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Forslag till beslut
Socialnimnden foreslas besluta

att avge yttrande till inspektionen for vard och omsorg enligt forslag

Sammanfattning

Arendet

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) genomforde under hosten 2018 en inspektion.
Inspektionen avsdg myndighetsutévningen inom barn och ungdomsvarden. IVO granskade
dokumentationen i drenden dér utredningen inte inletts, utredningar och placeringsérenden. I
samband med inspektionen intervjuades handldggare och chefer.

IVO kritiserar socialnimnden for brister 1 flera delar av handlaggningsprocessen. Kritiken
avser

e Aktualiseringar (utredning inleds inte utan dréjsmal och utredning har inte alltid
inletts trots uppgift om vald)

e Handlidggningen (drdjsmal att underrétta virdnadshavare att utredning inletts, l1dnga
utredningstider utan att anledning dokumenterats och beslut om forlangd utredningstid
har inte fattats da utredning pagdr lingre 4n fyra méanader)

e Beslutfattande (vardplanerna beskriver inte varden, aktuella vardplaner saknas)

e Verkstillighet (genomforandeplaner saknas, dvervigande av vird och
umgéngesbegransningar sker inom lagstadgad tid, uppf6ljningarna brister avseende
enskilda samtal med barnen, brist pd kontakt med vdrdnadshavare och barnets hélsa
och utveckling framgar inte)

Nagra av bristerna avser enstaka drenden och for dessa behovs ytterligare implementering och
genomgang av rutiner pa utredningsenheterna. For andra brister s som uppfoljningar och
overviaganden krivs utbildningsinsatser och tydligare rutiner.

Postadress: Uppsala kommun, socialférvaltningen, 753 75 Uppsala
Besoksadress: Stationsgatan 12 « Telefon: 018-727 00 00 (vdxel)
E-post: socialforvaltningen@uppsala.se
www.uppsala.se



De étgirder som fOreslas r fortsatt arbete med aktiviteter som paborjades fore inspektionen
sd som att ta fram och implementera olika handlaggningsrutiner. Att forvaltningen fortsétter
och fordjupar arbetet med signs of safety. Att forvaltningens samtliga handléggare far
genomfora SKL:s webutbildning 1 forbattrad dokumentation.

Socialforvaltningen

Kaisa Bjornstrom
Direktor
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Ert dnr SCN-2018-0208
Uppsala kommun
Socialndmnden
753 75 UPPSALA
Arendet
Tillsyn av individ-och familjeomsorgen (IFO) i Uppsala kommun
avseende namndens hantering av drenden avseende barn och unga
gdllande inkomna anmélningar och ansdkningar, handldggning av
utredningar samt uppf6ljning av varden. Inspektionen for vard och
omsorg (IVO) har dven foljt upp vissa delar i tidigare beslut med
diarienummer 8.5 —29308/2016 samt ndmndens hantering av inkomna
klagomaél och synpunkter.
Beslut
Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har konstaterat foljande
brister:

e en beddmning av om barnet eller den unge &r i behov av
omedelbart skydd har inte alltid gjorts nir en anmélan inkommit
som ror en person som &r 20 &r eller yngre

e anledningen till att barn inte kommit till tals i
forhandsbedémningar dér utredning inte har inletts har inte
dokumenterats

e utredningar har varken inletts eller inletts utan dréjsmal nér
uppgifter om att barn kan ha utsatts for vald av en nérstdende
eller bevittnat vald av eller mot en nérstaende kommit till
ndmndens kdnnedom

e utredning har inte inletts utan dréjsmal nér en ansdkan
inkommit till ndmnden

e enskilda som berdrs av en utredning om socialnimnden behdver
ingripa till ett barns skydd eller stdd har inte genast underréttats
om att en utredning inletts

e utredningar avseende barn sker inte skyndsamt och avslutas inte
inom fyra ménader

e risken fOr att barnet kan bli utsatt for ytterligare vald av en
nirstdende eller bevittna ytterligare véld av eller mot en
nérstdende bedoms inte alltid i utredningarna

e varden gillande placerade barn 6vervigs/omprovas inte alltid
minst var sjdtte ménad

e beslut om umgingesbegriansning 6vervigs inte var tredje manad

Inspektionen for vard och omsorg Telefon 010-788 50 00 Fax +46 010-788 56 46
Box 423 registrator.mitt@ivo.se Org nr 202100-6537

701 48 Orebro

www.ivo.se



Inspektionen for vard och omsorg  Dnr 8.5-12537/2018-26 2(14)

e vardplaner uppréttas inte alltid och de vardplaner som uppréttats
har brister

e genomforandeplaner upprittas inte alltid och de
genomfOrandeplaner som uppréttats har brister

e nidmnden har inte noga foljt upp varden av de barn och

ungdomar som vérdas i familjehem, jourhem, stodboende eller
HVB

e utredningen av mottagna klagomal och synpunkter pa
verksamhetens kvalitet dokumenteras inte

IVO begiér med stod av 13 kap. 5 § socialtjanstlagen (2001:453), SoL,
att nimnden redovisar sin instillning till de brister som IVO
konstaterat. Redovisningen ska dven innehalla de eventuella dtgarder
som ndmnden har vidtagit eller planerar att vidta for att komma till ratta
med bristerna samt uppgift om nér atgirden genomfordes eller kommer
att genomforas. Vidare 6nskas uppgifter om hur nimnden sikerstéller
att vidtagna atgirder far 6nskad effekt i ndimndens fortsatta
handldggning av drenden samt vem som ansvarar for atgarderna.

Redovisningen ska ha inkommit till IVO senast den 7 juni 2019.

IVO kan komma att fatta beslut om att foreldgga ndmnden att vidta
atgérder om bristerna inte avhjalps.

Skalen for beslutet

Némnden har redogjort for en del atgirder som vidtagits alternativt
planerar att vidtas med anledning av konstaterade brister. Dessa
atgarder skulle enligt IVO delvis kunna avhjélpa vissa brister. Da
tillsynen visar pd omfattande brister vill IVO att ndimnden mer
ingédende redogdr for hur ndmnden ska kunna avhjalpa bristerna samt

sdkerstélla att dessa inte upprepas i enlighet med vad som framfors
ovan.

De omréden som granskats dar IVO inte funnit nagra brister kommer
inte att redovisas.

Né&mnden brister i vissa delar i arbetet med
férhandsbeddmningar avseende barn

En bedémning av om barnet eller den unge dr i behov av omedelbart
skydd har inte alltid gjorts ndr en anmdlan inkommit som rér en person
som dr 20 dr eller yngre

IVO bedomer att det dr en brist att ndimnden inte gjort en bedémning
om barnet eller den unge dr i behov av omedelbart skydd nér en
anmélan inkommit som rér en person som &r 20 ér eller yngre.
Némndens skyldighet att gora en omedelbar skyddsbedémning samt
dokumentera denna, ndr en anmélan som ror barn och unga inkommer
till ndmnden framgar av 11 kap. 1 a § SoL.
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Av de tolv granskade forhandsbedémningarna, dir nimnden beslutat att
inte inleda utredning, fann IVO i tva forhandsbedémningar att det av
dokumentationen inte framkommer om ndmnden gjort en omedelbar
skyddsbedémning nédr anmaélan inkom.

Anledningen till att barn inte kommit till tals i forhandsbedomningar
ddr utredning inte inletts har inte dokumenterats

IVO bedémer att ndmnden inte alltid dokumenterar anledningen till att
barn inte kommit till tals i forhandsbedémningar, dér utredning inte
inleds, vilket ar en brist och inte forenligt med 5 kap. 2 §
Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2014:5) om

dokumentation i verksamhet som bedrivs med stod av SoL, LVU, LVM
och LSS.

I en av de tolv granskade forhandsbedémningarna har nimnden inte
samtalat med barnet, som vid tidpunkten var sju &r gammal.
Anledningen till detta har inte dokumenterats.

Vid intervju med ledning framkommer att ndmnden sedan foregaende
tillsyn gjort en sdrskild egenkontroll avseende forhandsbedomningar
vilken visade att hanteringen av dessa sag bra ut. Enligt
internkontrollplanen ingér ocksa att vilja ut tva forhandsbedémningar
varje manad for granskning, vilket dven gjorts tidigare.
Socialsekreterarna innehar inte delegation att fatta beslut om att inleda
eller inte inleda utredning.

Utredningar har varken inletts eller inletts utan drojsmadl ndr uppgifter
om att barn kan ha utsatts for vald av en ndrstdende eller bevittnat vald
av eller mot en nérstdende kommit till namndens kdannedom.

IVO beddmer att nimnden brister da den i ett drende inte fattat beslut
om att inleda utredning efter att det inkommit en anmélan om att barn
kan ha utsatts for vald eller andra Gvergrepp av en nérstdende eller
misstanke om att ett barn kan ha bevittnat vald eller andra Gvergrepp av
eller mot en narstaende. Att nimnden ska inleda utredning i dessa fall
framgér av 6 kap. 1 § Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad
(SOSFS 2014:4) om vald i néra relationer. IVO noterar att nimnden
motiverar sitt beslut att inte inleda utredning b.1a. med att uppgifterna
ror faderns aggressivitet vilket nyligen &r utrett av ndmnden, samt att
oron inte motiverar att inleda utredning géllande barnet da konflikten
ror ett dldre syskon och fadern. IVO kan dock konstatera att det i
anmdlan framkommer allvarliga uppgifter om véald mot det dldre
syskonet samt att det inte ar utrett hur det yngre syskonet paverkats av
situationen i hemmet och om denne ev. bevittnat véldet. IVO:s
bedomning ar darfor att utredning skulle ha inletts pa det yngre
syskonet.

Néamnden har i ett d&rende dven véntat 14 dagar med att inleda utredning
vilket IVO anser vara for lang tid da det av 6 kap. 1 § SOSFS 2014:4
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dven framgar att utredning i dessa fall ska inledas utan drgjsmal. IVO
menar att 6 kap. 1 § SOSFS 2014:4 ska tillimpas da det av utredningen
framgér att den inleds med anledning av hoten.

Den ena anmadlan, som &r aktualiserad pa ett yngre syskon till den
berdrde i anmélan, inkom till nimnden frén en fritidsgérd dér ett dldre
syskon, f6dd 2003, for personal bland annat har uttryckt att hen inte far
gé ut pé hela sommaren och att fadern ska ha kommit in pa dennes rum
och slagit sonder saker i rummet samt slagit hen pa stjédrten och sagt att
hen ska vara hemma och ta hand om sina syskon hela sommaren.
Vidare framkommer att foréldrarna ska jobba till klockan 22.00 varje
kvéll. Den berérde har fyra yngre syskon. Vidare framkommer att
fadern ska ha upptritt véldigt aggressivt och hotfullt. Fadern ska dven
ha hotat den unge i skolan framfor lérare och elever. Vidare uttrycker
personalen i anmélan en oro huruvida barnet samt dennes mindre
syskon har det hemma och man &r oroliga Gver den unges sociala
utveckling. Ndmnden motiverar beslutet att inte inleda utredning b.la.
med att uppgifterna rér faderns aggressivitet vilket nyligen &r utrett av
namnden, samt att oron inte motiverar att inleda utredning pa barnet da
konflikten rér det dldre syskonet och fadern. Vidare framkommer att
faderns aggressiva beteende har varit ként av socialtjénsten sedan
tidigare och att modern dé har bedémts kunna ge det skydd och stod
som barnen ar i behov av. Det dldre syskonet uppger i samtal med
socialtjinsten i forhandsbeddmningen att fadern inte brakar med de
yngre syskonen och att fadern dr extra straing mot hen. Modern samt det
dldre syskonet uppger vidare i samtal med socialtjénsten att de yngre
syskonen aldrig lamnas ensamma hemma da deras kusin stéller upp och
passar dem vid behov.

I forhandsbedomningen géllande det yngre syskonet framkommer att
det dldre syskonet blivit utredd av socialtjansten. Det framkommer inte
att det yngre syskonet tidigare blivit utredd.

I en anmilan fran polisen framkom uppgifter frén polismyndigheten
rorande att fadern till fyra barn ska ha hotat mamman till barnen via
telefonen vilket barnen inte ska ha hort. En forhandsbedomning av
uppgifterna saknas men i den granskade utredningen framgar att
utredning inletts 14 dagar efter att anmélan inkom. Av utredningen
framgér att utredning inleds utifran att pappan hotat mamma G&ver
telefon.

Vid intervju med ledningen framkommer att utredning inleds
omgaende om det framkommer uppgifter om vald samt att det finns
checklistor som foljs. En sérskild grupp har skapats sedan foregdende
tillsyn som handlagger arenden avseende véld, Teamet for valdsutsatta
barn (TVB). Stickprover har gjorts i samband med att arbetet kring
vald foljts upp. Vid intervju med socialsekreterare framkommer att
rutiner finns avseende handldggning av valdsdrenden.
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Utredning har inte inletts utan drdjsmdl efter att ansokan har kommit
till ndmndens kinnedom

IVO beddmer att nimnden brister da utredning inte inletts utan
drdjsmal vid ans6kan om insatser. I 11 kap. 1 § SoL framgar bl.a. att
socialndmnden utan dr6jsmal ska inleda utredning av vad som genom
ansokan kommit till nimndens kdnnedom och som kan foranleda nagon
atgird fran ndmnden. IVO anser att di utredning alltid ska inledas vid
ansokan finns i de flesta fall ingen anledning att avvakta ett sddant
beslut. Av forarbeten (prop. 2012/2013:10 s. 50) framgar att den regel
om en tidsgréns pa 14 dagar (se 11 kap. 1 a § SoL) for beslut om
utredning ska inledas eller inte endast géller anmélningar. Ansokningar
ska alltid utredas och utredning ska inledas utan dr6jsmal.

I en granskad utredning fann IVO att ndmnden dr6jt sex dagar med att
inleda utredning efter att ans6kan inkom. Ansdkan avseende
familjesamtal inkom 180119 fran en vardnadshavare och utredning
inleds 180125.

Né&mnden brister i vissa delar i arbetet med utredningar
avseende barn

Enskilda som berdrs av en utredning om socialndmnden behover
ingripa till ett barns skydd eller stod har inte genast underrdttats om
att en utredning inletts

IVO beddmer att det &r en brist att ndmnden inte alltid underréttar de
som berdrs av en utredning avseende barn att en sddan inletts och att
nir nimnden underréttar den som berdrs inte alltid gor det genast. Detta
ska genast goras i enlighet med 11 kap 2 § SoL. om inte sdrskilda skil
foreligger. Det har inte framkommit att det finns sérskilda skil som
talar emot att underrittelse ska ske. Nar och pa vilket sétt barnets
vardnadshavare har underréttats om att ndimnden inlett en utredning och
om och i sa fall nér och pa vilket sitt barnet har underréttats ska
dokumenteras enligt 5 kap. 3 § SOSFS 2014:5.

I en utredning framkommer att ena vardnadshavaren informerats 26
dagar efter att utredning inletts, det framgér ingen motivering avseende
anledningen till detta. I en annan granskad utredning framkommer inte
av dokumentationen att vardnadshavarna har informerats att utredning
har inletts. Den forsta dokumenterade kontakten med berérd familj sker
via telefon 51 dagar efter att utredning inletts. Vidare framgar inte att
ndgra forsok har gjorts att nd vardnadshavarna tidigare. I en annan
granskad utredning framkommer inte av dokumentationen att ndgon av
vardnadshavarna har informerats om att utredning har inletts.

Utredningar avseende barn sker inte skyndsamt och avslutas inte inom
Jfyra manader

IVO bedémer att ndimnden brister da utredningar avseende barn inte
sker skyndsamt och utredningar avslutas inte inom fyra ménader i
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enlighet med 11 kap. 2 § SoL. IVO kan konstatera att nimnden i vissa
fall har fattat beslut om forléngd utredningstid i enlighet med 11 kap. 2
§ SoL. IVO vill fortydliga att besluten om forlangd utredningstid inte ar
granskade.

IVO vill papeka att om utredningar hanteras pa ett icke skyndsamt sétt
och inte gors inom rimlig tid innebdr det att barn riskerar att utséttas for
undvikbar skada, i den man de har behov av skydd och stod som inte
har uppmarksammats sd snart som kunnat ske. Vidare kan det vara
anstrangande och péfrestande for enskilda att ha pAgaende utredningar
och utredningarna ska dven av den anledningen inte paga langre dn
nddvéndigt. Av forarbetena framgar att den lagstadgade tidsgransen for
en utredning, dvs. fyra ménader, inte ska ses som en normal
utredningstid utan som en bortre grans. Under utredningens gang ska
barn, unga och deras fordldrar vara delaktiga och kontinuerligt fa
information sé att utredningsprocessen blir begriplig och forutsédgbar
(prop. 2012/13:10 s 56).

Justiticombudsmannen (JO 1546-2012) har uttalat kritik mot en
socialndmnd da barnavardsutredningar inte bedrivits framat med
tillracklig kraft, dar det t.ex. forflutit manader mellan nimndens
utredningsatgéirder.

I en av de sex granskade utredningarna bedémer IVO att utredningen
inte har bedrivits skyndsamt, trots att utredningen ar avslutad inom fyra
manader. Utredningen inleds den 23 augusti 2017 utifrdn en anmélan
dér det framgar att fadern till barnet hotat modern. Det sker inga
utredningsatgérder alls under sju veckor fran att utredning inleds till att
forsta kontakten togs med modern i familjen i form av ett
telefonsamtal. Utover detta bestdr utredningen av ett méte med modern
18 dagar efter telefonsamtalet, ett mote med fadern tre dagar efter det
samt ett avslutande samtal ca sju veckor senare, dock framgar inte med
vem eller vart samtalet halls. Utredningen avslutas den 20 december
2017.

I en annan granskad utredning, ddr inkommen anmaélan beror att
modern till barnet beréttat for sjukvirden om att hon blivit misshandlad
av barnets far, bedomer IVO att utredningen inte bedrivits skyndsamt.
Av dokumentationen framgér att utredningen inleds den 29 september
2017 samma dag som anmélan inkom. Under utredningstiden har ett
samtal med det sjudriga barnet dgt rum forst 2,5 ménad senare dir

" barnet uppger att fadern slagit modern. Méten har dgt rum enskilt med
modern vid tre tillfdllen, forsta i oktober sen vidare ett i januari och ett
mote i februari. Vid mote med modern i januari 2018 uppger modern
att hilsan &r botten och att maken dagen innan férsdkt branna henne
med varm olja. Vid telefonsamtal tva dagar senare uppger modern att
situationen dr densamma och att valdet mot henne fortsétter. IVO
beddmer utifrdn uppgifterna att ndimnden i utredningen forhaller sig
passiv och agerar inte till skydd for barnet trots information genom
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flera inkomna anmélningar och samtal med modern och barnet dér det
framkommer att det fysiska och psykiska valdet fran fadern pagar.
Barnet ska dven ha bevittnat en del av det fysiska och psykiska valdet.
Under utredningstiden, som pagar drygt sex méanader har namnden
beslutat om forlangd utredningstid. Utredningen avslutas utan insats
den 21 mars 2018 och dé har barnet bevittnat vald under stor del av
utredningstiden.

Slutligen framkommer i en utredning, dér utredning inleds utifran
inkommen anmélan fran skolan, att den lagstadgade tidsgrinsen
overskridits med 25 dagar samt att beslut om forldngd utredningstid
inte har fattats.

IVO har infor inspektionen begirt in en lista pd namndens utredningar
géllande barn som avslutats under perioden 1 januari -30 juni 2018. Av
listan framgér att 24 av dessa har pagatt langre tid 4n fyra manader utan
att ndmnden fattat beslut om att forldnga utredningstiden. 11 av
utredningarna pagar mellan 3 till 25 dagar 6ver utredningstiden pa fyra
manader; 6 av utredningarna pagar 5 manader eller mer, 5 utredningar
pagar sex manader eller mer; 1 utredning pagar lite 6ver 8 manader och
1 utredning pégér lite 6ver 11 manader.

Vid intervju med socialsekreterare framkommer att enhetschefen gar
igenom utredningstiderna var 5-6 vecka samt att ndmnden gor
stickprovskontroller avseende utredningstider. Aven genomgangar av
arenden sker. Vid aterforingen av vad som framkom i granskningen
uppger representanter frdn ndmnden att det finns statistik pa
utredningarna och utredningstiden och att de har koll pa det, men pa
grund av bemanningsproblem har detta sldpat efter. Vidare
framkommer att ndimnden arbetat mycket med fragor om barn som blir
utsatta eller bevittnar vald.

Av ndmndens yttrande framkommer att flera enheter under hosten 2018
infort sa kallad ”daglig styrning” for att tydligt kunna folja de enskilda
drendena och var 1 processen de befinner sig. Arbetsséttet forvéntas ge
béttre kontroll och minska utredningstiderna.

Risken for att barnet kan bli utsatt for ytterligare vald av en nérstdende
eller bevittna ytterligare vdld av eller mot en ndrstaende bedoms inte
alltid i utredningarna

IVO bedomer att ndmnden inte alltid 1 utredningar som ror véldsutsatta
barn eller barn som bevittnat vald bedomer risken for att barnet
kommer att utséttas for eller bevittna ytterligare véld vilket ska
bedbémas i enlighet med 6 kap 1 § SOSFS 2014:4.

Vidare vill IVO erinra nimnden om de allménna rdden under 6 kap 1 §
SOSFS 2014:4. Dar framgar att socialndmnden bl.a. bor utreda barnets

behov av stéd och hjélpt akut, valdets karaktir och omfattning, valdets

paverkan pa barnet och dess relation till fordldrarna, barnets egen
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uppfattning om véldet etc. IVO har noterat att detta inte alltid framgér i
dessa utredningar.

I en granskad utredning, som inletts utifrdn anmélan fran sjukvarden
dar modern uppgett att hon blivit misshandlad av barnets far,
framkommer inte att ndgon bedémning gjorts géllande risken for om
barnet kommer att utsdttas for eller bevittna ytterligare vald. I
utredningen framkommer att endast ett samtal har 4gt rum med barnet
dér inga fragor stéllts om barnet sjélv blivit utsatt for vald. Vidare
framkommer ingen bedémning hur valdet kan ha péverkat barnet och
dess relation till fordldrarna, endast en redogérelse om hur vald i
allménhet kan paverka barn.

Né&mnden brister i vissa delar géllande uppféljining av varden av
placerade barn

Virden gillande placerade barn 6vervigs/omprévas inte alltid minst
var sjdtte manad

IVO beddmer att ndimnden inte alltid dverviger/omprovar varden minst
var sjitte manad géllande placerade barn. Av 6 kap. 8 § SoL respektive
13 § forsta stycket lagen (1990:52) med sérskilda bestimmelser om
vard av unga, LVU, framgar att nimnden, om ett barn vardas med stod
av SoL respektive 2 § LVU, minst en géng var sjatte manad ska
overviga om varden fortfarande behovs och hur varden bor inriktas och
utformas. Enligt 13 § LVU skall varden omprdvas inom sex manader
frén dagen for verkstilligheten av vardbeslutet.

I tva av tolv granskade drenden géllande placerade barn saknas
Overvidganden for den begérda tidsperioden 1 oktober 2017 till 1 april
2018. IVO noterar dven att det i tvd drenden saknas datum for nér
drendet Gvervigts i nimnden och 1 ett annat drende saknas datum och
giller inte aktuell insats. Av ndmndens lista géllande barn och
ungdomar under 18 ar som var placerade under perioden 1 oktober
2017 till 1 april 2018 fann IVO dven att nimnden gétt Gver tiden i sju
drenden samt att i 13 drenden har 6vervigande/omprdvning inte gjorts.

Vid intervju med ledning framkommer att i samband med att
enhetscheferna gir igenom drenden med respektive handldggare séa
stdms det av att Gverviganden gors var sjitte manad. I samband med
aterforingen av granskningen uppger representanter for nimnden att det
finns rutiner for nar 6verviganden/omprévningar ska till utskottet och
att nimndsekreterarna hjélper till med detta. Vidare framkommer att
flera av representanterna for nimnden inte har granskat de listor som
skickats in till IVO men att detta ska foljas upp.

Beslut om umgdngesbegrdnsning overvdgs inte var tredje manad
IVO bedémer att ndmnden brister gillande att Gverviga beslut om

umgingesbegransning var tredje méanad vilket ska goras enligt 14 §
LVU.
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I ett av de tolv granskade drendena gillande placerade barn
framkommer inte om beslut om umgéngesbegrinsning har dvervagts
var tredje manad. Namnden har i det aktuella drendet fattat beslut om
umgingesbegrinsning den 14 juli 2017 och det forsta 6verviagandet av
beslutet gjordes den 2 mars 2018.

Virdplaner upprittas inte alltid och de vardplaner som upprdttats har
brister ;

IVO konstaterar att ndmnden inte alltid uppréttar vérdplaner vid
placeringar av barn och att de vardplaner som uppréttats har brister dd
de saknar uppgifter som ska framga. Att en ndimnd ska upprétta en
vérdplan nédr nagon behdver vardas i ett HVB, stédboende eller
familjehem framgéar av 11 kap. 3 § forsta stycket SoL.. Véardplanen ska
enligt 5 kap la § Socialtjénstforordningen (SoF) forsta stycket, om det
inte moter sérskilda hinder, beskriva de sarskilda insatser som behovs;
det sitt pa vilket den unges umgénge med forildrar, vairdnadshavare
och andra narstdende ska ordnas, malet med varden och den
vardbehdvandes och, i fraga om barn, dven hans eller hennes
vardnadshavares syn pa den planerade varden. I 4 kap. 8 § SOSFS
2014:5 framgar bl.a. att av varje upprattad handling ska det framga nér
handlingen uppréttats (ar, manad, dag).

I ett granskat drende av tolv saknas uppréttad vardplan. Vidare
framkommer av lista 6ver placerade barn som ndmnden skickat in till
IVO att 24 drenden av 251 saknar upprittad vardplan. Vidare framgar
av granskade vardplaner att fyra av dessa saknar datum for nir vardplan
uppréttades och i sju vardplaner har den unges syn pé den planerade
vérden inte beskrivits. I en av de tolv granskade vérdplanerna framgér
att ungdomen har insats placering pdA HVB, dock framgar av
dokumentationen att den unge senare har omplacerats till familjehem
utan att ndgon ny vardplan har upprittats

Genomforandeplaner upprdttas inte alltid och de genomférandeplaner
som upprdttas har brister

IVO beddmer att nimnden inte alltid uppréttar genomférandeplaner vid
placeringar av barn och att de genomférandeplaner som uppréttats har
brister da de saknar uppgifter som ska framga. Att en ndmnd ska
upprétta en plan 6ver hur varden ska genomforas nér ndgon behdver
vardas i HVB, stédboende eller familjehem framgar av 11 kap. 3 §
andra stycket SoL. Genomforandeplanen ska bl.a. enligt 5 kap. 1 a §
SoF andra stycket, om det inte méter sdrskilda hinder, beskriva malet
med de sarskilda insatser som beh6vs, nidr och hur de sérskilda
insatserna ska genomforas, nér och hur genomf6randeplanen ska foljas
upp, nar och hur den unge ska kunna tillgodogéra sig atgéirder och
insatser som andra huvudmaén 4n socialnimnden ansvarar for, niar och
hur den unges umgénge med foréldrar, virdnadshavare och andra
nérstaende ska ordnas, nir och hur den unge ska ha kontakt med
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socialndmnden samt den unges och, i friga om barn, hans eller hennes
vérdnadshavares syn pa genomforandet av den planerade varden. I 4
kap. 8 § SOSFS 2014:5 framgar bl.a. att av varje upprittad handling
ska det framg4 nér handlingen upprittats (dr, manad, dag).

I sju av tolv granskade drenden géllande placerade barn saknas
upprittad genomforandeplan for insatsen. I tre av dessa sju drenden
finns genomf6randeplan, dock inte for den aktuella insatsen. Vidare
framkommer av lista 6ver placerade barn som ndmnden skickat in till
IVO att 91 drenden av 251 saknar uppréttad genomforandeplan. I tre
granskade drenden framgar inte att den enskilde har varit delaktig i
utférandet av genomforandeplanen; i tva granskade
genomforandeplaner framkommer hur de sirskilda insatserna ska
genomforas men inte nér; i tvd genomforandeplaner framgér inte datum
for uppréttandet av genomforandeplanen, i tva genomforandeplaner
framgar inte nér och hur genomférandeplanen ska f6ljas upp, i en
genomforandeplan framkommer inte nir och hur den unges umgénge
med forédldrar, vardnadshavare och andra nirstdende ska ordnas samt i
tvd genomforandeplaner beskrivs inte nir och hur den unge ska ha
kontakt med socialndmnden.

Vid intervju med ledning framkommer att stickprover inte gors
angdende om genomf6randeplan finns upprattad i drendet, ddremot
stams det av att genomforandeplan finns uppréttad i de drenden som
ska upp i utskottet. Enhetscheferna foljer regelbundet upp med
respektive handldggare och gar igenom de drenden som finns. Vidare
framkommer att ledningen ar medvetna om att detta &r ett
utvecklingsomrade. Vid dterféringen i samband med tillsynen uppger
representanter frdn nimnden att de inte kdnner igen att det saknas s&
manga genomforandeplaner.

Ndamnden har inte noga foljt upp varden av de barn och ungdomar som
vardas i familjehem, jourhem, stédboende eller HVB

IVO bedémer att ndmnden brister géllande uppfoljning av varden av
placerade barn. Detta utifran att ndmnden inte alltid beséker barnet
regelbundet i det hem déir barnet &r placerat, inte alltid har enskilda
samtal med placerade barn och inte heller har samtal med barnets
vardnadshavare eller god man i den frekvens som krévs samt att
ndmnden inte alltid foljt upp barnets relationer, hédlsa och utveckling.

Néamndens ansvar for att folja varden regleras i 6 kap. 7 b SoLL
respektive 13 a § LVU. Av bestdmmelserna framgér bl.a. att
socialndmnden noga ska folja varden av placerade barn frimst genom
regelbundna personliga besok i det hem dér barnet eller den unge
vistas, enskilda samtal med barnet eller den unge och samtal med
vardnadshavarna. Socialndmnden ska sérskilt uppmérksamma barnets
eller den unges hélsa, utveckling, sociala beteende, skolgang samt
relationer till anhdriga och andra nérstdende.
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I de allménna raden till 7 kap. 3 § Socialstyrelsens foreskrifter och
allménna rad (2012:11) om socialndmndens ansvar for barn och unga i
familjehem, jourhem eller hem for vard eller boende framgar att barnet
eller den unge bor besdkas av en socialsekreterare minst fyra ganger
per ar. Yngre barn samt barn och unga som nyligen har placerats i ett
familjehem kan behova titare kontakt. Nér det géller ensamkommande
barn sa trader, enligt 2 § lagen (2005:429) om god man for
ensamkommande barn, den gode mannen in i vardnadshavarnas stélle.
D4 véardnadshavare saknas och den enskilde har en god man, anser IVO
att samtal 1 sddana fall ska ske med god man istéllet.

Av forarbetena framgar att uppfoljning av varden ar en forutséittning for
att uppticka eventuella missforhallanden i det hem dér barnet eller den
unge &r placerat. Det krivs darfor att nimnden har fortlopande kontakt
med barn och ungdomar som placerats i familjehem och pd HVB samt

genom personliga besck samtala enskilt med dem (prop. 2012/13:10 s.
76).

Ndmnden besdker inte alltid barnet regelbundet i det hem ddr barnet gr
placerat

IVO fann i granskningen av tolv av nimndens drenden géllande
placerade barn, att nimnden inte besokt tva av dessa barn regelbundet i
det hem dér barnen varit placerade. Vidare konstaterar IVO att det i
fyra granskade drenden av dokumentationen ar oklart om besok skett
regelbundet i det hem dér barnet varit placerat.

I ett av drendena framgar inte att nimnden under en tidsperiod av ett ar
besokt hemmet dér barnet varit placerat. I ett annat granskat drende sker
uppfoljning vid ett tillfalle under ett ar, dock framgar inte av
dokumentationen var motet dgt rum. I ett drende sker inget besok i
hemmet under sex manader, av 6vriga dokumenterade méten 1 drendet
framgar inte var motena dgt rum. I Gvriga tre granskade drenden har
uppfoljningar skett regelbundet, dock framkommer inte om dessa skett
i hemmet dér barnet 4r placerat.

Ndmnden har inte alltid enskilda samtal med placerade barn

I granskningen av tolv drenden géllande placerade barn fann IVO att
namnden i tva av dessa dér barnet varit placerade ett ar inte alls haft
enskilda samtal med barnet. I ett d&rende har enskilt samtal endast dgt
rum vid ett tillfdlle under ca ett ars tid.

Ndamnden har inte alltid regelbundna samtal med barnets vardnadshavare
eller god man

IVO fann att ndmnden i ett av de tolv granskade drendena inte haft
samtal med vardnadshavaren under en tidsperiod av ett ar. I ett annat
granskat drende har endast ett telefonsamtal dgt rum med sérskilt
forordnad vardnadshavare under ca ett ars tid.
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Néimnden har inte alltid foljt upp barnets relationer samt hélsa och utveckling
I tre av de tolv granskade drenden géllande placerade barn fann IVO att
det inte framgick av dokumentationen att ndimnden foljt upp barnets
relationer till anhoriga och andra nérstaende. Vidare framkom i ett

granskat drende att ndmnden inte foljt upp den unges hélsa samt den
unges utveckling.

Utredning av mottagna klagomal och synpunkter pd verksamhetens
kvalitet dokumenteras inte

IVO beddmer att nimnden inte dokumenterar utredningen av mottagna
klagomal och synpunkter pd verksamhetens kvalitet. Av 5 kap. 3 §
Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd (SOSFS 2011:9) om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, framgér att den som
bedriver socialtjanst ska ta emot och utreda klagomal och synpunkter
pa verksamhetens kvalitet. Vidare framkommer av 7 kap. 1 § i ovan
nimnda foreskrift att arbetet med att systematiskt och fortldpande
utveckla och sékra verksamhetens kvalitet ska dokumenteras. IVO vill i
sammanhanget pdminna om att det av 5 kap. 7 § SOSFS 2011:9
framgér att pd grundval av de aktiviteter som anges i 1-6 §§ ska de
atgarder som krévs vidtas for att sdkra verksamhetens kvalitet.

IVO har i tillsynen granskat ndmndens hantering av tre klagomél som
inkommit till ndmnden under 2018. Av hanteringen framgar inte att
nagon utredning gjorts som ska pavisa om ndmnden gjort ndgon
bedémning av om det funnits behov av att vidta nigra systematiska
atgéarder for att sdkra verksamhetens kvalitet utifrén inkomna uppgifter.
Av tvé granskade klagomal framkommer att nimnden endast har
aterkopplat till den enskilde som lamnat klagomalet i form av ett
skrivet dokument. Av ett annat granskat klagomal framkommer att en
mailkonversation endast har skett mellan den klagande och ndmnd.

Vid intervju med ledning framkommer att de héller med om att
utredningar saknas i de klagomal som granskats men att utredningar
sékert har gjorts men att dessa inte har dokumenterats. Vidare
framkommer att en rutin finns avseende hanteringen av inkomna
klagomal och synpunkter, och att uppf6ljning kommer att ske gdllande
att rutinen fungerar. Utifran inkomna klagomal och synpunkter har
namnden tittat pa bem&tande och haller pa och utformar en gemensam
utbildning med fokus pé detta.

Vid éterforingen av tillsynen uppger representanter fran ndmnden att de
sjélva uppmarksammat brister vid hanteringen av klagomal och
synpunkter och ser detta som ett forbattringsomrade. Vidare
framkommer att man idag har en tillsatt en kvalitetsenhet.

Kommunicering

I samband med kommunicering av beslutsunderlaget inkom ndmnden
med ett yttrande, vilket har beaktats.
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Av yttrandet framkommer att protokollsutdragen frén intervjuerna
aterger de forbéttringsomraden som redan pagar hos nimnden. Vidare
framkommer att ndmnden utifran de granskade drendena kan identifiera
ett par forbattringsomrdden avseende dokumentation och barnens
delaktighet. Inom dessa omraden pagar redan flera olika
forbattringsomraden. Namnden har sedan tidigare en plan for
utbildningar varav handldggningsprocessen med tillhdrande
dokumentation &r planerad att genomforas under november och
december ménad. Utbildningen kommer att genomforas av
kommunjuristerna och kommer fokusera pa handldggningsprocessen
steg for steg samt beskriva vilken dokumentation som ska ingé och hur
den ska utformas. Vidare framkommer att ett arbete pagar med att ta
fram rutiner och checklistor till handldggningen samt att utforma
verksamhetssystemet sé att handldggningsprocessen foljs steg for steg
med styrande och stéttande mallar. Sveriges Kommuner och Landsting,
SKL, har under hosten 2018 tagit fram en webbaserad utbildning for
forbéttrande av dokumentation som kommer att kdpas in och anvéndas
1 ndmndens arbete med att utveckla och forbéttra dokumentationen.

Underlag
e Protokoll fran inspektionen 11-12 september 2018 med bilagda
granskningsmallar

e Inskickade listor fran ndmnden géllande utredningar och
placeringar av barn

e Tre klagomal som inkommit till ndmnden

e Nimndens yttrande som inkom till IVO den 2 november 2018

e Beslut med diarienummer 8.5 —29308/2016

Ytterligare information

Enligt 13 kap. 1 § SoL har IVO tillsyn 6ver bl.a. kommunernas
socialtjanst. Det innebar enligt 13 kap. 2 § SoL en granskning av att
socialtjansten uppfyller krav och mal enligt lagar och andra foreskrifter
samt beslut som har meddelats med stdd av sddana foreskrifter.

IVO genomforde 11-12 september 2018 en féranmild inspektion vid
individ- och familjeomsorgen (IFO) i Uppsala kommun. I samband
med inspektionen granskade IVO ndmndens hantering av tolv inkomna
anmalningar under 2018 dir ndmnden beslutat om att inte inleda
utredning géllande barn. Vidare granskade IVO sex utredningar
gillande barn for tidsperioden 1 januari 2018 till 30 juni 2018. IVO har
infor inspektionen inhdmtat underlag och granskat tolv drenden
gillande uppf6ljning av varden av placerade barn for tidsperioden 1
oktober 2017 till 1 april 2018. I tillsynen har IVO &ven f6ljt upp
namndens hantering av inkomna klagomal samt tidigare beslut. Vid
kommunicering av beslutsunderlaget har IVO uppmérksammat
namnden pa att uppge om dokumentationen som IVO granskat i ndgon
del inte aterger hur namndens handlaggning faktiskt gatt till och att
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IVO i annat fall kommer att utgé fran att den granskade
dokumentationen ger en réttvisande bild av handldggningen.

Beslut i detta drende har fattats av inspektdren Annika Lundell. I den
slutliga handldggningen har inspektdrerna Ida Nordqvist och Johanna
Fransson deltagit. Inspektoren Anders Stenegérd har varit
foredragande.

For Inspektionen for vard och omsorg

s
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% UPPKOSMaM!Ja SOCIALNAMNDEN

Handldggare Datum Diarienummer

Elisabeth Karlsson 2019-06-04 SCN-2018-0208

Inspektionen for vard och omsorg
Box 423
701 48 Orebro

Yttrande over beslut med dnr 8.5-12537/2018

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har forelagt socialndmnden (nedan ndmnden) att
redovisa instéllningen till de brister som redovisas i beslut daterat 26 april 2019.

De brister som redovisas i beslutet &r brister genom hela handliggningsprocessen. En del av
de brister som anges 1 beslutet inte &r representativa for nimndens handldggning av drenden 1
stort utan ror enstaka drenden.

Flera av de atgirder som behdver vidtas eller arbeten som paborjats kommer leda till att de
brister som anges 1 beslutet tgdrdas. Redovisningen av atgiarder kommer att ske pa
overgripande forbéttringsomraden, delaktighet och ddrefter utifran vilken del 1
handldggningsprocessen atgirderna riktar sig mot.

Overgripande forbittringsarbeten

Néamnden har sedan tva ar arbetat intensivt med att tydliggora och sammanstilla
handldggningsrutiner 1 ledningssystemet. Rutiner har tidigare funnits men varit spridda och
olika for olika enheter. Nya rutiner och processer hos nimnden bygger pa BBIC:s handbocker
samt Socialstyrelsens handbdcker och foreskrifter. I inledningen till rutinerna anges i vilka
dokument och pé vilka sidor i dokumenten ytterligare information och stdd kan inhdmtas.

Arbetet med att implementera de nya rutinerna forsvéras av den hdga personalomséttningen
som rader inom omradet barn och unga.

Mycket av den kritik som framgér av beslutet ror brister i dokumentationen. Samtliga
socialsekreterare och specialisthandldaggare ska genomgé SKL:s webutbildning avseende
forbattrad dokumentation. Utbildningen genomfors i flera steg och forvéntas ge en 6kad
kunskap och forstdelse kring vad och hur dokumentationen ska genomforas.

Stodet till socialsekreterarna har under det senaste aret utvecklats genom att varje enhet har
tillgang till egna specialisthandldggare som ska stddja socialsekreterarna i handlaggningen.
Specialisterna ingar i ett eget nitverk for metodutveckling. Under hosten 2018 och varen 2019
har kommunjuristerna anordnat riktade utbildningsinsatser for specialisthandldggarna. Tanken
bakom detta uppligg ér att specialisthandldggarna i kraft av deras kompetens blir barande av

Postadress: Uppsala kommun, socialndmnden, 753 75 Uppsala
Telefon: 018-727 00 00 (véxel)
E-post: socialnamnden@uppsala.se
www.uppsala.se



kunskap som de i sin tur formedlar till socialsekreterarna. Fran hosten 2019 kommer dven en
forvaltningsjurist ingé 1 stodet till socialsekreterarna.

I ndmndens internkontrollplan for 2019 ingar att kontrollera handldggningen av drenden som
ror enskilda. Som stdd for granskningen av utredningar géllande barn- och ungdomsarenden
anvinds den mall som anvénds av IVO vid inspektionen. Utformningen av kontrollmomentet
kommer leda till att namnden snabbare kan sétta in atgérder om det skulle visa sig att
handldggning och dokumentation &r bristfalliga.

Barns och fordldrars delaktighet

Barns och foréldrars delaktighet dr en prioriterad frdga for ndmnden. Namnden har sedan en
tid tillbaka utbildat och implementerat arbetsmetoden signs of safety. Metoden utgar frén att
individen och nitverket tillsammans med professionen utformar 16sningar. Under hdsten 2018
intensifierades arbetet da tvd handlidggare fick 1 uppdrag pa 50 % att stodja sina kollegor och
genomfora workshops i signs of safety. Under hosten 2018 genomférdes en upphandling av
utbildning och handledning i signs of safety. Nya utbildningar kommer att genomf6ras under
hosten 2019. Ndmnden utreder dven mojligheterna att starta ett s kallat sdkerhetsteam som
ska genomfora sdkerhetsplanering for att barn 1 hogre grad ska kunna stanna 1 sitt nitverk.

Eftersom delaktig och fokus péd brukarens upplevelser ar viktiga for namnden kommer
utbildning i tjinstedesign genomforas under juni 2019. Idén bakom tjdnstedesign r att vid
utvecklingsarbete ar det brukarens perspektiv som leder utvecklingen.

For att f4 en okad forstielse for brukarens situation och upplevelse innehaller
introduktionsutbildningen sedan varen 2019 medverkan frdn brukare som beréttar om sina
upplevelser fran socialtjansten.

Under hosten 2019 kommer ett projekt “tryggare barn” att startas. I tryggare barn ges barnen
en tydlig delaktighet under utredning och insats.

Aktualiseringar

For aktualisering och skyddsbedomning finns rutiner. Av rutinerna framgar hur och nér
skyddsbeddmning ska gdras och att utredning ska inledas vid misstanke om vald mot barn
eller inom familjen. Hos ndmnden genomfors flest aktualiseringar och skyddsbedémningar
hos mottagningsenheten. Mottagningsenheten ansvarar for att ta emot och aktualisera och
skyddsbedéma nya drenden. Med nya drenden avses personer som inte dr aktuella hos
ndmnden eller drenden som avslutats for mer 4n sex ménader sedan. De brister som
uppmarksammats 1 aktualiseringsfasen ror d&renden som handlagts av utredningsenheterna.
Utover den genomgéng och diskussion som varit vid aterforingen och efterkommande
enhetschefsmoten avser ndmnden att sérskilt uppmérksamma utredningsenheterna pa géllande
rutiner for aktualiseringar och skyddsbeddmningar. Detta kommer att ske genom
specialisthandldggarnas metodmaoten. Att utredning ska inledas pé den enskildes ansdkan &r
en sjédlvklarhet, ndgot som patalas vid introduktionsutbildningen som ges till samtliga
nyanstillda sedan hosten 2018.



Utredning

Néamnden ser allvarligt pd den kritik som framfors avseende att vardnadshavare inte
underrittas ndr utredning inletts, att utredningarna pagér for lange, att det saknas bedémningar
om risk for fortsatt vald eller risk att fortsatt bevittna vald.

Nir det giller barn som riskerar att utséttas for vald eller riskera att bevittna vald kommer
arbetet med signs of safety och fortsatt implementering av rutinen for aktualisering och
skyddsbedomning att sikerstilla att bedomningar genomfors och att dessa dokumenteras i
barnet akt.

Att utredningar inte avslutas nér de dr “klara” och att de pagar langre dn fyra manader beror
till stor del pa personalomséttningen som rader inom barn och ungdomsvarden. Arbetet med
implementering av daglig styrning pagar inom utredningsenheterna. Den dagliga styrningen
ger en god Gversikt dver pagéende drenden.

Néamnden har genomfort projekt kursdndring som avslutades i februari 2019 och har for avsikt
att genomfora olika rekryteringssatsningar under 2019 for att kunna attrahera och behalla
socialsekreterare. Bland rekryteringssatsningarna kan ndmnas deltagande pé
socionomdagarna, sirskild rekryteringsgrupp, forbattrad annonsering och inférandet av
tjdnster som specialisthandlidggare.

Vardnadshavare ska vara delaktiga i de utredningar som ndmnden genomfor. Ndmnden anser
att det endast undantagsvis ska inledas utredning utan vardnadshavarens kdnnedom, om ett
sadant undantag rdder ska det tydligt framga av dokumentationen i drendet.

Av rutinen att aktualisera och forhandsbedoma ett drende (faststdlldes 2013-03-15) anges att
handléggaren ska planera for hur kontakter tas med vardnadshavare under
forhandsbedomning, vilket kommer att leda till att virdnadshavaren kontaktas i ett tidigt
skede

Virdplaner/genomforandeplaner

Efter dterforingen fran inspektionen paborjade enheten for ensamkommande barn och unga ett
projekt kring genomférandeplaner tillsammans med ndmndens egna utférande verksamheter.
Malet med projektet dr att ge béttre stod till ungdomarna, sékerstélla att genomforandeplan
uppréttas i tid, forbéttra samarbetet och samsynen mellan myndighetsdelen och den utforande
verksamheten, leda till ett effektivare arbetssétt samt forbéttra uppfoljningen. Projektet ska
utokas till ytterligare en barn- och ungdomsenhet under hosten 2019. Projektet ska avslutas
och utvirderas till arsskiftet 2019/20.

Genom SKL-s dokumentationsutbildning bor flera av de patalade bristerna géllande
véardplaner och genomforandeplaner kunna avhjélpas.

Uppfoljning av placerade barn

Uppf6ljning av barn som placerats utanfor det egna hemmet kan forbéttras. En rutin for
verkstillighet och uppfoljning av insatser &r under framtagande tillsammans med ett
vagledningsdokument kring ndmndens olika insatser. I vigledningsdokumentet kommer



vikten av uppf6ljning for de olika insatserna att sérskilt podngteras. Rutinen och végledningen
viantas vara klara under hosten 2019 for att darefter implementeras 1 verksamheten.
Uppf6ljningen av virden kommer att underlittas av att dokumentationen forbéttras och att
vardplaner och genomforandeplaner upprittas och f6ljs. Foreskrifterna om hur varden for
placerade barn ska foljas upp ér tydliga. Av inspektionen framgar att handldggare inte alltid
traffat barnen enskilt eller att besdken 1 boendet/hemmet varit alltfor sdllan. I samband med
att barnkonventionen blir lag gér nimnden utbildningsinsatser rorande barns rattigheter, vilket
kommer att 6ka fokus pa barnen vid uppfoljning. I den rutin som tas fram kommer vikten av
barnets relationer och barnets hilsa och utveckling tydliggoras efterfragas och dokumenteras.
Genom att aktivt jobba med uppfoljning och sékerstélla att mallar och rutiner f6ljs kommer
vardnadshavarna att kontaktas i storre omfattning.

Overviganden

Namnden kan konstatera utifrdn inspektionen att det varit fordréjningar och att Gverviaganden
om vard- och umgingesbegriansningar och beslut om att ej rgja vistelseort inte sker i enlighet
med de lagstadgade tidsgranserna. Idag finns tva olika bevakningssystem for 6verviganden.
Individutskottssekretarena pdminner nér ett drende forvintas overvigas och i
verksamhetssystemet finns en bevakningstfunktion. Sarskilda utbildningsinsatser har
genomforts under hosten 2018 for att 6ka anvandningen och kunskapen om bevakningslistor i
verksamhetssystemet.

Klagomdl och synpunkter

Némnden har satsat sirskilt pa kvalitetsarbetet sedan 2018, bland annat genom att skapa en
kvalitetsenhet frdn och med den 1 januari 2018. En viktig del 1 kvalitetsarbetet dr en
systematisk hantering av inlimnade synpunkter och klagomal.

Under 2018 har nimnden antagit en tydlig rutin for klagomal- och synpunktshanteringen. Av
rutinen framgar vikten av att hantera och utreda inkomna klagomaél och synpunkter pa ett
korrekt sétt. Ndimnden anser vidare att klagomal och synpunkter utgor en viktig del i
ledningssystemet som bidrar till nimndens kvalitetsutveckling. Under 2019 péagar ett arbete
med framtagande av ett nytt verksamhetssystem, i vilken synpunkter och klagomal kommer
att hanteras i. Under varen 2019 har utbildningsinsatser géllande hanteringen av klagomal och
synpunkter dgt rum for savél chefer som medarbetare, for att sékra att hanteringen och
utredningen av synpunkter/klagomal sker 1 enlighet med rutinen/féreskrifterna. Under hdsten
2019 planeras ytterligare sddana utbildningsinsatser. Dértill har nimnden kartlagt
synpunkterna/klagomalen pé en aggregerad niva dar forbattringsomraden har identifierats och
hanterats. Denna kartlaggning redovisades i en kvalitetsberittelse 2018, tillsammans med
ovrigt systematiskt kvalitetsarbete. Ndmnden avser fortsdttningsvis att anvanda
synpunkterna/klagomalen som en del i det systematiska forbéttringsarbetet.

Socialndmnden

Asa Stralemo Lotta von Wowern
Ordforande Sekreterare
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