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Sammanfattning

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
uppfoljning. Medarbetarnas kunskap ska tas till vara i analys av

resultat och i utveckling av verksamheten.

Den sammanfattande bedémningen av avdelningens kvalitet inom
de tre fokusomradena, rattssaker och saker verksamhet (A),
bemdtande (D) samt delaktighet, sjalvbestammande och integritet
(E), &r att det finns forbattringsmajligheter inom samtliga omraden,

men ocksa flera goda exempel.

Sammantaget pekar resultaten fran denna kvalitetsberattelse mot att
fortsatt fokus for granskning och utveckling 2023 bér vara inom
omradet rattssaker och sdker verksamhet. Det ar aven 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 i verksamheterna.

Den sammanfattande beddmningen av hur avdelningens enheter
arbetar systematiskt med kvalitetsarbete &r att det i huvudsak
fungerar vél. Samtliga enheter beddms ha utdkat systematiken i
kvalitetsarbetet vilket kan ha paverkats av att alla enheter under aret
haft en metodutvecklare eller verksamhetsutvecklare med ett
konkret uppdrag att driva och utveckla kvalitetsarbetet inom
respektive enhet. 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
samt fastslaget styrdokument géllande det systematiska

kvalitetsarbetet.

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

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

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

moter:

A. en rattssaker och séker verksamhet,

B. en individanpassad verksamhet,

C. en tillganglig verksamhet,

D. ett gott bemdtande,

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

G. personal med ratt kompetens och

H. effektiva och samordnade processer.

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

arliga kvalitetsberattelse.

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

Syftet med arets kvalitetsherattelse &r att ge en samlad bild av
kvaliteten inom avdelning Socialtjanst och fritid under 2022. Den
arliga kvalitetsherattelsen ska dven ha en sadan detaljeringsgrad att
det gar att bedoma hur arbetet med att systematiskt och fortlopande
utveckla och sakra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika
delar. Av kvalitetsberattelsen ska det aven framga vilka atgérder
som vidtagits for att sakra verksamhetens kvalitet och vilka resultat

SOm uppnatts.

Tre fokusomraden 2022

Utifran den sammanfattande bedémningen fran foregaende ars
kvalitetsberéattelse beslutades i avdelningens ledningsgrupp att
fokusomraden for kvalitetberattelsen 2022 skulle utgoras av
foljande kvalitetsomraden; en rattssaker och saker verksamhet (A),
ett gott bemotande (D) samt ratt till delaktighet, sjalvbestammande
och integritet (E). F6ljande resultat och analys utgar saledes endast
frén dessa tre omraden tillsammans med ”Avvikelser”, ”Tillsyn”,
“Riskanalyser”, ”Rutiner och processer” samt "Ovrigt
kvalitetsarbete”. Detta i syfte att utveckla, forbattra och férenkla

kvalitetsarbetet pa lokal niva.

Resultat

Foljande resultat presenteras framst med utgangspunkt i de
egenkontroller som genomfoérts inom avdelningen som hor till de tre
kvalitetsomradena. Olika typer av metoder har anvants for att

erhalla resultat och mer information om metod for respektive
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kontrollmal och matindikator hittas i tabell nedan samt i bifogade

egenkontroller.

En rattsséaker och saker verksamhet (A)

Foljande egenkontroller har genomforts inom kvalitetsomradet En

rattssaker och saker verksamhet.

Tabell 1. Egenkontroller som genomforts utifran kvalitetsomrade A.

A. Rattssaker och saker verksamhet

A. 1 God kvalitet i
dokumentationen

A. 2 Utredningstider

A.1.1. Aktgranskning (Barn/Ungdom):
Vid anmélan/aktualisering - stickprov
huruvida en skyddsbedémning gjorts
pa barnet/den unge. Uppdelat pa kon.

A.1.2. Aktgranskning:

Andel ensamkommande barn dar
genomfdrandeplan upprattats samt
andel genomférandeplaner dar
personliga utgifter beaktats. Uppdelat
pa kon.

A.1.3. Aktgranskning:

Andel ensamkommande barn dar
individuppfdljning skett systematiskt
samt andel uppféljningar som beaktat
personliga utgifter. Uppdelat pa kon.

A.1.4. Aktgranskning av
dokumentation - stickprov utifran
granskningsmall

A.1.5. Granskning av dokumentation
inom utforarverksamhet (LSS) enligt
framtagen checklista med tillhérande
fragor:

1.Finns beslut fér god man/férvaltare
tillgangligt?

2.Genomfdrandeplan ar upprattad?/
Uppfdljning

3. Finns utsedd stddperson for varje
brukare?

4. Finns Stallfoéretraédande stdédperson?
5. Fors Lopande journalanteckningar?
6. Ar eventuella arbetsanteckningar
sammanfattade enligt rutin?

A.2.1. Utredningstiden pa avslutade
utredningar enligt 11 kap. 1 § SoL
gallande barn (ej
faderskapsutredningar och/eller
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yttranden) pa enheten fér barn och
unga.

A.2.2. Aktgranskning (Barn/Ungdom):
Vid utredningar langre an 4 manader -
finns forlangningsbeslut?

A.2.3. Utredningstiden pa avslutade
utredningar pa Vuxenenheten
(beroende). Uppdelat pa kon.

Sammanfattning av erhallna resultat

God kvalitet i dokumentationen

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

enheten for arbete och forsorjning samt enheten for personligt stod.

A.1.1. Aktgranskning: Vid anmalan/aktualisering - stickprov
huruvida en skyddsbedémning gjorts pa barnet/den unge.
Uppdelat pa kon.

Egenkontrollen som har genomforts ar att undersoka att
skyddsbeddmningar gors i inkomna orosanmélningar/ansékningar
till mottagningsgruppen inom enheten for barn och unga samt om

skyddsbeddmningen genomfors skyndsamt.

Totalt 20 drenden, 10 pojkar och 10 flickor, kontrollerades. |
samtliga 20 &renden hade skyddsbeddmning gjorts. 1 18 av 20
arenden hade skyddsbedémning gjorts inom 24 h. | 2 av 20 &renden
hade skyddsbedémning gjorts inom 48 h respektive 4 dagar efter
inkommen orosanmalan. Det framkommer inte orsak i &rendena till
varfor skyddsbeddmningen inte har gjorts inom 24 h. Resultaten
skiljer sig inte mellan kénen da skyddsbedomning finns i samtliga

arenden.

A.1.2. Aktgranskning - Andel ensamkommande barn (EKB) dar
genomfdrandeplan upprattats samt andel genomférandeplaner
dar personliga utgifter beaktats. Uppdelat pa kon.
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A.1.3. Aktgranskning — Andel ensamkommande barn dar
individuppféljning skett systematiskt samt andel uppfoljningar
som beaktat personliga utgifter. Uppdelat pa kon.

Bakgrunden till egenkontrollerna géllande ensamkommande barns
personliga utgifter ar att det framkommer som en forbattringsatgard
i Revisionskontorets arsrapport for Bromma fran 2017. Da
resultaten av tidigare ars egenkontroller visat pa brister har

egenkontroller kvarstatt.

| foregaende ars analys av egenkontroll patalas att det saknas
stadsgemensamma riktlinjer avseende belopp eller vilka typer av
personliga utgifter de ensamkommande barnen har rétt till. Det
saknas &ven riktlinjer kring hur personliga utgifter ska redovisas
och foljas upp for ensamkommande barn. Under granskningen
stalldes fragan centralt i Stockholm stad och i EKB-natverk om hur
andra stadsdelar hanterar fragan med personliga utgifter for
ensamkommande barn. Det framkom att vissa stadsdelar hittat egna
I6sningar pa hur personliga utgifter ska handlaggas och
dokumenteras exempelvis har vissa tagit fram en bilaga till
vardgivaravtalet med uppgifter om personliga utgifter. En rutin togs
fram for ensamkommande barn avseende upprattande av

genomforandeplan med beaktan av personliga utgifter.

10 barn/unga har ingatt i 2022 ars granskning. Det fanns
bistandsbeslut i samtliga drenden kring personliga utgifter. De
brister som framkommer i resultaten av arets kontroller &r att det
saknas genomfdérandeplaner i vissa kontrollerade drenden samt att
genomfdrandeplanerna som har upprattats bedéms som bristfélliga.
Vidare bedéms uppfdljningen av den unges situation/vard brista da
det saknas systematiska individuppféljningar i samtliga &renden.
Orsaken till resultaten kan vara avsaknad av kunskap kring hur
varden kring ensamkommande barn ska genomforas och féljas upp
enligt rutin, exempelvis kring genomférandeplan och

individuppfoljningar. Darfor behodver resultaten ses dver
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tillsammans med ansvariga bitradande enhetschefer for
socialsekreterare som handlagger ensamkommande barn-&renden

for att vidta eventuella kompetenshdjande atgarder.

A.1.4. Aktgranskning av dokumentation - stickprov utifran
granskningsmall

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

avdelningen som utgar fran dessa principer/begrepp.

Enheten for vuxna

60 drenden har ingatt i egenkontrollen som berér enheten for vuxna
(stod och service till personer med funktionsnedsattning,
socialpsykiatri och beroende). Overlag visar denna granskning pa
goda resultat. Den I6pande dokumentationen har varit tillracklig,
vasentlig, saklig/objektiv och respektfull. Vidare bedéms den
I6pande dokumentationen 6verlag beskriva handelsekedjor som gett
en aktuell bild av den enskildes situation.

Den avvikelse som har funnits avser information som forekommit i
journalanteckningar som inte avsett den enskilde men da det avser
sa pass fa arenden bedoms det inte vara en avvikelse som behover
atgardas. | vissa fall har information om andra &n den enskilde varit

av vikt i arendet.

Enheten for arbete och forsorjning

Inom enheten for arbete och forsorjning har granskningen visat pa
forbattringsmojligheter inom samtliga omraden. Kontrollen gjordes
pa totalt 20 arenden varav 10 man och 10 kvinnor. Av 180
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kontrollenheter har avvikelser identifierats 69 ganger. For att
sékerstélla att den 16pande dokumentationen foljer socialstyrelsens
foreskrifter om dokumentation (SOSFS 2014:5) kommer
metodutvecklare under hdsten 2022 genomfdra en
kollegiegranskning med fokus pa omradena tillracklig och
nodvandigt. Andra atgarder som vidtas ar fortsatt arbete med och
genomgangar av enhetens tjanstekartor och dar till hérande rutiner
for att dessa ska forankras arbetsgruppen. Samtliga medarbetare pa
enheten har darfor fatt tillgang till samarbetsytan

”Kvalitetsledningssystem” dar tjdnstekartor och rutiner ligger.

A.1.5. Granskning av dokumentation inom utférarverksamhet

Enheten for personligt stod granskar tertialvis dokumentation inom

verksamheterna utifran fragestallningarna nedan;

1. Finns beslut fér god man/forvaltare tillgangligt?
2. Ar genomférandeplan upprittad?

3. Finns utsedd stodperson for varje brukare?

4. Finns Stallféretradande stodperson?

5. Fors Lopande journalanteckningar?

6. Ar eventuella arbetsanteckningar sammanfattade enligt rutin?

Enheten for personligt stdd ser att vissa verksamheterna brister i att
begéra in registerutdrag om stallféretradare. Enheten kommer under
2023 att arbeta med att registerutdrag om stallfoéretradare ska finnas
tillgangligt pa verksamheten genom information till verksamheterna
samt att regelbundet folja upp detta i samband med
egenkontrollerna som ska ske 3 ganger per ar.

Genomforandeplaner finns i alla arenden. En brist &r dock att
flertalet inte ar uppdaterade eller uppféljda, varken med brukaren
eller med bestallarna. Enheten ser en brist i att

personalen/stddpersonerna inte regelbundet foljer upp aktuell
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genomfdrandeplan. Genomférandeplanen ska vara ett levande
verktyg och forandras efter behov, 6nskemal, uppnadda eller
forandrade mal och delmal. Enheten for personligt stod har under
ett antal ar arbetat med KOMPASS vilket inkluderar
genomfdorandeplaner och dokumentation for att hdja kvaliteten i
arbetet pa verksamheterna. | denna metod ingar dven att ta fram
mojlighetsanalyser (MA) for brukarna dar verksamheten arbetar
utifran 6nskade lagen. MA ar ett bra verktyg och kompletterar
genomforandeplanen. Enheten har dock haft en utmaning i att fa
medarbetarna att forsta och kunna arbeta med bada dessa viktiga
verktyg parallellt. De verksamheter dar det funnits brister i
kvalitetsarbetet har dven ett samband med att samma verksamheter
haft har omséttning av chefer under vissa perioder. En annan
bidragande orsak ar dven hog franvaro bland ordinarie personal

samt viss personalomséttning.

Journalanteckningar fors l6pande i alla d&renden. Alla verksamheter
har gatt igenom dokumentationsrutiner med medarbetarna samt
vikten av den roda traden i journalen. Enheten har &ven under de
senaste aren haft regelbundna utbildningar i dokumentation. Trots
denna utbildningsinsats brister det i kunskap om var
journalanteckning och arbetsanteckning &r och hur det ska
dokumenteras. Bitradande enhetschef enskilda samtal med
stodpersonen har tidigare och kommer aven under 2023 innehalla
bland annat rutiner om dokumentation och uppféljning av
dokumentation samt den réda traden i dokumentationen.
Verksamheterna arbetar regelbundet med dokumentation. Trots
utbildning, information om rutiner med mera behover enheten

utveckla dokumentationen ytterligare for att hoja kvaliteten.

Utredningstider

Egenkontroller avseende utredningstider genomfordes inom enheten

for barn och unga och enheten for vuxna (beroende). Férekomsten
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av forlangningsbeslut och skalen till dessa vid utredningar langre an

fyra manader granskades ocksa inom enheten for barn och unga.

A.2.1 Utredningstiden pa avslutade utredningar enligt 11 kap. 1
§ SoL gallande barn.

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

Pa enheten for barn och unga har granskning genomforts avseende
utredningar som overstigit den lagstadgade utredningstiden om
maximalt fyra manader. De arenden som granskats &r de
utredningar som avslutats under perioderna 1 maj 2022 till och med

31 augusti 2022 samt 1 september till och med 22 november 2022.

Under perioden 1 maj 2022 till och med 31 augusti 2022 har
enheten for barn och unga avslutat 191 utredningar. Av 191
utredningar har totalt 37 utredningar éverskridit den lagstadgade
tiden om 4 manader (19 %). Av de 37 utredningar som har
overskridit en utredningstid pa 4 manader har totalt 10 utredningar
ett forlangningsbeslut. Huvudorsaken till férlangningsbesluten ar att
ny oro/information har inkommit i arenden eller att socialtjansten
avvaktar viktig information som kan komma att paverka
utredningen sa som fran skola, tingsratt eller missbruksutredning pa

en foralder.

Resultaten liknar foregaende ars resultat gallande férdelningen
mellan arbetsgrupperna, dar ungdomsgruppen har flest utredningar

som inte fardigstalls inom fyra manader.

Under perioden 1 september — 22 november 2022 har 124
utredningar avslutats pa enheten for barn och unga. Av totalt 124
utredningar har 47 utredningar 6verskridit den lagstadgade tiden om
4 manader (38 %).
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Av de 47 utredningar som har 6verskridit en lagstadgad tid om 4
manader har totalt 10 utredningar ett férlangningsbeslut.
Huvudorsaken till forlangningsbesluten ar att ny oro/information
har inkommit i &renden eller att socialtjansten avvaktar viktig
information som kan komma att paverka utredningen sa som fran
skola, psykiatrin alternativt att ett barnsamtal inte har hunnit &ga

rum.

Storst 6kning mellan kontrollperioderna har skett inom
ungdomsgruppen (fran 29 % till 55 %) samt syskongruppen (0,3 %
till 28 %).

Personalomséttning, behov av tydligare introduktion och ledarskap
har analyserats vara mojliga orsaker till antalet forsenade
utredningstider. En introduktionsplan reviderades och togs fram
under hdsten och har anvénts for samtliga nyanstallda som har
paborjat tjanst som socialsekreterare under hosten. Vidare har tva
bitradande chefstjanster i perioder varit vakanta under aret, vilka har
tilltratt sina tjanster i september och november. Detta mojliggor ett
tydligare ledarskap for samtliga anstéllda. Sammanfattningsvis ar
utredningstider ett utvecklingsomrade for enheten som behdver
arbetas kring under 2023. Fortsatta atgarder behdver ses 6ver pa

enhetsniva.

A.2.3 Utredningstiden pa avslutade utredningar. Uppdelat pa
kon.

Pa enheten for vuxna har granskning genomforts avseende
utredningstider inom beroende, socialpsykiatri och
funktionsnedséttning. | 7 8 Forvaltningslagen (FL) anges att en
utredning ska genomforas sa snabbt som mojligt utan att
rattssakerheten eftersatts. Syftet med egenkontrollen &r att
undersbka om utredningar fardigstallts inom lagstadgad tid eller

enligt de rutiner och riktlinjer som finns. Totalt 20 utredningar
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ingick i denna kontroll — funktionsnedsattning barn och vuxna (10),

socialpsykiatri (6) samt beroende (4).

Tabell 2. Antal utredningar som avslutats inom lagstadgad tid eller enligt de
rutiner och riktlinjer som finns.

Kvinna  Man Kvinna Man
Funktionsnedsattning - 5 5 - -
Barn och Vuxna
Socialpsykiatri 3 1 1 1
Beroende 1 2 - 1
Totalt 8 8 2 2

Denna egenkontroll visar att de flesta utredningarna avslutas inom
faststéalld utredningstid enligt de rutiner och riktlinjer som finns. De
utredningar som inte avslutades inom faststélld utredningstid verkar
snarare ha berott pa att handlaggaren inte avslutat utredningen i
paraplysystemet. Detta trots att handlaggare haft de réttsliga
forutsattningarna att kunna gora. Vidare tyder det pa att handlaggare
varit flexibla nar de gjort dessa individuella anpassningar utifran

brukare och malgrupp.

| vrigt kvarstar samma analysgrund som vid tidigare
egenkontroller namligen att malgruppen har en sammanséttning av
faktorer som Okar komplexiteten inte minst pga. samsjuklighet. Det
staller hogre krav pa samordning, bade internt och externt, for
handlaggare. Dessa faktorer paverkar aven brukarnas formaga att

medverka till utredning.

Enhetens handl&ggare behover fortsatt sakerstélla att utredningar
avslutas inom faststalld utredningstid och sérskilt i de &renden dar
brukaren i fraga inte medverkar till utredningens slutforande. Detta
utesluter dock inte att handlaggarna fortsatt ska arbeta aktivt for att
komma i kontakt med brukarna daremot beh6ver det goras med

utgangspunkt i den faststallda utredningstiden. Att avsluta en
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utredning utan insats innebdr inte att en person inte kan
ateraktualiseras vid senare tillfalle i samband med ansokan eller

anmalan.

Ett gott bemdtande (D)

Foljande egenkontroller har genomforts inom kvalitetsomradet Ett

gott bemdtande.

Tabell 3. Egenkontroller som genomforts inom kvalitetsomrade D

D. 1. Medborgaren/ D.1.1. Fragor om bemotande i
brukaren ska fa ett brukarenkéater

g % gott bemétande

o

o § D.2. Diskriminering D.2.1. Fragor om diskriminering i

E 0 brukarenkater

(S
o 2

Sammanfattning av erhallna resultat

Egenkontrollen har granskat resultat fran brukarundersokningen
2022 avseende Hur brukare inom bostad med sarskild service och
daglig verksamhet i egen regi upplever sig bemétta av personal

samt upplevelse av diskriminering.

Fragorna som stallts i brukarundersékningen som granskats ar;
Blir du val bemdtt av personalen?

Upplever du att personalen diskriminerat dig?

D.1.1. Fragor om bemétande i brukarenkéter samt

D.2.1. Fragor om diskriminering i brukarenkater
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Blir du val bemdtt av personalen?

Tabell 4. Andel som upplever gott bemotande av personal uppdelat pa insats

Ja 94 % (91 %) 92% (79 %) 71 % (50 %)
Ibland 6 % (6 %) 6 % (20 %) 29 % (50 %)
Nej 0 % (0 %) 2 % (2 %) 0 % (0 %)

Pa Brommas dagliga verksamhet har en dvervagande andel av
brukarna uppgett att de blir v&l bemdtta av personalen (94 % svarar

ja), nagot fler an staden i 6vrigt (92 %).

Majoriteten av brukarna i gruppbostad uppger att de blir val
bematta av personal. Resultaten ligger nagot hogre an stadens
resultat. Resultaten har dkat markant fran foregaende ars méatning.

Svarsfrekvensen har varit 1ag for brukare i servicebostad, endast sju
brukare har besvarat brukarundersokningen. Av dessa uppgav fem
Ja och tva Ibland pa fragan om hen blir val bemott av personalen.
Resultatet &r ndgot lagre an staden generellt, men hogre an

foregaende ars matning.

Upplever du att personalen diskriminerat dig?

Tabell 5. Andel som upplevt diskriminering av personal uppdelat pa insats

Ja 6 % (17 %) 4 % (10 %) 0 % (0 %)
Ibland 12 % (3 %) 11 % (31 %) 43 % (33 %)
Nej 83 % (79 %) 85 % (60 %) 57 % (67 %)
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Resultaten har forbattrats fran foregaende ar gallande fragan om
diskriminering for brukare i daglig verksamhet och gruppbostad.
For servicebostad har resultaten forsamrats lite fran féregaende ar,

men da det ar fa svarande sa ar skillnaderna marginella.

Tidigare analyser kring resultat av brukarundersékningen och
fragan om diskriminering har varit att personer med
funktionsnedsattning kan ha svart att uppfatta begreppets innebord
och att begreppet kan uppfattas olika, vilket kan paverka brukarnas
svar pa fragan. Enheten for personligt stod arbetade aktivt under ar
2020 med att sékra att de som svarar pa brukarenkéat har samma
forstaelse av ordet diskriminering som vi som staller fragan. 2021
fortsatte inte dialogen i samma omfattning kring ordets betydelse
som under ar 2020 vilket resulterade i ett forsamrat resultat i
brukarundersokningen. Ett arbete for att forsta resultaten samt utoka
dialogen om begrepp har pagatt under 2022, och nu visas

forbattrade resultat igen géllande fragan om diskriminering.

Konsskillnaderna ar mycket sma gallande upplevelsen av

bemotande och diskriminering.

Ratt till delaktighet, sjdlvbestammande och
integritet (E)

Foljande egenkontroller har genomforts inom kvalitetsomradet Ratt

till delaktighet, sjalvbestimmande och integritet.
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Tabell 6. Egenkontroller som genomfrts inom kvalitetsomrade E

E. Delaktighet, sjalvbestammande och integritet

E. 1. Delaktighet
i fragor som ror
det egna arendet

E.2. Barns ratt
att komma till
tals

E.1.1. Fragor om delaktighet i
brukarenkater

E.1.2. Aktgranskning (Enheten for
vuxna): Antal upprattade
genomférandeplaner i pagaende
insats. Uppdelat pa kon.

E.1.3. Aktgranskning

(Forsorjningsstod): Antal upprattade
forandringsplaner inom tre manader
fran forsta kontakt. Uppdelat pa kon.

E.2.1. Aktgranskning: Understka
andel omprovningar/évervaganden i
pagaende arenden (placerade barn)
déar handlaggare traffat barnet.
Uppdelat pa kon.

E.2.2. Aktgranskning : Undersdka om
det & dokumenterat i
férhandsbedémningar dar barnet har
kommit till tals i avslutade utredningar.
Uppdelat pa kon.

E.2.3 Aktgranskning: Undersdka om
det &r dokumenterat i utredningar att
barn &r delaktiga under hela
utredningstiden.

Sammanfattning av resultat

Delaktighet i frdgor som ror det egna arendet

Egenkontroller avseende delaktighet i fragor som ror det egna

arendet genomfdérdes inom enheten for barn och unga, enheten for

vuxna samt enheten for arbete och forsorjning. Resursenhetens

resultat om delaktighet redovisas utifran genomford

brukarundersokning 2022 avseende brukare med psykiska

funktionsnedséttningar som bor i bostad med sarskild service enligt

SoL.
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E.1.1. Fragor om delaktighet i brukarenkéter

Egenkontrollen baserat pa svaren i brukarundersokningen ser éver
hur brukare med psykiska funktionsnedséttningar som bor i bostad
med sarskild service enligt SoL upplever sig vara delaktiga i fragor
rorande det egna drendet, och berdr fragor som bade &r kopplade till

utforaren (boendet) samt bestallaren (myndighet).

Egenkontrollen baseras pa resultaten i brukarundersokningen for

foljande pastaenden for att mata upplevelsen av delaktighet;

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

5. Personalen fragar pa vilket satt jag vill ha stod eller assistans

21. Jag har sjalv haft mojlighet att valja vilket boende jag ska bo pa
22. Jag har fatt information om majligheten att valja boende

Fraga 4 och 5 beror upplevelsen av delaktighet i utforandet av
insats (beror framst utforarverksamheten Langskeppets
socialpsykiatriska boende) och resultaten ar hamtade fran rapporten
gruppboende egen regi - Bromma. Resultatet for de sju brukare som
svarat pa enkaten visar att 80 % av brukarna ar nojda, dvs de har
svarat att pastaendet stammer helt eller stimmer ganska bra,
gallande pastdende om majligheten att paverka hus stodet ska
utforas. 20 % har svarat varken eller. Resultatet ar hogre an staden
generellt, och ndgot hogre an Brommas resultat féregaende ar da 78

% sade sig vara nojda.

83 % upplever att personalen fragar pa vilket sétt hen vill ha stod
medan 17 % svarar varken eller. Resultatet &r dven har nagot lagre

an forra aret men hogre an staden generellt.

Verksamheten fortsatter att utveckla bemétande och metoder for att
bibehalla och/eller 6ka andelen positiva svar. Ett utvecklingsomrade
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ar tydligare genomfoérandeplaner dar det &r tydligt vad och hur vi
ska folja upp insatsen tillsammans med den boende. Under 2023
kommer verksamheten arbeta med att 6ka kunskapen kring att
skriva genomforandeplaner bade da det galler medarbetare och
boende. Verksamheten arbetar for att brukarna ska vara delaktiga i
uppréattande och revidering av genomférandeplan och ges mojlighet
att paverka stodet.

Fraga 21 och 22 beror upplevelsen av delaktighet i val av boende
(beror framst bestallarenheten) och resultaten ar hamtade fran
rapporten Gruppboende Bromma 2022.

Resultaten visar att 50 % upplever att de haft mojlighet att valja
vilket boende de ska bo pd medan 13 % svarat varken eller och 38
% ar inte ndjda (pastaenden stammer inte allts, stimmer ganska
daligt). Resultaten for 2022 ar samre an 2021 bade vad galler
brukare som &r ndjda och de som inte &r det. Nojdheten 2022 for

stadsdelsnamnden ligger ocksa nagot lagre &n staden generellt.

Resultaten visar att 57 % upplever att de har fatt information om
mojligheten att vélja boende och 43 % upplever att de inte fatt
informationen. Resultaten visar en forsamring fran 2021 och ar

nagot samre an staden generellt.

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

skapa tydligare riktlinjer och rutiner for detta under 2023.

Maojligheten att kunna byta/flytta till annan gruppbostad &r

begransad och kan innebéra langa véntetider med hansyn till hur
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bostadsmarknaden ser ut, alltsa att tillgangen till gruppbostader ar
begrénsad. En uppstart av rutingrupp inom enheten fér vuxna som
avser verksamhetsomrade/arbetsgrupp socialpsykiatri har skett
under 2022. Inom ramen for rutingruppen ses éver tjanstekarta och
tillhérande rutiner 6ver och i samband med detta arbete ska sérskilt
uppmarksammas och sakerstallas att brukare far information om att
de kan vélja boende, inte bara nér de beviljas sarskild bostad enligt
SoL men &ven vid uppféljningar, &ven om det kan innebdra véntetid

pa att fa plats pa ett nytt/annat boende.

E.1.2. Aktgranskning - Upprattade genomférandeplaner

Granskningar géllande antal uppréttade genomférandeplaner har

genomforts inom enheten for vuxna.
Enheten for vuxna

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

dokumenteras i Parasol/Paraplyet.

Urvalet som ror funktionsnedséttning och socialpsykiatri omfattar
totalt 132 beslut. Dessa beslut avser insatser som galler fr.o.m.
oktober 2022. Resultaten visar att 43 % (godként och justerad) av
dessa insatser har en godkand genomférandeplan och 57 % har
ingen fardig genomfdérandeplan (ej genomférandeplan, preliminér

och under bearbetning).

Urvalet som géller beroende omfattar totalt 15 insatsbeslut vars
beslutsdatum infaller under september och/eller oktober 2022.

Resultaten visar att 33 % (arkiverad och godkand) av insatserna har
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en godkand genomfdrandeplan. Resterande 66 % (saknas, under

bearbetning) saknar en slutford genomforandeplan.

Resultaten baserat pa urvalet ger en indikation pa hur lagesbilden av
aktuella genomforandeplaner ser ut éverlag inom enhetens

pagaende arenden.

Det &r svart att redogora for orsakerna som lett till att det saknas
slutférda genomforandeplaner i de insatsbeslut som omfattas av
denna métning. Genomférandeplaner uppréttas av de utférare som
fatt en bestallning fran enheten for vuxna. Orsaker kan vara att
brukarnas funktionsnedsattning eller klienternas
beroendeproblematik ibland kan skapa utmaningar eller hinder for
utforare att slutféra genomférandeplaner inom faststallda tidsramar.
Det kan exempelvis innebadra att det krévs flera moten med brukare

och Klienter for att slutféra en genomfdérandeplan.

Enheten ska sékerstalla att utforaren inkommer med en
genomforandeplan och att denna 6verensstéammer med den
bestéllning som skickats. Resultaten visar att medarbetare inom
enheten inte har foljt enhetens rutin om genomférandeplaner som
skapats i syfte att sédkerstélla att det finns aktuella

genomfoérandeplaner i arenden med pagaende insatser.

Sammanfattningsvis behover enheten for vuxna fortsatt arbeta med
att sakerstalla att genomforandeplaner upprattas och gors inom rétt
tid. Genomforandeplaner &r ett verktyg for att framja brukarnas

delaktighet och trygghet vid utformning av insats och utférande av

insats.
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E.1.3. Aktgranskning - Upprattade forandringsplaner

En granskning har genomférts inom enheten for arbete och
forsorjning gallande om foréandringsplaner upprattats inom tre
manader fran forsta kontakt.

Forandringsplaner ska upprattas i samtliga arenden géllande

ekonomiskt bistand. Férandringsplanen &r ett instrument som
anvénds for att tydliggora de forandringar som ska till for att
klienten ska na sjalvforsorjning samt vilka krav som stalls pa

klienten for att denne ska vara berattigad ekonomiskt bistand.

Kontrollen har gjorts genom en genomgang av samtliga arenden
remitterade fran mottagningsgruppen till utredningsgruppen inom

enheten for arbete och férsorjning under perioden 220101-220930.

Av totalt 84 klienter som har remitterats fran mottagningsgruppen
till utredningsgruppen har 70 fatt en férandringsplan inom tre
manader, en procentandel om 83 %. 2021 ars resultat visade att det
fanns forandringsplaner i ca 52 % av alla drenden dar det ansags
lampligt vilket innebdr att resultaten forbéttrats.

Under 2023 kommer anledning till att forandringsplan ej upprattats
inom tre manader registreras varfor analys kring detta 6kar chansen

till ett forbattrat resultat vid néasta egenkontroll.

Barns ratt att komma till tals

E.2.1 Omproévningar/6vervaganden i pagaende drenden
(placerade barn) dar handlaggare traffat barnet

Egenkontrollen har genomforts inom enheten for barn och unga.
Syftet med egenkontrollen &r att undersoka om handlaggaren tréaffar
placerade barn infér omprovning/Gvervaganden av varden. | totalt

14 av 20 arenden (70 %) har handl&ggaren tréffat barnet for
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uppfoljning och barnsamtal. Det ar alltsa i majoriteten av drendena
dar handlaggaren har tréffat barnet. Detta bedoms vara av betydelse
infor att varden for ett placerat barn ska 6vervagas alternativt
omprovas. Totalt 6 av de 14 arendena var pojkar och 8 var flickor.
Barnets uppfattning och instéllning till varden fanns med i samtliga

Overvéganden/omprovningar.

I de 6 arenden dar handlaggaren inte har traffat barnet framkommer
anda barnets uppfattning/installning till varden i
omprovningen/dvervagandet. Handl4dggaren har i vissa av arendena
foljt upp med barnet per telefon, dock saknas det information i vissa
arenden vilket samtal med barnet informationen i
overvagandet/omprovningen ar baserat pa. Det kan delvis innebéra
att handlaggaren har pratat med barnet i nagon form men missat att

journalféra informationen.

Resultatet av egenkontrollen kommer att aterkopplas till berérda
chefer samt till socialsekreterare for att undersoka vilka atgarder
som behdver vidtas for att antalet uppfoljningar som sker genom att
traffa barnet ska 6ka. Exempel &r att det behdver tas fram en rutin
alternativt checklista for vad som ska goras infor att ett

Overvégande/omprovningar ska dga rum.

E.2.2. Aktgranskning: Barn har kommit till tals i
forhandsbeddémningar

Egenkontroll har genomforts inom enheten for barn och unga
(mottagningsgruppen) for att mata om barnsamtal har genomforts

och dokumenterats i forhandsbeddémningar i avslutade utredningar.

Av de 15 férhandsbeddémningar som &r med i urvalet for
egenkontrollen har barnsamtal genomforts i 5

forhandsbedomningar. Samtliga barnsamtal har dokumenterats.
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| de 10 férhandsbeddmningar dar barnsamtal inte genomférdes
under forhandsbedémningens gang saknas det motivering i totalt 5
forhandsbeddmningar. | 2 av 10 forhandsbeddémningar avser det en
ansokan dar utredning inleds direkt, varav barnsamtal inte ager rum.
| 2 av 10 forhandsbedomningar finns oro for vald och det gar inte
att planera in ett barnsamtal under férhandsbedémningens gang med
hénsyn till barnets basta. | 1 av 10 férhandsbeddmningar motiveras
avsaknad av barnsamtal under férhandsbedémningen med att barnet

kommer att fa mojlighet att komma till tals under utredningens

gang.

I majoriteten av kontrollerade férhandsbeddémningar har barnsamtal
genomforts och dokumenterats alternativt att det har motiverats
varfor barnsamtal bedéms inte kunnat genomforas. Det ar av vikt att
det dokumenteras i samtliga forhandsbeddémningar varfor
barnsamtal inte &ger rum for att inneha ett barnperspektiv dven
under forhandsbedémningens gang. Risken for att barnsamtal inte
ager rum under forhandsbedomningen blir att barnet far svarare att
begripa utredningsprocessen och varfor utredning har inletts hos
socialtjansten. Enheten ska ta fram en rutin kring barnsamtal under
forhandsbedémningar, nar det beddms vara relevant, samt att det
bor dokumenteras i samtliga forhandsbeddomningar varfor

barnsamtal inte har &gt rum.

E.2.3 Aktgranskning: Barn ar delaktiga under hela
utredningstiden

Barns delaktighet under utredningstiden riskerar att mattas ut over
tid. Syftet med egenkontrollen &r darfor att undersoka barns
delaktighet under hela utredningstiden inom enheten for barn och
ungas utredningsgrupper. Urvalet har bestatt i 15 drenden som
granskats utifran foljande fragestéllningar:

e Har barnsamtal &gt rum i &rendet?
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e Hur manga barnsamtal har &gt rum?
e Ar det motiverat varfor barnsamtal inte har agt rum?
e Har barnet delaktiggjorts i utredningen pa annat satt?

e Har barnet fatt aterkoppling av utredningen?

I 10 &renden av totalt 15 kontrollerade &renden har barnsamtal agt
rum. | 3 arenden har barn fatt aterkoppling kring utredningen. 1 5
arenden har barnets perspektiv inhdmtats pa annat sétt genom
referenssamtal med bland annat skola. | majoriteten av arendena har
barnsamtal &gt rum minst 1 gang under utredningens gang (67 %)
varav det i 2 &renden av totalt 15 drenden (13 %) har &gt rum fler &n
1 barnsamtal under utredningens gang. Risken med att endast 1
barnsamtal &ger rum dr att barnets basta samt perspektiv riskeras att
inte tas i beaktande i den utstrackning som kan finnas behov av i
forhallande till oron for barnet. Vidare blir barnets delaktighet inte

genomgaende under utredningens gang.

| 3 av totalt 15 arenden (20 %) har barnet fatt aterkoppling kring
utredningen. Detta ar ett lagt resultat kopplat till att barns
delaktighet ska finnas med under hela utredningens gang. Vidare
saknas det information i 2 drenden dar barnet ar 6ver 15 ar om
beslutsunderlaget har kommunicerats till barnet. Aterkoppling

bedéms vara en vasentlig del av att uppratthalla barns delaktighet.

Enheten bedémer det foreligger behov av systematiska
egenkontroller framdver for att méta barns delaktighet samt dka

andelen barn som &r delaktiga under utredningens gang.
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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 aterfora dessa
erfarenheter i verksamheten &r en vasentlig del av kvalitetsarbetet.
Effektiva rutiner for avvikelserapportering ar nodvandigt for att
systematiskt forbattra verksamheterna och 6kad rattssékerhet i en
organisation. Utan en andamalsenlig avvikelserapportering kan
organisationen och dess medarbetare inte lara sig av sina misstag.
Foljande resultat berdr lex Sarah, 6vriga avvikelser och

klagomal/synpunkter.

Lex Sarah

Bestdmmelserna om lex Sarah innebdr att var och en som utréttar
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 &r av god kvalitet. Den
som fullgor uppgiften enligt ovan ska rapportera missforhallanden
eller patagliga risker for missforhallanden i verksamheten. En lex
Sarah utredning inleds efter att en rapport om missférhallanden
inkommit, och ska identifiera brister i organisationen. Syftet &r, i
forsta hand, att komma tillratta med de missforhallanden man
upptackt genom att aterfora erfarenheterna in i verksamheten.
Darfor ar det av stor vikt att verksamheterna anvéander sig av den
information som kommer fram vid en utredning for att forebygga

och forhindra eventuella risker och brister. Under 2022 inkom 29
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lex Sarah rapporter varav 28 inom egen regi och en fran enskild regi
och i 26 drenden inleddes utredning. Under 2021 inkom 17 lex
Sarah-rapporter och utredning inleddes i 16 av dessa. Sedan 2016
har det skett en jamn 6kning i antal inkomna lex Sarah rapporter
inom den egna verksamheten (tabell 10). En av orsakerna till detta
kan vara att digitala lex Sarah-utbildningar aterkommande erbjuds
till nyanstéllda samt till personal som inte tidigare har fatt

information om lex Sarah, eller som énskar en uppfraschning.

Tabell 7. Antal inkomna rapporter och inledda utredningar enligt lex Sarah

2015 10 7 0 0
2016 O 0 7 7
2019 26 25 2 2
2020 14 12 1 1
2021 17 16 0 0
2022 28 26 1 1

Tabell 8. Rapporterad handelse utifran inkomna rapporter 2022

Psykiska dvergrepp

Fysiska dvergrepp

Brister i bemo6tande 1

Brister i rattssakerhet 2 13 1
vid handlaggning och

genomférande

Brister i utférande av 5

insats

Sexuella évergrepp
Ekonomiska 6vergrepp

Brister i fysisk miljo,
utrustning eller teknik

Annat 1 2
Totalt 9 13 3

20

29
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Rapporterna har framforallt handlat om missforhallanden och
pataglig risk for missforhallande utifran brister inom rattssakerhet
vid handlaggning och genomfdrande inom enheten for barn och

unga samt brister i genomférande i insats inom LSS (tabell 8).

Ovriga avvikelser

Antalet inrapporterade 6vriga avvikelser fortsatter att 6ka och under
2022 rapporterades totalt for avdelningen 1342 avvikelser. Av dessa
rapporterade enheten for personligt stod 1108 avvikelser, 177
avvikelser fran enheten for barn och ungdom, 28 fran enheten for
arbete och forsorjning, 18 resursenheten och 7 enheten for vuxna.
Detta ar att jamféra med de 219 évriga avvikelser som
rapporterades in under 2021, 112 avvikelser ar 2020 och 35
avvikelser 2016. Den stdrsta orsaken antalet fordndringar av
inrapporterade avvikelser &r att enheten for personligt stod har
andrat sina rutiner fran att varje verksamhet har sparat sina
avvikelser lokalt till att dessa har sammanstallts pa enhetsniva.
Aven Resursenheten och enheten for vuxna har rapporterat in

avvikelser, fran noll inrapporterade tidigare ar.

Tabell 9. Antal inkomna 6vriga avvikelser per enhet under 2022.

Enheten for vuxna 7 0 0
Enheten for barn och 177 193

unga

Enheten for arbete och 28 22 112
forsorjning

Enheten for Personligt 1108 1 0
stod

Resursenheten 18 0 0

Totalt 1342 219 112
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Under 2021 genomfordes organisationsforandringar inom
avdelningen, vilket medforde att tidigare tabeller inte var
anvandbara. Infor arbetet med kvalitetsberattelse 2021 skapades
darfor nya tabeller i tillagg till tabell fér 2020 och 2015/2016.

En rapporterad handelse kan innebara att en avvikelse fran flera
kvalitetsomraden och flera avvikelser kan vara rapporterade i en

och samma rapport, samt berdra flera olika enskilda. En
sammanstallning av de gjorda 6vriga avvikelserna med
utgangspunkt i de atta kvalitetsomradena visar att flest avvikelser
har inkommit inom kvalitetsomradet “en individanpassad
verksamhet”. En orsak till detta dr de avvikelser som har gjorts
inom utférarverksamheten. Inom myndighet ar det fortfarande
inom kvalitetsomradet En réattssaker och saker verksamhet som flest
avvikelser avser och framforallt avser att barnavardsutredningar inte
har genomfoérts inom lagstadgad tid. En forandring som kan ses
under 2022 ar att alla enheter inom avdelningen har rapporterat
avvikelser. Antalet avvikelser skiljer sig mérkbart mellan enheterna.
Det ar viktigt att avdelningens rutin for avvikelse ar kénd,
implementerad och att det finns en likstéllighet inom avdelningens
enheter kring arbetet med avvikelser. En brist som har framkommit
ar att nagra enheter skriver avvikelser, men att sammanstallning,
analys och atgarder som ska folja pa de inkomna avvikelserna

behdver forbéttras.
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Tabell 10. Andel avvikelser utifran respektive kvalitetsomrade

En rattssaker och saker verksamhet 95 % 85 % 98 % 2%
(A)
En individanpassad verksamhet (B) 0% 0% 0% 98 %
En tillganglig verksamhet (C) 3% 15 % 0% 0%
Ett gott bemétande (D) 0% 0% 0% 0 %
Delaktighet, sjalvbestdmmande och 0% 0% 0% 0%
integritet (E)
En kunskapsbaserad verksamhet som 0% 0% 0% 0%
hjalper (F)
Personal med ratt kompetens (G) 1% 0% 0% 0%
Effektiva och samordnade processer 1% 0% 2% 0%
(H)
Totalt 100% 100% 100 % 100 %

Klagomal och synpunkter

En viktig del i att utveckla kvalitén i socialtjanstens verksamheter ar
att fa veta vad som ar bra, och framfor allt vad som kan bli béttre.
Inkomna synpunkter och klagomal fran brukare, klienter och deras
narstaende &r ett viktigt instrument i detta arbete. Totalt for
avdelningen inkom under 2022 171 positiva synpunkter och 128
klagomal. Flest inkom till avdelningens utférarenheter, endast 15
klagomal har mottagits av avdelningens myndighetsenheter och
inga positiva synpunkter. Myndighetsenheterna har i och med de
fatal synpunkter och klagomal som mottagits identifierat synpunkt-
och klagomalshanteringen som ett utvecklingsomrade, att i hgre
grad ta emot och hantera bade positiva synpunkter och klagomal
som ett verktyg for att systematiskt utvardera och forbattra
verksamheten. Klagomal inom myndighetsenheterna beror i de
flesta fall missnoje kring handlaggningen. Inom
utforarverksamheterna finns de flesta, bade positiva och negativa,
inom omradena tillganglighet, bemétande, information och
insatsens innehall. Klagomal som inkommit géllande insatsens

innehall har bland annat handlat om da aktiviteter inte genomforts i
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tid, eller att verksamheterna inte genomfort rutiner/ omvardnad i
tillrackligt gott utforande. Det har &ven handlat om missndje kring
forandrade arbetssatt och utbud i aktiviteter till foljd av

organisationsférandringar.

Tabell 11. Antal inkomna klagomal 2015-2022

Tillganglighet 4 11 17 12 22
Bemotande 11 12 22 18 13
Kompetens 4 5 4 4 10
Kontinuitet 4 0 6 4 8
Information 5 3 13 17 14
Handlaggning 23 11 12 19 10
Insatsens 5 5 57 2 35
innehall

Annat 11 34 9 12 16
Totalt 67 81 140 88 128

Antalet positiva synpunkter och berdm som inkommit har 6kat fran
foregaende ar. Exempel pa positiva synpunkter inom
utforarverksamheter géller information under pandemin, och
faltverksamheten som far uppskattning fran ungdomar och

foraldrar.

Tabell 12. Antal inkomna positiva synpunkter

Tillganglighet 15 9 15 17 29
Bemotande 41 17 40 27 30
Kompetens 14 14 29 14 16
Kontinuitet 4 0 8 1 2
Information 9 3 15 11 32
Handlaggning 17 10 1 12 0
Insatsens 35 5 43 23 55
innehall

Annat 0 58 25 2 7

Totalt 135 116 176 107 171
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Arbetet med synpunkter och klagomal &r ett utvecklingsomrade
inom avdelningen och enheternas arbete skiljer sig at. De
forvaltningsovergripande rutinerna behover férankras inom
enheterna. Arbetet har paborjats under 2022 och kommer att fortga
under 2023.

Sammanfattning av resultat

Syftet med att sammanstélla 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 behodva andras. VVerksamhetscontroller har under 2022
erbjudit utbildningar I6pande till nyanstallda och medarbetare som
onskat uppfraschning av kunskaper inom omradet, samt uppdaterat
rutiner och mallar. Detta ar ocksa troligtvis en orsak till att antalet
avvikelser okat. Ett utvecklingsomrade som kvarstar ar hur
enheterna har tagit tillvara pa resultaten av synpunkter och

klagomal och hur synliggora detta i det fortsatta kvalitetsarbetet
inom avdelningen. De flesta lex Sarah rapporter har inkommit fran
verksamhetsomradena barn och unga (myndighet) samt
funktionsnedsattning (utforare). Att dessa verksamhetsomraden har
fler rapporterade missforhallanden kan bero pa att de i hogre grad
rapporterar bristerna som identifierats.

Tidigare ar har flest avvikelser omfattat kvalitetsomradet
rattssakerhet och sékerhet” och merparten av dessa avvikelser
inkom fran enheten for barn och ungdoms mottagningsgrupp och
avsag att forhandsbedémningarna inte fardigstalldes inom 14 dagar
pa grund av arbetsbelastning. Flest avvikelser under 2022 avser
kvalitetsomrade “en individanpassad verksamhet”, och inkommer
fran enheten for personligt stod. En orsak till de manga avvikelser
gallande en individanpassad verksamhet &ar den hoga franvaron av
ordinarie personal under aret. Manga vikarier fick hoppa in och ofta

med kort varsel. Det kan ha medfort att brukarna inte fatt det stod
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de haft behov av samt att manga individuella aktiviteter stalldes in.
Vid personalbrist, och framfor allt ordinarie personal, har en

konsekvens varit att individanpassningen till viss del har fatt sta at
sidan da verksamheten varit tvungen att prioritera basbehoven hos

de boende.

Inom myndighet dr det fortfarande inom kvalitetsomradet “en
rattsséker och séker verksamhet” som de flesta avvikelserna avser.
Avvikelserna handlar om att barnavardsutredningar inte har kunnat
fardigstallas inom lagstadgad tid, pa grund av arbetsbelastning eller
personalbrist.

Ett fortsatt utvecklingsomrade ar att analysera och foresla atgarder

for att komma till ratta med avvikelserna.
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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 uppratthaller
en god kvalitet. En viktig del i tillsynen &r att ta tillvara och sprida
kunskap. Tillsyn kan bl.a. goras av IVO, socialinspektorer,

funktionshinderinspektorer och kommunens revisorer.

Under 2022 har Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har
genomfort en tillsyn av placerade barns delaktighet under
utredningen. Justititcombudsmannen (JO) har vid tva tillfallen begart
yttrande fran namnden utifran klagomal som inkommit till dem. Ett
arende bertrde handlaggning av forsorjningsstdd och ett drende
berérde om namnden beaktat nationella minoriteters ratt till sprak

och ursprung i ett barnarende.

Tillsyn genomférd av IVO inom enheten for barn och
unga

Under varen och hdsten 2022 har enheten for barn och unga varit
foremal for ny och aven uppfoljande tillsyn av IVO. Tillsynen
bestar av intervjuer med barn som omplacerats eller vars vard har
avslutats och att barnet flyttat hem med eller utan insatser fran
socialtjansten. Granskningen bestar av en egengranskning av
dokumentation genomférd av socialtjansten, samt en
enk&tundersokning riktad till de socialsekreterare som handlagt
arendena. Metodutvecklare pa enheten ansvarar for att samordna
tillsynen samt delge/folja upp eventuella kvalitetsbrister bland annat
kopplat till barns delaktighet. VO har &nnu inte fattat beslut i

arendet.
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Riksdagens ombudsmans (JO) tillsyn

I en anmalan till JO klagade en enskild pa Bromma stadsdelsnamnd
i Stockholms kommun och forde bland annat fram att hen i augusti
2020 hade ansokt om forsorjningsstod for september 2020, men fatt
ett beslut i arendet forst sex manader senare. | granskning av
arendet identifieras att flera brister skett under utredningen som
agde rum under 2020. Vid tidpunkten forelag personalomsattning
av chefer vilket kan vara en orsak till det intraffade. | 6vrigt
identifieras inte nagra systematiska brister i organisationen som
bedéms ha paverkat hanteringen i det enskilda arendet. Rutiner har
funnits men inte foljts. Bromma stadsdelsndmnd kritiseras av JO i
ett svar pa yttrandet som inkom 2022 for den bristfalliga
handlaggningen av ans6kan om ekonomiskt bistand (dnr BRO
2021/253). Handlaggningstiden uppgick till fyra och en halv manad
och tycks ha varit passiv under i princip hela den tiden. Av
namndens remissvar framgar att det saknas journalanteckningar i
arendet. Det finns dock inget som tyder pa att nAmnden vidtog
nagra séarskilda handlaggningsatgarder efter det inledande motet.

Nagra sadana har heller inte beskrivits i remissvaret.

JO begdrde 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 bestimmelser om vard av unga, LVU (dnr BRO
2022/292). Namnden ombads sarskilt redogdra for vilka atgarder
som myndigheten vidtagit nar det galler barnens rétt att fa behalla
sitt sprak och sin kultur och hur detta har tillgodosett under
omhéndertagandet. Forvaltningen svarar i yttrandet att namnden har
beaktat barnens rtt till sitt sprak och ursprung genom att anméla
barnen till modersmalsundervisning utifran moderns 6nskemal om
att barnen ska ha tillgang till det finska spraket. Under beredningen
av remissvaret, har det dock uppmérksammats att det saknas lokala

rutiner for att mer konkret dokumentera vilka dnskemal om tillgang
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till kultur, sprak och ursprung som det finns vid
familjehemsplaceringar utanfor det egna hemmet och natverket,
nagot som namnden kommer att arbeta vidare med. JO har dnnu inte

inkommit med beslut i drendet efter namndens svar pa anmalan.
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Riskanalyser

I avdelningens styrdokument for systematiskt kvalitetsarbete
framkommer att den som bedriver socialtjanst eller verksamhet
enligt LSS ska fortlpande bedéma om det finns risk for att
handelser skulle kunna intr&ffa och som medfor brister i
verksamhetens kvalitet. | riskanalysen bedéms sannolikheter for
olika o6nskade hé&ndelser och dess konsekvenser. Riskanalysen gors

fortlépande och ska 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 sétt 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 genomfora och
dokumentera riskanalyser. Enheterna har kommit olika langt i
implementeringen av att anvanda ILS for arbete med

kvalitetsprocessen.

| foregaende ars kvalitetsherattelse rekommenderades att en
uppféljning av om enheterna arbetar systematiskt med riskanalyser
ska inkluderas i 2022 ars kvalitetsheréttelse. Information om
arbetssatt samt utvecklingsbehov har inhdmtats fran respektive

enhet och redovisas sammanfattat nedan.

Enheten for arbete och forsorjning

Enheten arbetar aktivt i ILS under 2022 (SOSFS-modulen). | detta
arbete ingar att genomfdra riskanalyser. Inga behov av utveckling
har lyfts.
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Enheten for barn och unga
Enheten uppger att riskanalyser genomforts och dokumenterats

tertialvis.

Enheten for vuxna

Enheten for vuxna har vi genomfort 16pande riskanalyser under
2022 for att forebygga kvalitetsbrister. Riskanalyserna har inte
systematiserats pa sa vis att de sker utefter en bestamd frekvens
utan har istallet genomforts i samband med resultat fran
egenkontroller, avvikelser och/eller lex Sarah men dven genom

chefernas observation av arbetssatt inom grupperna.

Utvecklingsbehov och risker har darefter diskuterats inom ramen
for enhetens ledningsgruppsmoten. Aterkoppling géllande
genomforda egenkontroller, inkomna avvikelser och lex Sarah ar
punkter pa dagordningen for enhetens ledningsgrupp, som sker
varje vecka, dar eventuella kvalitetsbrister eller utvecklingsomraden
kan uppmarksammas och atgardas. Dokumentationen har saledes
skett inom ramen for minnesanteckningar fran

ledningsgruppsmaoten.

Under 2023 ska arbetet med fortlépande riskanalyser systematiseras
da enheten planerar att, i samband med varje tertialrapportering,
genomfora riskanalys dér vi ska vaga samman alla egenkontroller,
avvikelser, lex Sarah, synpunkter och klagomal samt dvriga
observationer. Riskanalysen ska dokumenteras i en framtagen mall.

Riskanalyser kommer genomforas oftare om behov uppstar.

Enheten for personligt stod

Enheten genomfor riskanalyser I6pande samt vid behov. Rutinen &r
att enheten reviderar riskanalyserna tva ganger per ar, och oftare vid
behov. Enheten ser ett fortsatt utvecklingsbehov kring att

implementera kvalitetsledningssystemet ute i verksamheterna och
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bland medarbetare. Arbetet sker ute pa verksamheternas moten i
och med att alla &r delaktiga under punkten kvalitetsledningssystem;
manadsrapportering. | enhetens manadsrapport finns alla led med
som har en koppling till kvalitetsledningssystem och

forbattringsarbete, inkluderat arbete med riskanalyser.

Resursenheten

Resursenheten utfor egenkontroller enligt SOSFS 2011:9 utifran en
upprattad egenkontrollplan. Under 2022 pabdrjades ett arbete med
att systematisera dessa egenkontroller ytterligare. Enhetens
Metodutvecklare &r stodfunktion till enhetens chefer i detta arbete.
Enhetens egenomfdrda egenkontroller dokumenteras i mall for
dokumentation av egenkontroll och sparas i gruppdisk samt pa
samarbetsyta for systematiskt kvalitetsarbete i Bromma, Socialtjanst
och fritid. Utover detta utfors riskanalyser infor
verksamhetsforandringar samt riskanalyser gallande brukare da nya
bestéllningar inkommer. 2023 kommer egenkontroller laggas in i

ILS dar riskanalyser ingdr som en del i processen.
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Rutiner och processer

Avdelningen ska identifiera, beskriva och faststalla de processer i
verksamheten som behévs for att sdkra en god kvalitet. En process
definieras som en serie aktiviteter som skapar ett resultat som utgor ett
mervarde for den enskilde. Andra viktiga kdnnetecken for en process
ar att den har en valdefinierad borjan och slut. I varje process ska vi
identifiera de aktiviteter som ingar och bestamma aktiviteternas
inbdrdes ordning. Processerna ska beskrivas 6verskadligt, 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 utféras
och hur man sékerstéller att medarbetarna arbetar i enlighet med de

framtagna och faststéllda rutinerna.

| foregaende ars kvalitetsberattelse rekommenderades att en
uppféljning av om enheterna arbetar systematiskt med rutiner och
processer ska inkluderas i 2022 ars kvalitetsberattelse. Information om
arbetssatt samt utvecklingsbehov har inhamtats fran respektive enhet

och redovisas sammanfattat nedan.
Enheten for arbete och forsorjning

Behovet av rutiner identifieras pa olika nivaer och det ar
metodutvecklaren som har huvudansvar for att upprétta de rutiner som
saknas. Enheten har en uppfdljningsfil dver alla rutin- och
informationsdokument dar det framkommer nar innehallet behéver
foljas upp, det ar metodutvecklarens ansvar att se till att alla rutiner
uppdateras kontinuerligt. Alla rutiner och informationsdokument har
sammanstallts i tjanstekartor som redogor for hela
utredningsprocessen, bade vad det galler ekonomiskt bistand och
relationsvald. Alla nyanstallda far en genomgang av enhetens
tjanstekartor med olika fokus beroende pa vad den nyanstallde ska
arbeta med, det & metodutvecklarens ansvar att halla i genomgangarna

av tjanstekartorna. Arbetsséttet har fungerar val inom enheten, dock
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har enheten som utvecklingsomrade att involvera hela
arbetsgruppen, bade vad det galler kvalitetsarbete och i arbetet med

verksamhetsplanen.
Enheten for barn och unga

Samtliga av enhetens rutiner finns i en excelfil tillgangliga for hela
enhetens medarbetare dar det framkommer nér rutinen &r beslutad
och nar den senast ar reviderad. Metodutvecklare pa enheten
ansvarar fOr att se dver att rutiner revideras tillsammans med
enhetens ledningsgrupp, vid behov gors medarbetare delaktiga i
upprattandet av nya rutiner alternativt revidering av rutiner. Vid
revidering av rutin dar medarbetare inte har delaktiggjorts har
bitrddande enhetschef ansvar att informera om revideringen av
rutinen till respektive grupp. Arbetssattet kring rutiner har fungerat
bra, det finns dven planering for 2023 avseende hur medarbetare ska
delaktiggoras i enhetens olika processer da det under 2022
uppmarksammats ett utvecklingsbehov. Vidare kommer enhetens
metodutvecklare bjudas in kontinuerligt under arets gang till
gruppmdaten for att ge information om resultat av egenkontroller och

ha gemensam dialog kring egenkontrollerna.
Enheten for vuxna

Enheten har upprattat rutingrupper inom respektive verksamhetsomrade,
funktionsnedsattning (barn och vuxna), beroende samt socialpsykKiatri.
Rutingrupperna har i uppdrag just nu att ga igenom befintliga tjanstekartor
med tillhdrande rutiner. Under 2023 kommer enheten dven att arbeta med
olika fokusomraden fokusgrupper har skapats inom omradena
samsjuklighet, motiverande samtal (MI), barnratt och vald i nara relation.
Inom ramen for fokusgrupperna (som bestar av representanter fran alla
verksamhetsomraden inom enheten) kommer vi att fortsatt utveckla
arbetssétt samt kompetens vilket i sig dven kan leda till revidering av
enhetens tjanstekartor och rutiner. Enheten har inte hunnit arbeta inom

rutingrupperna under en langre tid och fokusgrupperna befinner sig i
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uppstartlage varfor det ar svart att redan nu utvardera dessa
tillvdgagangssatt men an sa lange (vad galler rutingrupperna) har det
fungerat vél och flera revideringar samt tillkomst av nya rutiner har skett.

Enheten for personligt stod

Enheten arbetar I6pande med att implementera
kvalitetsledningssystemet ute i verksamheterna och bland
medarbetare. Arbetet sker ute pa verksamheternas moten i och med
att alla &r delaktiga under punkten kvalitetsledningssystem;
manadsrapportering. | var manadsrapport finns alla led med som har
en koppling till kvalitetsledningssystem och forbattringsarbete. Pa
enhetsovergripande niva upprattar och reviderar enheten rutiner och
processer minst en gang per ar samt vid behov. Detta arbete sker i
en arbetsgrupp dar verksamhetsutvecklare & sammankallande, dar
ar uppdraget aven att titta pa hur enheten ska fa
kvalitetsledningssystemet att i praktiken bli lattillgangligt och
tillampningsbart for medarbetare, det & en utmaning inom enhetens

verksamheter.

Arbete med kvalitetsledningssystemets alla delar sker utifran saval
huvudprocess (tjanstekarta) men éven kopplat till andra processer
exempelvis samverkan med LSS-hadlsan samt myndighet. Enhetens
parmstrukturer ses over for att tydliggora och sakerstalla en enhetlig

information.
Resursenheten

Enhetens metodutvecklare har i uppdrag att utveckla det
systematiska kvalitetsarbetet inom enheten, detta sker i tat
samverkan med enhetens ledningsgrupp. Ledningsgruppen har tider
avsatta for workshop varannan vecka da diskussioner fors och
egenkontroller planeras. Metodutvecklare ansvarar for planering av

dessa tillfallen i samrad med enhetschef.
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Enhetens Metodutvecklare har tillsammans med bitrddande
enhetschefer under 2022 pabdrjat ett arbete med att upprétta,
revidera och forankra rutiner och processer verksamheterna, i
samband med detta upprattas tjanstekartor som fardigstalls vartefter.

Detta arbete kommer att fortga under 2023.
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Ovrigt kvalitetsarbete

En verksamhet, enheten for arbete och forsorjning, har deltagit i
Stockholms stads kvalitetsutmarkelse for 2022. Fyra
verksamhetsuppféljningar har genomférts inom bostad med sarskild

service i egen regi.

Kvalitetsutmarkelse 2022

Enheten for arbete och forsorjning deltog i Stockholms stads
kvalitetsutméarkelse 2022. Enheten upplevde deltagandet var larorikt
och visade pa hur mycket bra saker enheten gér men ocksa var
enheten kan bli battre. Arbetsgruppens delaktighet och all berém
och feedback de fick fran examinatorerna efter deras platshesok

upplevdes som det mest positiva.

De styrkor som lyftes fram var bland annat enheten strukturerade
uppféljnings- och utvarderingsmetoder som finns val etablerade
inom enheten. Ett av enhetens utvecklingsomraden var att

tydliggora den réda traden i malkedjan for enhetens arsmal.

Enheten kommer att stélla upp i Kvalitetsutmarkelsen dven 2023 da
det varit ett bra sétt att fortsétta arbeta med det systematiska
kvalitetsarbetet och ett roligt satt att gora hela arbetsgruppen
delaktig i det arbetet.

Verksamhetsuppfdljningar i egen regi

Verksamhetsuppfdljningar inom egen regi ar en del av namndens
styrning, uppfdljning och kontroll av verksamheterna. Avdelningen
har under aret genomfort verksamhetsuppfoljning hos foljande

verksamheter som bedrivs i egen regi:

e Boendestddet i Bromma

e Bromma avlésning/ledsagning/personlig assistans
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e Prastgardens gruppbostad
e Blackebergsbackens gruppbostad

Verksamhetsuppfoljningar ar ett viktigt verktyg for intern tillsyn
oOver att verksamheterna i egen regi bedrivs i enlighet med
uppstallda krav och kvalitetsmal. Verksamhetsuppfoljningarna har
redovisats for ndmnden i januari 2023 (dnr BRO 2022/462).

Den samlade bedémningen av de genomférda
verksamhetsuppfoljningarna ar att verksamheterna bedriver en god
och saker verksamhet, med visst behov av utveckling. Det kvarstar
en del atgarder gallande framtagande av rutiner, vilka ska

fardigstallas under 2023 ars forsta tertial.

Gemensamt for uppféljningarna har varit att de ofta kan redogéra
for arbetssatten muntligen, men att det tidvis saknas skriftliga
rutiner. Skriftliga rutiner ar viktiga for att tydliggora forvantat
arbetssatt/aktiviteter for att uppna en god kvalitet i utférandet, samt
tydliggora ansvarsfordelningen i utférandet. Saknas skriftliga
rutiner som ar forankrade finns en risk att medarbetare gor pa olika

sétt och att kvaliteten skiljer sig i utférandet.

I uppféljningen av verksamheterna finns ocksa mer langsiktiga
utvecklingsomraden att arbeta vidare med. Det handlar exempelvis
om att forbattra dokumentationen i journaler och
genomforandeplanen. Brukarens delaktighet kan ofta synliggoras i
dokumentationen i hégre grad. Systematisera egenkontroller av

rutiner samt riskanalyser ur ett kvalitetsperspektiv kan forbéttras.

Hinder for att forbattra det systematiska kvalitetsarbetet som
uttryckts under uppfdljningarna har varit bland annat att det varit en
anstrangd situation inom utférarverksamheterna, sarskilt inom

enheten for personligt stod. Det handlar om svarigheter med
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kompetensforsérjningen inom verksamheterna - bemanningsfragor
och att rekrytera personal med adekvat utbildning. Arbete kring
bemanning upptar mycket av ledningens tid. Det har &ven varit en
Okad personalomsattning bland de bitrddande cheferna inom
enheten. Pandemin foljt av nya utmaningar har begrénsat
mojligheten att arbeta mer systematiskt med kvalitet och
forbattringsarbete.

Enheten for personligt stod har under aret anstallt en
verksamhetsutvecklare och Resursenheten en metodutvecklare for
att kunna arbeta mer fokuserat kring det systematiska
kvalitetsarbetet. Ett utvecklings- och kvalitetsforum har borjat
traffas regelbundet inom avdelning socialtjanst och fritid med
metodutvecklare, verksamhetsutvecklare och
verksamhetscontrollers for att kunna diskutera fragor kring
avdelningens kvalitetsarbete och struktur tillsammans, och dela

goda exempel.

ILS kvalitetsledningssystem

Arbetet fortgar med att digitalisera ett kvalitetsledningssystem inom
ramen for stadens integrerade ledningssystem, ILS. Det digitala
systemet har gemensamma huvudprocesser och delprocesser i
enlighet med socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2011:9) inom
hela socialtjansten, inklusive aldreomsorgen. Respektive avdelning
och enheter skapar darefter egna arbetssatt och egenkontroller
utifran lokala forutsattningar och arbetsuppgifter. Syftet med att
digitalisera kvalitetsledningssystemet ar att skapa ett verktyg som
ska underl&tta och tydliggora for chefer att leda, planera,
kontrollera, félja upp och utvardera verksamheten. Under 2022 har
enheten for barn och unga, enheten fér vuxna och enheten for arbete
och forsérjning implementerat kvalitetssystemet och enheten for

personligt stod och resursenheten paborijat arbetet.
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Analys och sammanfattande
beddmning

Syftet med denna kvalitetsberattelse &r att ge en samlad bild av
kvaliteten inom avdelning Socialtjanst och fritid under 2022 med
utgangspunkt i de tre fokusomradena Réattssakerhet och séker
verksamhet, Bemdtande samt Delaktighet, sjalvbestdmmande och
integritet. Syftet har &ven varit att bedéma hur arbetet med att
systematiskt och fortlépande utveckla och sdkra kvaliteten har
bedrivits i verksamhetens olika delar.

Sammanfattande beddmning och
utvecklingsomraden

Resultat av avdelningens kvalitet

Den sammanfattande beddmningen av avdelningens kvalitet 2022
inom de tre fokusomradena &r att det bade finns goda resultat samt
forbattringsmojligheter. Nedan listas ndgra av avdelningens goda
exempel och utvecklingsomraden utifran genomforda

egenkontroller.

Goda exempel

e Flera planerade atgarder har tillkommit till f6ljd av
egenkontroller inom dokumentation (A).

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

e En dvervdagande andel av brukarna har uppgett att de blir vél
bemotta av personalen inom daglig verksamhet och bostader
med sarskild service (LSS) och resultaten har 6kat sedan
2021 (D).
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e Andelen brukare som i brukarundersdkning uppger att de
blivit diskriminerade (LSS) har minskat (D).

e Upplevelsen av delaktighet i utférandet av insats, bostad
med sérskild service SoL, har ¢kat (E).

e Andelen forandringsplaner som upprattats inom enheten for
arbete och forsorjning har 6kat markant sedan foregaende ar
(E)

e Placerade barns uppfattning och installning till varden fanns

med i samtliga 6vervdganden/omprévningar (E).

Utvecklingsomraden

e Skyndsamma skyddsbedémningar ska alltid géras nér
orosanmaélningar géllande barn och unga inkommer (A).

e Det finns fortsatt behov av att 6ka andelen
genomfdorandeplaner i arenden géllande ensamkommande
barn. Kvaliteten i de aktuella genomfdrandeplanerna
behover 6ka och personliga utgifter ska beaktas och
dokumenteras vid uppféljning (A).

e Andelen utredningar inom barn och unga som 6verskrider
lagstadgad utredningstid behdver minska (A).

e De lagstadgade, och i 6vrigt beslutade, utredningstiderna
maste hallas, framforallt avseende barn och unga men éven
vuxna med beroendeproblematik (A).

e Andelen uppréttade genomfdrandeplaner behdver 6ka inom
enheten for vuxna (E).

e Dokumentationen behdver 6ka géllande information om nér
placerade barn uttryckt sin installning (E).

e Andel barnsamtal i samband med férhandsbedémningar
behdver 6ka och i annat fall ska en motivering alltid finnas
dokumenterad (E).
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e Barns delaktighet ska finnas med under hela utredningens
gang, detta ar ett utvecklingsomrade och behover
systematiseras (E).

e Information till brukare inom socialpsykiatrin géallande
valfrihet behdver dka (E).

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

genomforas.

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

rapporteras.

Avdelningens systematiska kvalitetsarbete

Den sammanfattande bedémningen av hur avdelningens enheter
arbetar systematiskt med kvalitetsarbete &r att det i huvudsak
fungerar vél. Samtliga enheter bedéms ha utokat systematiken i
kvalitetsarbetet vilket bedoms ha paverkats av att alla enheter under
aret haft en metodutvecklare eller verksamhetsutvecklare med ett
konkret uppdrag att driva och utveckla kvalitetsarbetet inom
respektive enhet. Uppréttandet av ett forum dar metodutvecklare,
verksamhetsutvecklare samt verksamhetscontroller har &ven
paverkat kvalitetsarbetets utveckling positivt och mojliggor till att
dela goda exempel och arbeta fram gemensamma arbetssatt inom
avdelningen. Visst behov av utveckling foreligger. Inom nagra

enheter behover avvikelserapportering 6ka, det skiljer sig éver
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avdelningen géllande omfattningen av avvikelserapporter.
Avsaknad eller fa rapporter bedéms inte handla om att det inte sker
kvalitetsbrister, utan att man inte anvander avvikelserapportering
som ett systematiskt verktyg for att uppmarksamma negativa
héndelser kopplat till kvalitet. Samtliga enheter inom avdelningen
behover fortsétta utveckla det systematiskt kvalitetsarbete utifran
respektive enhets utvecklingsbehov. Avvikelserapportering,
egenkontroller, riskanalyser och rutinarbete behéver ske
systematiskt och enligt rutinerna for att identifiera kvalitetsbrister
och vidta atgarder for att utveckla verksamheterna. Systematiskt
arbete med riskanalyser &r viktigt for att férebygga kvalitetsbrister.
Detta arbete bedéms framjas genom gemensam dokumentation da
det under 2022 med fortséttning 2023 inkluderas i forvaltningens

integrerade ledningssystem (ILS).

Inom socialtjanstens verksamheter finns en utmaning att prioritera
utvecklingsarbete da andra handelser behéver hanteras har och nu.
Dérav &r det av sarskild vikt att arbetet med att forbattra kvaliteten

systematiseras inom enheterna och att avsatta tider prioriteras.

Goda exempel

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

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

e En enhet har deltagit i kvalitetsutméarkelsen 2022 vilket lett
till en positiv utveckling av det systematiska kvalitetsarbetet.

e Regelbundna sammanstallningar av resultaten fran
avvikelser samt analys och atgarder pa 6vergripande niva (i

enlighet med rutin géllande avvikelserapportering) har skett
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mer systematiskt inom enheterna i och med nytt arbetsséatt

och dokumentation i framtagen mall fér sammanstéllning.

Utvecklingsomraden

e Arbetet med att ta fram och uppdatera innehallet i
avdelningens tjanstekartor (rutiner och processer) maste
fortsatta i syfte att sakerstélla den Gvergripande
rattssékerheten.

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

e Avvikelserapportering behtver ske systematiskt inom
samtliga enheter.

e FOr avvikelser som sker systematiskt behdver enheterna ta
fram atgarder och arbetssatt for att eliminera
kvalitetsbristerna tillsammans med medarbetare. Analyser
kring hur avvikelserna ska leda till forbattring i
verksamheten kan 6ka.

e Synpunkter och klagomal behover fangas upp,
sammanstallas och analyseras inom enheterna for att kunna
hjalpa verksamheten att utvecklas. Ett utvecklingsomrade
som kvarstar ar hur enheterna har tagit tillvara pa resultaten
av synpunkter och klagomal och synliggora detta i det
fortsatta kvalitetsarbetet inom avdelningen.

Utifran denna kvalitetsberattelse och den sammanfattande
bedémningen gar det att se manga positiva tendenser inom
avdelning Socialtjanst och fritid. De utvecklingsomraden som dock
finns ar framst inom rattssaker och saker verksamhet och

delaktighet vilket &ven bor vara fokus for kvalitetsarbetet 2023.



