse ar och hur den ska rapporteras.

Enheten for personligt stdd ser dock ett morkertal av avvikelser som
kan ha flera forklaringar. Det kan bero pa att visa avvikelser inte
rapporteras korrekt, att medarbetarna atgardar situationen utan att
rapportera incidenten som en avvikelse. Det kan i vissa fall bero pa
kunskapsbrister samt en lojalitet gentemot kollegor. Enheten
kommer att gora en riktad insats under 2024 for utbilda medarbetare
i avvikelsehantering, samt arbeta for en samsyn kring rapportering,
analyser, atgarder och aterkoppling. Enheten for barn och unga har
en 6kning med 32 avvikelser och de flesta rapporterades under
forsta halvan av 2023. Ovriga enheter har rapporterat avvikelser i
ungefar samma omfattning som foregaende ar.

Tabell 8. Antal inkomna 6vriga avvikelser per enhet under 2023.

Enhet 2020 2021 2022 2023
Enheten for vuxna 0 0 7 9
Enheten for barn ochunga 0 193 177 209
Enheten for arbete och 112 22 28 27
forsorjning

Enheten for Personligt 0 1 1108 200
stod

Resursenheten 0 0 18 20
Totalt 112 219 1342 465

En rapporterad handelse kan rora flera kvalitetsomraden och flera
avvikelser kan vara rapporterade i samma rapport, samt berdra fler
enskilda. En sammanstélining av avvikelserna med utgangspunkt i
de atta kvalitetsomradena visar att flesta avvikelser hamnar inom
kvalitetsomradet En réattssaker och saker verksamhet. Oftast
rapporteras det fran avdelningens myndighetsenheter. Inom enheten
for barn och unga avsags det forsenade forhandsbedémningar, att
utredningar 6verskridit lagstadgad tid samt att verksamheten brustit
i forhandsbeddmning eller utredning. Enheten har tagits fram
atgardsplaner, rutiner och checklistor, vilket har bidragit till att
enhetens avvikelserapporteringar minskade under tertial 2 och 3.

For enheten for personligt stoéd handlar avvikelserna framst om
kvalitetsomrade En tillganglig verksamhet med 104
inrapporteringar. Det handlar framst om bristfallig bemanning,
vilket paverkat brukarna negativt eftersom de inte kunnat erbjudas
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onskade insatser och aktiviteter. Enheten har startat ett
bemanningsteam for att komma tillratta med bemanningen samt for
att 6ka kontinuiteten.

Tabell 9. Andel avvikelser utifran respektive kvalitetsomrade

Kvalitetsomrade Andel Andel
2020 2021
En rattssaker och saker verksamhet (A) 85 % 98 %
En individanpassad verksamhet (B) 0% 0%
En tillganglig verksamhet (C) 15 % 0%
Ett gott bemdtande (D) 0% 0%
Delaktighet, sjalvbestammande och integritet (E) 0% 0%
En kunskapsbaserad verksamhet som hjélper (F) 0% 0%
Personal med réatt kompetens (G) 0% 0%
Effektiva och samordnade processer (H) 0% 2%
Totalt 100% 100 %

Det ar viktigt att avdelningens rutin for avvikelse ar kénd,
implementerad och att det finns en likstéllighet inom avdelningens
enheter kring arbetet med avvikelser. Det &r av vikt att enheterna
fortsatter med att systematiskt forankra rutiner och att det aven gors
vid introduktion av nyanstallda. Enheterna behdver lyfta inkomna
avvikelser och lex Sarah samt atgarder som planeras vid APT-
mote/verksamhetsmote.

Klagomal och synpunkter

En viktig del i att utveckla kvaliteten i socialtjanstens verksamheter
ar att fa veta vad som ar bra och framfor allt vad som kan bli battre.
Inkomna synpunkter och klagomal fran brukare/klienter och deras
narstaende dr ett viktigt instrument i arbetet. Totalt for avdelningen
inkom 180 positiva synpunkter och 138 klagomal. De flesta
synpunkter och klagomal har tagits emot av utférarenheterna.
Aterkoppling har getts till den som lamnat klagomélet sé& snart det
varit mojligt. Inkomna klagomal har tagits upp pa motesforum med
medarbetare och &ven lyft i ledningsgrupperna. Vid behov har
atgarder genomforts for att situationen inte ska upprepas.

Andel
2022
2%
98 %
0%
0%
0%
0%
0%
0%
100 %

Andel
2023
54 %
4%
23 %
4%
3%
1%
4%
7%
100 %
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Tabell 10. Antal inkomna klagomal 2020-2023

Typ av klagomal 2020 2021 2022 2023
Tillganglighet 17 12 22 15
Bemotande 22 18 13 34
Kompetens 4 4 10 17
Kontinuitet 6 4 8 1
Information 13 17 14 15
Handlaggning 12 19 10 23
Insatsens innehall 57 2 35 16
Annat 9 12 16 17
Totalt 140 88 128 138

138 klagomal har inkommit inom avdelningen, vilket ar nagot fler
fran foregaende ar. Bemotande ar det omrade dar flest klagomal
beror. En tredjedel av klagomalen galler myndighetsenheterna,
vilket ar en 6kning fran foregaende ar. Troligen handlar det om att
enheterna blivit battre pa att inhamta klagomal, vilket ar positivt.
Inom myndighetsenheterna avser klagomalen framst tillganglighet
och bemotande men aven handlaggning, kompetens och
information.

Inom utférarverksamheterna handlar de flesta klagomalen om
tillganglighet, bemotande, information och insatsens innehall.
Klagomalen &r av skiftade karaktar kring insatsen, aktiviteter,
maltider och bemotande

Tabell 11. Antal inkomna positiva synpunkter

Typ av synpunkt 2020 2021 2022 2023
Tillganglighet 15 17 29 25
Bemoétande 40 27 30 22
Kompetens 29 14 16 15
Kontinuitet 8 1 2 3
Information 15 11 32 12
Handlaggning 1 12 0 1
Insatsens innehdll 43 23 55 95
Annat 25 2 7 7

Totalt 176 107 171 180
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Antalet positiva synpunkter och berém har 6kat nagot fran
foregaende ar. 180 positiva synpunkter har inkommit och drygt
halften handlar om insatsens innehall. Inom myndighetsenheterna
handlar de positiva synpunkterna framst om bemgtande och
kompetens.

Myndighetsenheterna har inom vissa enheter fatt ett 6kat antal
mottagna klagomal. Det &r fortfarande ett utvecklingsomrade for
avdelningen, att i hogre grad ta emot och hantera bade positiva
synpunkter och klagomal som ett verktyg for att systematiskt
utvardera och forbéattra verksamheten. De forvaltningsévergripande
rutinerna behover regelbundet férankras inom enheterna for att fa
en likstallighet i hantering. Under 2024 kommer de
forvaltningsovergripande rutinerna gallande synpunkter och
klagomal ses over.

Sammanfattning av resultat

Under 2023 inkom 20 lex Sarah rapporter varav samtliga inom egen
regi. | 18 arenden inleddes utredning. Syftet med bestammelserna
om lex Sarah &r att verksamheten ska utvecklas och att
missforhallanden ska rattas till. Det ar viktigt att komma till rétta
med brister i verksamheten och att forhindra att liknande
missforhallanden uppkommer. Det &r av stor vikt att
verksamheterna anvander sig av den information som kommer fram
vid en utredning for att férebygga och forhindra eventuella risker.

Syftet med att sammanstalla avvikelser, klagomal och synpunkter ar
att upptacka monster eller tendenser som tyder pa brister i
verksamhetens kvalitet och som innebar att exempelvis rutiner eller
arbetssatt kan behdva andras. Verksamhetscontroller har under 2023
erbjudit utbildningar I6pande till chefer och medarbetare som har
behov av en genomgang av rutinerna och att 6ka sina kunskaper
inom omradet.

Tidigare ar och dven i ar har flest avvikelser omfattat
kvalitetsomradet en rattsséker och séker verksamhet och merparten
av dessa avvikelser inkom fran enheten for barn och ungas
mottagningsgrupp och avsag att forhandsbedémningarna inte
fardigstalldes inom 14 dagar pa grund av arbetsbelastning. Inom
enheten for barn och unga har arbetssituationen stabiliserats och det
har gjorts ett kvalitetsarbete, vilket har bidragit till att enhetens
avvikelserapporteringar minskade under tertial 2 och tertial 3.
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For enheten for personligt stod handlar avvikelserna framst om
kvalitetsomrade En tillganglig verksamhet med 104
inrapporteringar. Det handlar framst om bristfallig bemanningen,
vilket paverkat brukarna negativt eftersom de inte kunnat erbjudas
Onskade insatser och aktiviteter. Enheten har startat ett
bemanningsteam for att komma tillratta med bemanningen samt for
att 6ka kontinuiteten.

Ett fortsatt utvecklingsomrade ar att analysera och foresla atgarder
for att komma till ratta med avvikelserna. | de verksamheter dar
avvikelserapporteringen &r lag behover ett arbete goras for att oka
rapporteringen. Utan rapportering av de brister som sker kan
enheten inte utvecklas och bristerna riskerar istéllet att
aterupprepas.
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Tillsyn

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

Tillsyn av IVO inom enheten fér barn och unga
Inspektionen for vard och omsorg, IVO, har genomfort en tillsyn av
namnden under 2022 avseende placerade barns delaktighet infor
beslut om omplacering till annat boende eller vid hemflytt. Fokus
for tillsynen var att granska hur namnden gor placerade barn

mellan 7 och 17 ar delaktiga infor beslut om omplacering till annat
boende eller beslut om att barnet ska flytta hem till sina foréldrar
(hemflytt). IVO har vid beddmningen granskat om barnets rétt att
vara delaktig tillvaratagits utifran féljande:

e Dbarnets ratt till relevant information,
e barnets mojlighet att uttrycka asikter och
e om barnets asikter har tillmatts betydelse.

IVO overlamnade 2023 redovisning av tillsynen. De konstaterade
att namnden brister i att tillvarata barns rétt att vara delaktiga vid
beslut om omplacering eller hemflytt. IVO konstaterar efter att
namnden redovisat atgarder for att komma till ratta med den
patalade bristen att tgarderna bedéms vara adekvata. IVO menar
emellertid att det ar for tidigt att avgora om atgarderna kommer att
fa avsedd och tillracklig effekt. IVO pétalade att huvudmannens
ansvar att folja upp atgardernas effekt.

Enheten for barn och unga har under 2023 genomfért egenkontroll
géllande barns delaktighet i samband med
omprévningar/6vervagningar (E.4.1). Resultaten fran arets
egenkontroller &r att socialsekreterare under 2023 i majoriteten av
arendena har traffat barnet infor att en omprévning ska ske.

Riksdagens ombudsmaéans (JO) tillsyn

JO begédrde namndens yttrande gallande en enskild som i en
anmalan klagat pa att namnden inte tillgodosett barnets rétt till sitt
sprak och kultur i samband med placering enligt lagen (1990:52)
med sarskilda bestammelser om vard av unga, LVU. Férvaltningen



Kvalitetsbherattelse 2023
41 (50)

svarar i yttrandet att namnden har beaktat barnens ratt till sitt sprak
och ursprung genom att anmala barnen till modersmalsundervisning
utifran moderns dnskemal om att barnen ska ha tillgang till det
finska spraket. Under beredningen av remissvaret, har det dock
uppmarksammats att det saknas lokala rutiner for att mer konkret
dokumentera vilka énskemal om tillgang till kultur, sprak och
ursprung som det finns vid familjehemsplaceringar utanfor det egna
hemmet och natverket.

Justitieombudsmannen ger Bromma stadsdelsndmnd kritik under
2023 och menar att ndmnden borde under den aktuella perioden
varit mer aktiv for att pa olika sétt ge barnen stod att behalla
kontakten med sitt kulturella ursprung samt bevara och utveckla sitt
finska sprak. Namnden fortjanar kritik for att den inte har vidtagit
tillrackliga atgarder i den delen.

Kvalitetsgranskning av boendestdd inom socialpsykiatrin
Stockholms stads funktionshinderinspektdrer har granskat kvalitet i
bistandsbedomda insatsen boendestéd som handlaggs enligt
socialtjanstlagen (SoL). Granskningen genomfordes utifran en
granskningsmodell baserad pa kvalitetsomraden framtagna av
Socialstyrelsen och Sveriges kommuner och regioner (SKR).
Aktuell kvalitetsgranskning avsag boendestdd enligt SoL for
personer inom verksamhetsomrade socialpsykiatri. Den har
genomforts i stadsdelsférvaltningarna Bromma, Enskede-Arsta-
Vantor, Skarholmen och Enheten for hemlésa vid
socialforvaltningen.

Granskningen visade pa styrkor i utredningarna dar det i flera
utredningar framgar intressen, resurser och eventuella 6nskemal.
Det redogors aven for den enskildes bakgrund och historia.
Bedomningen &r att detta sammantaget bidrar till en helhetsbild.
Samtycken och sekretessmedgivanden framgar tydligt i flera
arenden i informationsrutan i Paraplyet.

De utvecklingsomraden som framgar ar att sakerstélla I6pande
journalféring och att genomférandeplanen inkommer och stdmmer
Overens med bestéllningen. Arbete med genomfdrandeplanen &r en
del av (systematisk) uppféljning. Det behdvs en langsiktig planering
for den enskilde. Vidare behdver det sékerstéllas att samtycken och
sekretessmedgivanden ar aktuella och vem eller vilka som
sekretesseftergiften omfattar. Rutiner for arbete med vald i nara
relation behover tas fram.
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Ovrig tillsyn

Enheten for personligt stod har haft tillsyn fran revisionskontoret
gallande kontinuitetsplaner med fokus pa krisplaner och avbrott av
sociala systemet. Bedomningen var att det fanns rutiner for bade
korta och langre avbrott. Det har dven gjorts miljéinspektioner pa
tva gruppbostader dar verksamheterna fick revidera stadrutiner och
var i vrigt godkanda. Tva brandtillsyner fran Stockholms
brandférsvar dar verksamheten bedémdes bedriva ett systematiskt
brandskyddsarbete pa god niva.
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Riskanalyser

| avdelningens styrdokument for systematiskt kvalitetsarbete
framkommer att den som bedriver socialtjanst eller verksamhet
enligt LSS ska fortlopande beddma om det finns risk for att
handelser skulle kunna intr&ffa och som medfor brister i
verksamhetens kvalitet. | riskanalysen bedéms sannolikheter for
olika odnskade handelser och dess konsekvenser. Riskanalysen gors
fortlopande och dokumenteras.

Syftet med riskanalyser &r att forebygga att kvalitetsbrister sker
genom att vidta atgarder innan kvalitetsbristen uppstar. Inom
avdelningen har det inte funnits ett enhetligt satt for att
dokumentera genomforda riskanalyser utifran kvalitet. Avdelningen
har dock pabdrjat anvandandet av ledningssystemet ILS for att
arbeta med kvalitetsarbete i enlighet med socialstyrelsens
foreskrifter (SOSFS 2011:9). I ILS ingar att genomfdra och
dokumentera riskanalyser. Avdelningen vantar samtidigt pa att
kvalitetsledningssystem enligt SOSFS 2011:9 ska utvecklas och
uppdaterats.
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Rutiner och processer

Avdelningen ska identifiera, beskriva och faststélla de processer i
verksamheten som behdvs for att sékra en god kvalitet. En process
definieras som en serie aktiviteter som skapar ett resultat som utgor
ett mervarde for den enskilde. Andra viktiga kannetecken for en
process ar att den har en véldefinierad borjan och slut. | varje
process ska vi identifiera de aktiviteter som ingar och bestaimma
aktiviteternas inbdrdes ordning. Processerna ska beskrivas
overskadligt, goras kanda och finnas tillgangliga for medarbetarna.
For varje aktivitet som identifierats ska en rutin tas fram som
beskriver vem som &r ansvarig, hur intern och extern samverkan ska
se ut, hur aktiviteten ska utfdras och hur man sakerstéller att
medarbetarna arbetar i enlighet med de framtagna och faststéllda
rutinerna.

Det har uppmérksammats att det finns ett stort behov av att forbattra
och strukturera samarbetsytan ”ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete i Bromma, Socialtjénst och fritid”. Forbattringarna
ska syfta till att gora avdelningens och enheternas rutiner och
processer lattillgangliga for alla. Detta arbete kommer att paborjas
under 2024.
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Ovrigt kvalitetsarbete

En verksamhet, enheten for arbete och férsorjning, har deltagit i
Stockholms stads kvalitetsutmarkelse for 2023. Tva
verksamhetsuppféljningar har genomférts inom bostad med sarskild
service i egen regi och en inom socialpsykiatriska boendet.

Stockholms stads kvalitetsutmarkelse 2023

Enheten for arbete och forsorjning deltog i Stockholms stads
kvalitetsutmarkelse 2022 och 2023. Enheten upplevde att
deltagandet var larorikt och visade pa hur mycket bra saker enheten
gor men ocksa vad enheten kan utveckla. Arbetsgruppens
delaktighet och all berdm och feedback de fick fran examinatorerna
efter deras platsbesok upplevdes som det mest positiva.

| dterforingsrapporten beskriver examinatorerna att enheten arbetar
medvetet och systematiskt for att utveckla sin kommunikation i
kontakt med malgruppen och for att na ut till dem som skulle
behdva ha kontakt med enhetens medarbetare. Enheten &r val
medvetna om att kanalval och anpassningar av sprak, tonalitet och
tillganglighetsanpassningar paverkar forutsattningar for
kommunikation med malgruppen.

Medarbetarna har ett stort utrymme att paverka enhetens utveckling.
Det finns tydliga rutiner for hur medarbetare kan inkomma med
forslag pa forbattring och har stod av bitradande enhetscheferna och
enhetens metodutvecklare. Samtliga medarbetare har i detalj varit
delaktiga i enhetens framtagande av verksamhetsplanen.

Bidraget kan med fordel redogéra for bitrddande chefers
ledarskapsidéer da de har personal, budget och arbetsmiljoansvar
for majoriteten av medarbetarna. Enhetens malstruktur kan starkas
ytterligare av att de forvantade resultaten genomgaende korrelerade
med malet och att vaga begrepp undviks for att undvika tolkning av
nar malet anses uppnatt.

Enheten kommer att stalla upp i Kvalitetsutmarkelsen dven 2024 da
det varit ett bra satt att fortsatta arbeta med det systematiska
kvalitetsarbetet och ett roligt satt att gora hela arbetsgruppen
delaktig i det arbetet.
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Verksamhetsuppfdoljningar i egen regi
Verksamhetsuppfoljningar inom egen regi ar en del av ndmndens
styrning, uppféljning och kontroll av verksamheterna. Avdelningen
har under aret genomfort verksamhetsuppfoljning hos féljande
verksamheter som bedrivs i egen regi:

e Gruppbostad Annedal (LSS)
e Gruppbostad Kulla Gulla (LSS)
e Langskeppet socialpsykiatriska gruppbostad (SoL)

Verksamhetsuppfoljningar ér ett viktigt verktyg for intern tillsyn
oOver att verksamheterna i egen regi bedrivs i enlighet med
uppstallda krav och kvalitetsmal. Verksamhetsuppféljningarna
redovisas for ndmnden i mars 2024 (dnr BRO 2024/60).

Den samlade bedémningen av de genomférda
verksamhetsuppfdljningarna &r att verksamheterna bedriver en god
och séker verksamhet men med visst behov av utveckling.

Gemensamt for uppfoljningarna har varit att det saknades vissa
skriftliga rutiner och en del av rutinerna behdvde revideras. Efter
komplettering &r beddmningen att de tdcker de krav som kan stallas
pa verksamheten.

Hinder for att forbattra det systematiska kvalitetsarbetet som
uttryckts under uppféljningarna har varit bland annat att det varit en
anstrangd situation inom utférarverksamheterna, sarskilt inom
enheten for personligt stod. Det handlar om svarigheter med
kompetensforsorjningen inom verksamheterna. Arbete med
schemaldggning, vikarietillsattning och rekrytering upptar mycket
av ledningens tid.

Enheten for personligt stdd har en verksamhetsutvecklare och en
metodutvecklare som arbetar med att driva det systematiska
kvalitetsarbetet. Metodutvecklare deltar i avdelningens utvecklings-
och kvalitetsforum for att kunna diskutera fragor kring avdelningens
kvalitetsarbete och struktur och dela goda exempel.
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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 2023 med
utgangspunkt i de tre fokusomradena Réattssakerhet och séker
verksamhet, Delaktighet, sjalvbestammande och integritet (E) samt
Effektiva och samordnade processer (H). Syftet har &ven varit att
beddma hur arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla
och sékra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar.

Sammanfattande beddmning och
utvecklingsomraden

Resultat av avdelningens kvalitet

Den sammanfattande beddmningen av avdelningens kvalitet 2023
inom de tre fokusomradena &r att det bade finns manga goda
resultat och nagra utvecklingsomraden. Nedan listas nagra av
avdelningens goda exempel och utvecklingsomraden utifran
avdelningens systematiska kvalitetsarbete och resultat.

Goda exempel

e Arbetssatt ses 6ver och utbildningar pa flera olika nivaer
sker for att 0ka avvikelserapporteringen och likstallig
hantering av dessa.

o Kvalitetsforbattrande atgarder har vidtagits for att minska
kvalitetsbrister i verksamheten, vilket lett till resultat och
minskat antal avvikelser inom enheten fér barn och unga.

e Flera enheter har inkluderat medarbetare vid genomférandet
av egenkontroller vilket varit en bra och uppskattad metod
som lett till 6kade kunskaper och utvecklande diskussioner.

e Majoriteten av genomforda egenkontroller har lett till
identifierade utvecklingsomraden och planering for
kvalitetsutvecklande atgarder.

e Kuvaliteten pa den sociala dokumentationen har forbéttrats
sedan senaste uppfoljning (barn och unga) (A).
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Det finns tydliga motiveringar till beslut om att inte inleda
utredning i samtliga forhandsbedémningar géllande barn och
unga (A).

Resultatet har forbattrats inom socialpsykiatrin géllande om
nya arenden blivit utredda skyndsamt (A).

Kontakter tas skyndsamt vid inkommen orosanmaélan
géllande vuxna (A).

Andel drenden dér tiden for forhandsbedémning Overstiger
21 dagar ar lag och har succesivt sjunkit sedan matningen
pabdrjades (relationsvald) (A).

Samtliga férhandsbedémningar (barn och unga) hanteras
inom 14 dagar. Resultatet har forbattras markant under aret
till foljd av olika atgarder (A).

Andelen utredningar (barn och unga) som utretts inom
lagstadgad tid har okat successivt under aret (A).

Antalet anmalningar om potentiellt felaktiga utbetalningar
har okat (A).

Personer med funktionsnedsattning far information om
kommunalt bostadstillagg i samband med erbjudande om
bostad med sarskild service (E).

Majoriteten av brukarna har varit delaktiga vid uppréattandet
av genomfdrandeplanen (socialpsykiatrin) (E).

Andelen personer med en forandringsplan har okat
(ekonomiskt bistand) (E).

Andelen personer som upplever att de kan paverka insatsens
utformning 2023 har ¢kat inom Brommas dagliga
verksamhet (personer med funktionsnedsattning) (E).

| majoriteten av arendena har socialsekreterare traffat
placerade barn i samband med 6vervdaganden/omprdvning av
placeringen. Flera atgarder har vidtagits under aret kopplat
till barns delaktighet under placering (E).
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e Barnsamtal dger rum i majoriteten av drendena (barn och
unga) och resultatet har forbattrats fran foregaende matning

().

e Samtliga enheter har férankrat rutinen om synpunkter och
klagomal vid APT/verksamhetsmdéte (H).

e Nya arbetssatt har utvecklats 2023 kring samverkan i
arenden som ar aktuella inom flera grupper inom enheten for
vuxna vilket bidragit till 6kad samverkan (H).

Utvecklingsomraden
o Sékerstélla att alla planerade egenkontroller genomfors.

e Resultaten behover i vissa fall presenteras tydligare for att
tydligare kunna visa vad analysen och planering av atgarder
baseras pa samt for mojlighet till jamforelser.

e De resultat som presenteras ska i samtliga fall analyseras
och en bedémning ska gdras om det finns behov av
verksamhetsutvecklande atgarder.

e Konsuppdelade resultat och jamstélldhetsanalyser bor
inkluderas i fler egenkontroller.

e Urvalet ar i ndgra genomforda egenkontroller for litet for att
kunna dra nagra generella slutsatser kring resultatet.

e Arbetssétten for avvikelsehantering behdver forsatta
implementeras. Nagra verksamheter rapporterar inte
avvikelser systematiskt.

e Enheterna behover lyfta inkomna avvikelser och lex Sarah
vid varje APT-mote/verksamhetsmote.

e Resultatet har férsamrats inom funktionsnedséttning och
beroende gallande att nya &renden blivit utredda skyndsamt
(A).

e Genomforandeplaner ska i hégre grad upprattas inom
géllande tidsram efter att en bestélining inkommit
(socialpsykiatri) (A).
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e Andelen personer som upplever att de kan paverka insatsens
utformning 2023 har minskat inom Brommas
servicebostéder och &r lagre an stadens genomsnittliga
resultat. Svarsfrekvensen ar dven lag (E).

e | majoriteten av &rendena har bestéllare och utforare inte
genomfort uppfdljning tillsammans (personer med
funktionsnedséttning) (H).

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. Kvalitetsomradet rattssaker och saker verksamhet har
resultat fran egenkontrollerna 2023 som forbattrats i flera avseenden
och sticker har inte langre ut som det kvalitetsomrade dar flest
utvecklingsbehov identifierats. Majoriteten av lex Sarah-arendena
under aret berér dock detta kvalitetsomrade och bedéms darfor
behdva vara i fokus for uppfoljning &ven 2024. Vidare finns flera
goda exempel fran det systematiska kvalitetsarbete som bedrivs
inom avdelningens enheter och i de resultat som visar sig fran
egenkontrollerna.



