i

TgK1
2017v 1.2

-
Py
S
e

s DT BESLUT
Inspektionen for vard och omsorg 2018-05-09 Dnr 8.5-40081/2017-7 1(5)
Farsta stadsdelsndmnd
Box 113
123 22 FARSTA
Arendet

Tillsyn av individ- och familjeomsorg i Farsta.

Arendet har inletts utifrén uppgifter om att enheten for vuxna och
socialpsykiatri avslutat placeringar 1 triningsboende utan vidare
planering for ett antal klienter med missbruksproblematik.

Beslut
Inspektionen for vard och omsorg (IVO) stéller foljande krav pd
4tgarder. Farsta stadsdelsndmnd ska sékerstélla att:

e Nimnden dokumenterar underlag for beslut och bedémningar
av enskildas behov av insatser i enlighet med géllande
lagstiftning. '

o Hijilpen och varden planeras i samforstdnd med den enskilde
och att ndmnden noga bevakar att planen fullfoljs.
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Némnden ska senast den,éjﬁl()l’ZOI 8 inkomma med en redogdrelse over @L”(
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plan for egenkontroll.
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Skalen for beslutet

IVO stiller krav pa dtgirder eftersom tillsynen visat att det finns brister
i dokumentation av beslutsunderlag och i samverkan med den enskilde.
IVO anser att nimnden forutom vidtagna atgérder ska ha en plan for
egenkontroll for att sékra att dtgirderna far effekt.

Bristféllig dokumentation

IVO konstaterar att det finns brister i dokumentationen da det i flera av
de granskade drendena saknas utredningar eller att utredningarna ar
ofullstindiga. Det saknas saledes dokumenterade underlag for
bedémning och beslut. Bedémningar av inkomna orosanmélningar 4r
inte dokumenterade.

IVO har 1 tidigare tillsyn (dnr. 8.5-8846/2017) kritiserat ndmnden for
brister i dokumentationen. D& IVO vid inspektionstillfallet konstaterade
att det fortfarande finns brister i nimndens dokumentation, framstér det
som att den rutin som nimnden tagit fram for enheten for vuxna och
socialpsykiatri i augusti 2017 inte varit tillrdcklig for att komma tillratta
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med bristerna. Dérfor anser IVO att ndmnden ska ha en plan for
egenkontroll fér att sdkra att de vidtagna atgérderna far effekt.

Av 11 kap 1 § socialtjdnstlagen (2001:453), SoL, framgar att
socialndmnden utan dréjsmal ska inleda utredning av vad som genom
ansdkan, anmalan eller pd annat sétt har kommit till nimndens
kinnedom och som kan féranleda ndgon atgérd av nimnden.

Enligt 11 kap. 5 § SoL ska handldggning av drenden som rér enskilda
samt genomfdrande av beslut om stddinsatser, vard och behandling
dokumenteras. Dokumentationen skall utvisa beslut och atgirder som
vidtas i drendet samt faktiska omsténdigheter och hindelser av
betydelse.

Av 4 kap. 9 § Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (2014:5)
om dokumentation i verksamhet som bedrivs med stéd av SoL, LVU,
LVM och LSS framgér att dtgirder som vidtas vid handliggning av ett
drende eller vid genomforande eller uppfoljning av en insats ska
fortlépande och utan oskéligt dréjsmél dokumenteras i journalen.

Detsamma giller faktiska omstdndigheter och hindelser av betydelse
for handldggningen av ett drende eller for genomférandet eller
uppféljningen av en insats.

Av journalen ska det framga nér

1. atgérder enligt forsta stycket har vidtagits och av vem,
2. faktiska omstdndigheter eller hindelser av betydelse har intraffat,

och

3. en handling av betydelse for handldggningen av ett drende eller for
genomforandet eller uppféljningen av en insats har kommit in till eller
uppréttats av den som bedriver verksambhet.

I'5 kap. 7 § SOSFS:2014:5 regleras att det av dokumentationen ska
framgé

1. hur den enskilde uppfattar sina behov,

2. om ndmnden har anvént standardiserade bedémningsmetoder som en

del i utredningen och i s fall vilken eller vilka,
3. vilken bedémning som ndmnden har gjort av den enskildes behov,

och
4. vilka faktiska omsténdigheter och héndelser av betydelse som ligger

till grund f6r ndmndens bedémning.

Om den enskilde inte har uttryckt hur han eller hon uppfattar sina
behov, ska skilen till detta dokumenteras.

I5kap 8 § SOSFS 2014:5 star att det ska framga av dokumentationen
nar ndmnden har uppréttat en forfattningsreglerad plan for insatser till
den enskilde.

Enligt 5 kap 9 § SOSFS 2014:5 ska nimnden infdr beslut sammanstilla
faktiska omstdndigheter, hindelser av betydelse och bedémningar i ett
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beslutsunderlag. Av beslutsunderlaget ska det framgé vad drendet
giller, vem eller vilka personer drendet avser och vilka dverviganden
som ligger till grund for ndmndens beslut.

Beslutsunderlaget bor i regel dokumenteras i en handling som 4r atskild
fran journalen.

Av 5 kap 10 § SOSFS 2014:5 framgar att ett beslutsunderlag som géller
en insats enligt SoL ska, utover vad som anges i 9 §, dven innehélla
uppgifter om

1. den enskildes uppfattning om sina behov och hur dessa kan
tillgodoses,

2. den bedomning som har gjorts av den enskildes behov,

3. hur utredningen har genomforts,

4. den beddmning som har gjorts av den enskildes férmaga att sjélv
tillgodose sina behov eller fa dem tillgodosedda pé annat sétt,

5. vilka andra insatser som har dvervigts tillsammans med den
enskilde, och

6. malet eller mélen for den insats som foreslas.

Av 3 kap. 3 § Sol. framgar att insatser inom socialtjinsten ska vara av
god kvalitet. For utférande av uppgifter inom socialtjansten ska det
finnas personal med 1dmplig utbildning och erfarenhet. Kvaliteten 1
verksamheten ska systematiskt och fortlopande utvecklas och sékras.

I 5 kap. 1 § Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd (SOSFS
2011:9) om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete star att den
som bedriver socialtjinst fortlopande ska bedéma om det finns risk fér
att hindelser skulle kunna intréffa som kan medfora brister 1
verksamhetens kvalitet.

For varje sddan hindelse ska den som bedriver socialtjinst

1. uppskatta sannolikheten for att hindelsen intréffar, och
2. bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli foljden av
héndelsen.

Av 5 kap. 2 § SOSFS 2011:9 framgar att den som bedriver socialtjdnst
ska utéva egenkontroll. Egenkontrollen ska goras med den frekvens
och i den omfattning som krévs for att den som bedriver socialtjénst
ska kunna sdkra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan t.ex.
innefatta granskning av journaler, akter och annan dokumentation och
undersékning av om det finns forhallningssétt och attityder hos
personalen som kan leda till brister i verksamhetens kvalitet.

Samverkan med den enskilde

IVO beddmer att nimnden har brustit i samverkan med den enskilde

kring den hjélp denne behdvt for att komma ifran missbruket, da flera
insatser avbrutits med kort varsel med hinvisning till att den enskilde
sjalv skulle 16sa sin boendesituation. Eftersom tillsynen dven visar att
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uppfoljning av tvé insatser varit bristfallig, vill IVO gdra ndmnden
uppmirksam p4 att insatser ska foljas upp kontinuerligt och att
uppfoljningen ska dokumenteras.

Vid inspektionstillfallet framgar att flera personer har fatt information
om att de inte far behalla sin boendeinsats och hinvisats till att [6sa
boendesituationen pd annat sétt. I de granskade drendena framgér det
inte om syftet med insatsen har uppnatts eller om klienterna fétt
information om mdjligheten att fa ett 6verklagningsbart beslut om
fortsatt bistdnd. I tvd av de granskade drendena aterfoll klienterna i ett
omfattande missbruk efter avslutad insats och fick dérefter andra
insatser fran ndmnden.

Vid inspektionen framkom att ndmnden sjilv uppmérksammat att flera
klienter haft boendeinsatser linge utan uppfoljning. Intervjuad ledning
och personal uppgav att det minskade antalet drenden per handldggare
nu ger mojlighet att folja upp beviljade insatser regelbundet.

Av 5kap. 9 § SoLL framgér att nimnden aktivt ska s6rja for att den
enskilde fir den hjdlp och vard som han eller hon behdver for att
komma ifran missbruket. Ndmnden ska i samférstdnd med den enskilde
planera hjilpen och varden och noga bevaka att planen fullfoljs.

Enligt 5 kap. 23 § SOSFS 2014:5 ska atgdrder som vidtas av ndmnden
for att folja upp att den enskilde far den beslutade insatsen utférd enligt
namndens beslut och géllande forfattningar, dokumenteras. Detsamma
ska gilla atgirder som vidtas av ndmnden for att f6lja upp insatsen mot
faststéllda mél och den planering som har gjorts tillsammans med den
enskilde. Av dokumentationen ska det ocksd framga om den enskilde
fort fram nagra klagomal till ndmnden pa handldggningen av drendet
eller p4 genomforandet av en insats och 1 sé fall vilka dtgérder som
vidtagits av nimnden.

Av det allménna rddet framgar mer i detalj vad som bdr dokumenteras
kring uppfoljning av insatsen.

Av 5 kap. 24 § SOSFS 2014:5 framgar att om behoven hos den
enskilde fordndras pé ett sétt som gor att ndmnden beddmer att den
beslutade insatsen inte ldngre svarar mot den enskildes behov, ska detta
dokumenteras. Av dokumentationen ska det ocksé framga vilka
atgdrder som har vidtagits av ndmnden f0r att anpassa insatsen till den
enskildes behov.

Enligt 5 kap. 25§ SOSFS 2014:5 ska det framgd av dokumentationen
ndr och av vilka skil insatsen har avslutats. Ndmndens beddmning av i
vilken utstrickning mailet eller malen med insatsen har uppnatts bor
sammanfattas i en slutanteckning som tillférs personalakten.

Underlag

o Inspektionsprotokoll fran intervju med ledning och personal
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e (ranskning av étta personakter

e Inskickad beskrivning av drenden dir boendeinsatser avslutats
av namnden.

Kommunicering
Inspektionsprotokoll och sammanstéllning av aktgranskning har
kommunicerats med ndmnden.

Yiterligare information

Den 16 oktober 2017 inkom en anmdélan till IVO med uppgifter om att
Farsta stadsdelsforvaltning skrivit ut ett antal klienter med
missbruksproblematik fran olika triningsboenden utan vidare
planering. Den 22 december 2017 genomforde IVO en inspektion pé
enheten f6r vuxna och socialpsykiatri.

Beslut i detta drende har fattats av inspektdren Catharina Granath. I den
slutliga handldggningen har inspektéren Per-Oskar Gundel deltagit.
Inspektdren Jeanette Ekstedt har varit foredragande.
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