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Tillsyn av myndighetsutévning
enligt SoL och LSS

Detta PM dr en sammanstillning av tre tillsyner som Inspektionen for véard och
omsorg (IVO) har genomfort i Stockholms ldn och pd Region Gotland under 2015.
Fokus i tillsynsynen har varit att granska myndighetsutévning.

Myndighetsutévning ir ett av de riskomrdden som IVO har identifierat i sin
riskanalys. Syftet med riskanalysen #r att IVO:s arbete ska bidra till en siker vérd
och omsorg med god kvalitet. Genom att identifiera vilka omriden som dr mest
angeldgna att granska kan tillsynens resurser anviindas pa ett sa effektivt sétt som
mojligt.

Sammanlagt har tio kommuner och sju stadsdelsndmnder ingtt i tillsynen.
Tillsynen har omfattat granskning av myndighetsutovning enligt LSS, om
nimnderna sékerstéller verkstillighet av beslutade hemtjinstinsatser och om
namnderna foljer upp varden av barn och unga som &r placerade i familjehem. De
Overgripande iakttagelserna fran tillsynen ir att:

@ Tillsynen visar pi brister i rittssikerhet for den enskilde inom
myndighetsutdvning enligt LSS

©®  Nimnderna behdver utveckla sitt arbete med att formulera mal kopplade till
beslutad hemtjinstinsats

®  Namnderna &verviger inte alltid i tid om barn i familjehem fortfarande iir i
behov av den vard de far. Nimnderna genomfér heller inte alltid besok i
familjehem och samtal med barn regelbundet.

Nedan presenteras var och en av tillsynerna mer utforligt.
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Tillsyn av myndighetsutévning enligt LSS

IVO genomfdrde under 2015 tillsyn av myndighetsutdvningen vid beslut om insats
enligt lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS. Granskningen
omfattade tre kommuner i Stockholms lin och tre stadsdelsndmnder i Stockholms
stad. IVO vill med denna sammanstiillning lyfta négra iakttagelser fran tillsynen.

| slutet av sammanstillningen finns en mer detaljerad redogérelse av hur
tillsynen genomfordes och vilka beslut som fattades i samband med den.

lakttagelser fran tillsynen tyder pa brister i réattssakerheten for den enskilde

Tillsammans visar iakttagelserna som lyfts fram i sammanstéllningen att det finns
risk for brister i rittssikerheten for den enskilde. Dessa iakttagelser &r:

®  Stor omsittning av personal i flera kommuner och stadsdelsnamnder

®  Beslut om insatser {ljs inte alltid upp i tid

® Kommunerna har svarigheter att verkstilla beslut om boende och
kontaktperson enligt LSS

Utdver dessa iakttagelser vill IVO ocksé lyfta fram en positiv iakttagelse. Tillsynen
visade att dokumentationen som fors i samband med myndighetsutdvning har

utvecklats.

Stor personalomsdittning i flera kommuner och stadsdelsnimnder

En av de riskfaktorer som IVO sirskilt betonar i sin riskanalys dr brist pa
kontinuitet. Orsaken till bristande kontinuitet kan vara en hog personalomsittning
som ocksd kan paverka handliggningstiderna. Vid inspektionerna framkom att
flera av de granskade kommunerna och stadsdelsnimnderna har haft eller har en
stor omsittning av personal.

En av kommunerna uppgav exempelvis att personalomsittningen uppgick till
90 procent under histen 2014. 1 en annan kommun skulle sju av nio handliggare
avsluta sin anstillning till sommaren 2015.

Den hoga personalomsittningen skapar svérigheter for kommunerna och
stadsdelsnimnderna bade p4 strukturell nivd och pé individniva.

P4 strukturell niva anser IVO att det kan vara svért att skapa och behilla en bra
struktur och stabilitet i arbetet niir en stor del av personalgruppen slutar.

P4 individniva innebidr den hoga personalomsittningen att det dr svart for
kommunerna att rekrytera och behdlla handlidggare med ritt kompetens. De som
rekryteras ir ofta nyutbildade och har bra formella kunskaper. Men de tenderar att
sakna bade praktisk erfarenhet av myndighetsutdvning och sakkunskap om
funktionsnedsittning och LSS.

[ slutiindan riskerar dessa problem att gd ut Sver de personer som ir i behov av
och har ritt till samhillets stod. For den enskilde innebiir det en kéinsla av otrygghet
att stindigt méta nya handldggare.
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Beslut om insatser foljs inte alltid upp i tid
Det ir alltid den beslutande ndimnden som har ansvaret for att den enskilde far den
insats som beviljats.

Flera av de granskade kommunerna hinner inte alltid f5lja upp sina beslut om
insatser i ritt tid. Losningen blir ofta att den enskildes insats fortsiitter i viintan pa
att ett nytt beslut fattas av handldggaren.

Nér ndmnderna inte foljer upp besluten i tid innebdr det att
myndighetsutévningen inte r rittssiker. Justiticombudsmannen har slagit fast att
det varken #r godtagbart att den enskilde far besked om fortsatta insatser ldngt efter
att beslutet upphdort att gilla eller att insatsen fortsitter utan ett giltigt beslut.'

Svart for kommuner och stadsdelsnimnder att verkstilla besiut om boende och
koniaktperson
Flera av de granskade kommunerna har svarigheter att verkstilla beslut om bostad
med sérskild service for vuxna. Ndgra kommuner angav ocksa att det ir svart att
verkstilla beslut om kontaktperson pa grund av att det &dr svért att rekrytera en
person som 6verensstimmer med den enskildes 6nskemal.

I véintan pa att den enskildes beslut ska verkstillas erbjuds den enskilde andra
insatser som till exempel personlig assistans, boendestdd eller korttidsvistelse
utanfor det egna hemmet.

Dokumentationen har utvecklats

[VO lyfter i sin riskanalys fram dokumentationsbrister i myndighetsutvningen
som en riskfaktor. Resultatet fran denna tillsyn visar att denna riskfaktor inte
stimmer in pd de granskade kommunerna och stadsdelsnimnderna. IVO bedomer
att nimndernas dokumentation i samband med deras myndighetsutdvning i stort
uppfyller kraven i gillande lagar och foreskrifter.

Tillsynens genomférande

[ tillsynen granskades sammanlagt tre kommuner i Stockholms lin och tre
stadsdelsndmnder i Stockholms stad:

TILLSYNSOBJEKT DIARIENUNMMER
Botkyrka kommun 8.5-8861/2015
Enskede-Arsta-Vantér stadsdelsnamnd 8.5-8863/2015
Héasselby-Vallingby stadsdelsnamnd 8.5-8864/2015
Sodermalm stadsdelsnamnd 8.5-8865/2015
Taby kommun 8.5-8866/2015
Osteraker kommun 8.5-8867/2015

Syftet med tillsynen var att bidra till en mer rittssiker myndighetsutdvning i
socialtjinsten. Myndighetsutévning #r ett av de riskomriden som IVO har
identifierat i sin riskanalys. Syftet med riskanalysen #r att IVO:s arbete ska bidra
till en sdker vard och omsorg med god kvalitet. Genom att identifiera vilka

! Justitieombudsmannen, Fraga om forutséttningar for att tidsbegrénsa beslut om insatser enligt LSS (diarienummer
4207-2000).
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omraden som #r mest angeligna att granska kan tillsynens resurser anvéindas pa ett
sa effektivt sdtt som majligt.

Tillsynens mal var att se till att nimnderna uppfyller krav och mél enligt lagar,
forordningar och foreskrifter samt att ndmnderna sikerstiller att arbetet bedrivs
med en god kvalitet. Fokus i tillsynsinsatsen har varit att granska
myndighetsutdvning enligt lagen (1993:387) om stdd och service till vissa
funktionshindrade.

I tillsynen granskades ndmndernas organisation, personal och kompetens,
handliggning och dokumentation, verkstillighet av beslut och uppfdljning, intern
och extern samverkan, kvalitet i myndighetsutévning, hantering av synpunkter och
klagomal.

Pa samtliga tillsynsobjekt genomfordes foranmilda inspektioner. Infor
inspektionen fick nidmnden besvara ett antal frigor genom en enkit. Under
inspektionen intervjuades chefer och LSS-handliggare.

Utover det begirde IVO in féljande uppgifter:
(3 10 senaste besluten avseende insatsen kontaktperson enligt 9 § 4 LSS.

® 10 senaste besluten avseende insatsen bostad med siirskild service for vuxna
enligt 9 § 9 LSS.

IVO arrangerade en éterforingsdialog dir representanter fran samtliga
tillsynsobjekt och fran intresseorganisationerna fick ta del av tillsynens
iakttagelser. Dialogen var ocksd et tillfille for kommunerna och
stadsdelsndmnderna att utbyta erfarenheter och diskutera gemensamma utmaningar
kopplade till IVO:s iakttagelser.

IVO strivar efter ett brukarperspektiv i sin tillsyn
Infor tillsynen gavs intresseorganisationer mdjlighet att limna synpunkter pd den
planerade tillsynen. Dessa organisationer var Riksforbundet Attention, Autism- och

Aspergerforbundet och Riksforbundet FUB.

IVO:s beslut i samband med tillsynen

I samband med tillsynen stillde 1VO krav pa atgird mot ett av tillsynsobjekten.
Kravet gillde att nimnden ska sikerstilla att inkomna rapporter, klagomal och
synpunkter analyseras enligt 5 kap. 6 § Socialstyrelsens foreskrifter och allmidnna
rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.
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Tillsyn av om nadmnden sakerstaller
verkstallighet av beslutade hemtjanstinsatser

Detta PM &r en sammanstillning av en tillsynsinsats som IVO har genomfort i
Stockholms Iéin under 2015. Fokus i tillsynsinsatsen har varit att granska
myndighetsutévning.

Myndighetsutdvning dr ett av de riskomrdden som IVO har identifierat i sin
riskanalys. Syftet med riskanalysen ir att IVO:s arbete ska bidra till en siiker vard
och omsorg med god kvalitet. Genom att identifiera vilka omridden som #r mest
angeléigna att granska kan tillsynens resurser anviindas pa ett s& effektivt sitt som
mojligt.

For att granska att uppdrag som $verlimnas till olika hemtjinstutforare ocksé
foljs upp och genomfors med god kvalitet genomforde IVO en tillsyn av tre
socialndmnder i Stockholmsomradet. I denna PM presenteras iakttagelser fran
denna tillsyn. I slutet finns dven en genomgang av hur tillsynen genomfordes.

Namnderna behdver utveckla sitt arbete med att formulera mal kopplade till
beslutad insats

Efter att en enskild far beslut om hemtjénst ska hemtjénstutforaren f3 ett uppdrag
fran ndmnden dir mélet for den beviljade insatsen ska framga. Utforaren ska sedan
planera hur insatsen i praktiken ska genomfGras for att nd malet.

Resultatet frin tillsynen visar att nimnderna behover utveckla arbetet med
formuleringen av dessa mal. De mél som finns ér alltfor ofta otydliga, Gvergripande
och for generellt hillna. Det dr frimst pa tvd punkter som IVO anser att nimnderna
behdver forbittra sitt arbete:

® I ndmndernas uppdrag till utforaren
@ I dokumentationen avseende uppfSljning av insatser mot faststéillda mal

Nedan finns en beskrivning av dessa tvé forbittringsomraden.

Nimndernas uppdrag till utforarna saknar tydliga mal och former for uppfolining
Tillsynen visar att de granskade ndmnderna kan bli tydligare i hur de formulerar
insatsens uppdrag pé tvd punkter. Dels vilka mal som ska uppnés med insatsen och
dels hur nimnden ska flja upp insatsen.

Giillande vad som ska uppnés med insatsen sa ska uppdraget innehalla aktuella
och tydliga uppgifter om vilket eller vilka mal som ska uppfyllas. Mélen ska brytas
ner och pd en konkret niva ange vad som #r 6nskviirt att uppna med den insats som
har beviljats den enskilde. Tillsynen visar att de tre granskande nimnderna inte
fullt ut uppfyller dessa krav. Mélen r istillet alltfor allmént hallna for att kunna
anvindas som mél for genomférande och uppfoljning av de enskildas insatser.

En nyckel for att ga fran allminna till konkreta mal dr att 6ka brukarnas
delaktighet. Den person som ska ta emot hemtjéinsten har ofta en egen uppfattning
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om vad hon eller han vill uppnd med insatsen, vilket kan vara till stor hjilp for
nimnderna i arbetet med att formulera tydliga mél for hemtjénstinsatsen.

Hur nimnden ska folja upp den enskilda insatsen ska framgd i uppdraget.
Aven hir visar tillsynen att nimnderna behdver bli tydligare.

Utvecklingsbehovet kopplar tillbaka till det faktum att nimnderna inte
formulerar tydliga mél i samband med att de beslutar om insats. Med vil
formulerade och uppfsljningsbara mél 6kar inte bara nimndernas mdojlighet att ge
tydligare uppdrag. Det Skar ocksé tydligheten i vad som ska foljas upp.

Bisténdshandldggarnas och utforarnas dokumentation behover tydliggoras
avseende uppfolining av insatser mot faststéllda mal

For att kontrollera sa att den enskilde verkligen far den hemtjinstinsats som
beslutats ska socialnimnden f6lja upp utforarens arbete. Tillsynen visar att
nimnderna genomfor uppfoljningar. Tillsynen visar ocksd att det inte framgar av
dokumentationen om uppfljningen sker utifrén faststillda mél. Aven detta ér ett
forbattringsomrade for samtliga ndmnder som har granskats i tillsynen.

Hur tillsynen genomférdes
I tillsynen granskades tre socialndmnder i Stockholmsomrédet under 2015:

SOCIALNAMND DIARIENUMMER
Norrmalms stadsdelsnamnd 8.5-8526/2015
Skarholmens stadsdelsnamnd 8.5-8528/2015
Solna Stad omvardnadsnamnden 8.5-8525/2015

Bakgrungen till tillsynen #r tidigare klagomdl och lex Sarah-anmilningar som
inkommit till IVO. Dessa har visat att felaktigt givna insatser och brister i
informationséverforing utgdr ett riskmoment for kvaliteten pa de éldres hemtjinst.

Inom ramen for tillsynen genomfdrdes intervjuer med bistindshandliggare,
granskning av dokumentation i bestillar- och utforarled, och enkiit till utférarna
f5ljt av ett gemensamt mote. Enkiten besvarades av chefer och hemtjénstpersonal
pa sammanlagt 14 hemtjinstutforare.

IVO stréivar efter ett brukarperspektiv i sin tillsyn

Infor tillsynen bjéd IVO in regionala pensionérsforeningar till ett mdte. Pa motet
tog myndigheten del av foreningarnas synpunkter pa de frigestillningar som skulle
tas upp i tillsynen. Inom ramen for tillsynen genomfdrde IVO idven
telefonintervjuer med nio brukare. Tre pa vardera nimnd.

IVO:s beslut i samband med tillsynen
[VO stillde inte krav pa dtgédrd mot ndgon av de tre nimnderna som granskades.
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Tillsyn av ndmndernas uppféljning av
varden av barn och unga som &r placerade
| familjehem

For att granska om némnderna foljer upp varden av barn och unga som vérdas i
familjehem i enlighet med lagens krav har IVO genomfort en tillsyn av atta
nidmnder i Stockholms ldn och Region Gotland.

I detta PM presenteras iakttagelser fran tillsynen. I slutet redogdrs for hur
tillsynen genomfrdes och vilka beslut IVO fattat i samband med den.

lakttagelser fran tillsynen

IVO har sérskilt granskat om nidmnderna gér Gverviiganden och omprdvningar av
vérden, om barnen och de unga har en sérskilt ansvarig socialsekreterare, hur
nimnderna haft kontakt med barnen, de unga, familjehemmen och
virdnadshavarna samt vilka delomraden som uppfljningen av véarden har omfattat,

IVO har uppmirksammat att

®  Overviganden av varden sker inte alltid inom sex méanader

®  Srskilt utsedd socialsekreterare finns — for de flesta barnen — men
dokumenteras inte

o)

Besok i familjehem och samtal med barn genomfors inte alltid regelbundet

@ Barnets behov f5ljs upp — men dokumentation av uppféljning av tandvard
inom omrédet hiilsa saknas i nigra fall

Overvéiganden av vérden sker inte alltid inom sex ménader

Nar ett barn vardas i ctt annat hem #n det egna, enligt SoL eller LVU, ska
socialndmnden minst en ging var sjitte manad Sverviga om vérden fortfarande
behovs?.

I'en tredjedel av de drenden IVO granskat har tiden mellan Svervigandena
Overskridits med alltifran ndgra dagar upp till fyra manader.

Nir IVO, som en del i tillsynen, samlade ndmnderna till ett gemensamt
dialogméte lyfte ndmnderna ett antal olika orsaker till varfor tidsgriinserna for
verviiganden &verskrids. Det handlar framforallt om att den stora omsiittningen pa
personal bland handldggare och arbetsledare gor det svért att uppritthdlla en
kontinuitet i verksamheten. Ndmnderna menar ocksd att antalet drenden Okat,
liksom tyngden och komplexiteten i drendena. Vilket gor att handldggningen tar
ldngre tid.

26 kap. 8§ socialtidnstiagen (2001:435), 13 § forsta stycket lagen (1990:52) med sérskilda bestammelser om vard av
unga.
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Under dialogmétet diskuterade nidmnderna hur de kan gora for att folja
tidsramen. Att gora en plan for ret och att ha ett administrativt system som
paminner om nir det dr dags var ett av de forslag som presenterades. Ett annat var
att ha specifika barnhandliggare som jobbar i team med andra.

Barnen har siirskilt ansvarig socialsekreterare — men dokumentation saknas
De barn och unga som vardas i familjehem ska ha en sirskild utsedd
socialsekreterare’.

[VO:s tillsyn visar att majoriteten av barn och unga har en sdrskild
socialsekreterare men att det inte alltid framgar av namndens dokumentation vem
det #r. Tillsynen visar ocksé att barnet inte alltid fatt information om vem som ér
barnets socialsekreterare.

Under dialogmétet med ndmnderna framkom att de upplever att de &r bra pé
att informera barnen om vem som ir deras socialsekreterare. Samtidigt haller
nimnderna med om att de inte iir bra pa att dokumentera vem som r sérskilt utsedd
socialsekreterare och att barnet fatt information om detta. Namnderna anser sjilva
att detta ir en enkel sak att forbittra.

Besok i familjehem och samtal med barn genomfors inte alltid regelbundet
Socialnimnden ska noga félja varden av de barn och unga som vardas i familjehem
genom regelbundna bestk i det hem dér barnet eller den unge vistas och enskilda
samtal med barnet eller den unge. Besoken bor goras minst fyra ginger per ar,
enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad*. Yngre barn samt barn och
unga som nyligen placerats i ett familjehem kan behdva titare kontakt.

De flesta namnder besdker barnen regelbundet men undantagsvis bara négon
gang om éret eller mer sillan. Fyra besok per dr kan vara svart att hinna med. IVO
har i sin granskning sett att ndgra ndmnder inte besokt de mycket smé barnen med
tillrficklig kontinuitet och regelbundenhet. Sma barn kan inte pa egen hand
kontakta socialtjinsten ifall det foreligger nagot missforhallande. Det dr dérfor
mycket angeliiget att nimnden gor tita besok i dessa hem.

Av granskningen framgér ocksd att néimnden inte alltid samtalat enskilt med
barnen. Det #r svért att utlisa av dokumentationen i akterna varfor besok inte gjorts
eller enskilda samtal i vissa fall inte genomfbrts.

Nir IVO, under tillsynen, samtalar med familjehemssekreterarna uttrycker de ofta
en 6nskan om att kunna gora besok i familjehemmen mer ofta. Det dr den del av
arbetet man uppfattar som mest givande. Men det #@r svart att hinna med
exempelvis beroende pa var familjehemmet ligger, eller om beséken ska samordnas
med andra fran nimnden.

Vid dialogmétet med de tillsynade nimnderna framkom att flera viljer att
triffa barnet utanfor familjchemmet nir de gor besk. De menar att det &r viktigt
for barnets delaktighet att barnet far bestimma var de vill triffas. Andra deltagare
vid motet menade att det #r viktigt att triiffa barnet i familjehemmet for att till
exempel se hur samspelet mellan barnet och familjehemsforildrarna fungerar.

36kap7c§ SoL
4 SOSFS 2012:11
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IVO betonar att ett bra samtal med barnet pi en annan plats &n i
familjehemmet inte ersiitter besdk och samtal i hemmet. Hir har nimnderna en
viktig roll. Det dr ocksé viktigt att dokumentera varfor man inte teiffat barnet om
det inte varit majligt.

Barnets behov foljs upp

Nér socialndmnden f6ljer upp varden for familjehemsplacerade barn och unga ska
de sdrskilt uppmérksamma barnets eller den unges hilsa, utveckling, sociala
beteende, skolgdng samt relationer till anhdriga och andra nirstaende.’

Av den granskning IVO gjort framgar att nimnderna i tillrdcklig utstriickning
uppméirksammar de omraden som nidmns ovan. Hos négra nimnder iir det svért att
av dokumentationen utliisa om det gors en uppfoljning av barnets tandhilsa,

Kommunerna anvinder Socialstyrelsens verksamhetssystem Barns behov i
centrum, BBIC, i sin handldggning och uppfljning av drenden som rér barn och
unga. Systemet behover kompletteras med material om hilsovird, menar
ndmnderna.

Hur tillsynen genomférdes

Tillsynen omfattade étta socialnimnder i Stockholms lin samt i Region Gotland
och utfordes under véren 2015.

NAMND DIARIENUMMER
Socialnamnden Botkyrka kommun 8.5-7890/2015-9
Socialnamnden Varmdd kommun 8.5-7891/2015-8
Socialndmnden Norrtalie kommun 8.5-7892/2015-7

Socialnamnden Rinkeby-Kista stadsdelsnamnd  8.5-7894/2015-6

Socialnamnden Ekeré kommun 8.5-7895/2015-11
Socialndmnden Alvsjé stadsdelsnamnd 8.5-7897/2015-10
Socialnamnden Region Gotland 8.5-7898/2015-11
Socialndmnden Taby kommun 8.5-7899/2015-11

Tillsynen genomfordes genom:
"2 Granskning av 8 — 10 slumpvis utvalda akter per nimnd rérande barn/ unga
upp till 18 &r som varit familjehemsplacerade det senaste aret
Foranmilda besok pa respektive nimnd
Inledande och avslutande samtal med ansvarig arbetsledare for
familjehemsplaceringar och familjehemssekreterare

Efter avslutad inspektion bjéd IVO in samtliga nimnder till en daterforingsdialog
dir IVO redovisade resultaten fran tillsynen och dir det fanns utrymme for dialog
kring de fragor som IVO granskat. Syftet med aterforingsdialogen var att skapa ett

®6 kap. 7b § Sol och 13a § LVU
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gemensamt lirande dér IVO fér ta del av de utmaningar som kommunerna har, och
diir kommunerna kan ta del av varandras arbetssitt och utbyta goda exempel.

IVO:s beslut i samband med tillsynsinsatsen

IVO har beslutat om krav pa atgirder i sju av de étta drendena. I ett drende

avslutades tillsynen utan krav pa atgird. De krav pé atgidrder som IVO stillt

handlar om att nimnderna ska siikerstilla att de:
) minst en gang var sjitte mdnad dverviger om vérden av de barn och unga
som vardas i familjehem fortfarande behovs (4 av 8 nimnder)

& vid uppfoliningen av varden av de barn som virdas 1 familjehem
regelbundet bestker det hem dir barnen vistas (4 av 8 ndmnder)

@& vid bestk samtala enskilt med barnen och de unga (2 av 8 ndmnder).
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