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1 Ordlista

LSS Lag (1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade
SoL Socialtjanstlag (2001:453)
HSL Halso- och sjukvardslag (1982:763)

SOSFS 2011:9 Socialstyrelsens foreskrift om Ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete

IVO Inspektionen for vard och omsorg

Lex Sarah Reglerar skyldighet att rapportera missforhallanden och patagliga risker
for missforhallanden

Lex Maria Reglerar skyldighet att rapportera och utreda handelser som medfort
eller skulle kunnat medfora en allvarlig vardskada
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2 Sammanfattning

Forvaltningen for funktionsstod har under aret arbetat for att omhanderta fragor
relaterade till det systematiska kvalitetsarbetet och dess processer. Under hdsten
har forvaltningen arbetat med malséttningen att 2023 ha en tydliggjord
ansvarsfordelning och beslutsmandat, former for samverkan med 6évriga
socialnamnder samt kopplingen till férvaltning av IT-system. | bérjan av 2023
fattade forvaltningsledningen beslut om dgarskap av forvaltningens ledningssystem
for det systematiska kvalitetsarbetet, roller och forum vilket kommer mgjliggora ett
an mer effektivt forbattringsarbete framdover.

Under 2022 har forvaltningen arbetat med att implementera vardighetsgarantier for
ndmndens verksamhet. Forvaltningen har tagit fram kommunikationsmaterial och
utbildningsmaterial for att alla medarbetare ska kanna till garantierna.

I den dvergripande analysen av det systematiska kvalitetsarbetet har férvaltningen
utgatt fran perspektiven Brukarnas bedémning, Var egen beddmning - det vill sdga
forvaltningens beddmning, samt Andras bedémning.

Brukarnas bedémning

Férvaltningen genomfor en samlad bedémning genom att arbeta med
synpunktshantering, brukarundersdkningar samt brukarrevisioner. Férvaltningen
har under aret inkorporerat véardighetsgarantierna i férvaltningens
synpunktshantering. Darutdver har rutin och process faststallts for
synpunktshantering for att kunna ta emot fler synpunkter som en del av det
systematiska forbattringsarbetet och for att kunna skapa god kvalitet for dem vi &r
till for.

Forvaltningen deltar i brukarundersokningar som tas fram av Sveriges kommuner
och regioner, SKR. Som ett komplement genomférs dven stadens egna enkater
inom verksamheter for barn och ungdomar, da SKR annu inte tillhandahaller
nationella brukarundersokningar pa det omradet. Férvaltningen har genomfort
atgarder for att 6ka svarsfrekvensen for brukarundersokningarna under 2022.
Utifran resultaten ser forvaltningen att det finns fortsatta utvecklingsomraden inom
kommunikation och medbestdammande inom de flesta av férvaltningens
utforarverksamheter.

Brukarrevisioner ar ett komplement till andra metoder for att ta reda pa vad
brukarna tycker om verksamheten.

Var egen bedémning

Forvaltningens samlade bedomning géller avvikelser, missforhallanden och
vardskador. Forvaltningen arbetar aktivt med att omhanderta avvikelser. Med
avvikelsehantering menas att fel och brister som upptécks inom verksamheten
dokumenteras for att komma tillratta med problemen. Antalet avvikelser ligger i
niva med foregaende ar och detsamma géller antal avvikelser som har atgardats.
Detta 4r en fraga forvaltningen maste jobba vidare med under 2023. Forvaltningen
kommer att satsa pa utbildningsinsatser inom avvikelsehantering under 2023 for
bade chefer och medarbetare. Vidare ser forvaltningen behov av att samordna
arbetet inom den kommunala halso- och sjukvarden samt tillsammans med 6vriga
socialférvaltningar, grundskoleforvaltningen och utbildningsforvaltningen.

Forvaltningen arbetar aktivt med att férebygga missforhallanden och vardskador
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samt hur detta rapporteras och atgardas da sa intraffar.
Andras bedémning

Andras bedomning utgors av tillsyner fran IVO samt av revisioner genomforda av
Goteborgs Stads stadsrevision. Dessa revisioner ger mojlighet att se 6ver de
insatser som gjorts och vad som behdver goras for att forvaltningen ska kunna
skapa god kvalitet for dem vi ar till for. Frekvenstillsyn av boende for barn och
unga gors arligen. Forvaltningen vantar fortfarande pa tre av fem rapporter fran
dessa tillsyner. Tva revisioner har genomforts av Goteborgs Stads stadsrevision. En
rapport angaende hantering av privata medel inom bostad med sarskild service
redovisades i november 2022 och visade att det finns brister i hantering,
redovisning och forvaring av privata medel samt att riktlinjer och rutiner saknas.
Forvaltningen vantar pa rapport fran granskning av palliativ vard.

Beddmning av privata utforare

Infor denna kvalitetsberattelse har forvaltningen for forsta gangen begart in
uppgifter fran de privata utforarna av daglig verksamhet enligt LOV avseende
deras systematiska kvalitetsarbete. Granskningen visar pa att de privata utforarna
arbetar pa ett systematiskt satt med brukarnas delaktighet och med hur eventuella
missforhallanden och vardskador tas om hand och pa att inga missforhallanden
eller vardskador har rapporterats in till IVO.

Den samlade bedémningen

Férvaltningen ser att ansvarsférdelning och beslutsmandat for det systematiska
kvalitetsarbetet behdver tydliggoras. Vidare ser forvaltningen att samverkan
behdver utvecklas med 6vriga socialndmnder samt kopplat till forvaltningen av 1T-
system.

Forvaltningen har paborjat implementering av vardighetsgarantier. For att
vardighetsgarantierna ska fa 6nskat genomslag kravs ett fortsatt kontinuerligt
arbete i varje verksamhet.

Férvaltningen ser behov av att arbeta vidare med avvikelsehanteringsprocessen
saval internt som i samverkan externt. Utbildningsinsatser behdver genomforas for
saval chefer som medarbetare. Forvaltningen arbetar for att alla medarbetare ska
veta nér och hur avvikelser ska goéras, samt for att alla chefer ska ha kunskap om
hur avvikelser hanteras, utreds och atgardas.
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3 Inledning

Alla som bedriver verksamhet enligt socialtjanstlagen - SoL, lagen om stdd och
service till vissa funktionshindrade - LSS eller halso- och sjukvardslagen — HSL &r
skyldiga att ha ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Detta framgar av
Socialstyrelsens foreskrift om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete -
SOSFS 2011:9. Goteborgs Stads riktlinje for styrning, uppféljning och kontroll
beskriver ocksa att namnder och styrelser ska bedriva en andamalsenlig och
effektiv verksamhet med fokus pa kvalitet for dem verksamheten riktar sig till, och
beakta detta i styrningen.

For att beskriva det systematiska kvalitetsarbetet och genomféra analys och
beddémning av delar i det, har férvaltningen tagit fram en kvalitetsberattelse for
2022. Kvalitetsherattelsen innehaller beskrivningar utifran perspektiven brukarnas
bedémning, var egen bedomning i forvaltningen och andras bedémning.

Interna matningar, Bedémning Externa
kontroller, medarbetarnas tillsyner

Brukarenkater Avvikelser granskningar engagemang granskningar

Lardemar Nationail
brukarnas ationella
upplevelse*) Synpunkter Lex Sarah Riekar jamfarelser

Brukarnas bed@mning Var egen bedémning Andras bed&mning

ida mabodar for ali
rnativ

Bild: Samlad bedémning utifran brukarnas bedomning, var egen bedémning och
andras beddémning.
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4.1

Kvalitetsberattelse 2022

Organisering av det
systematiska kvalitetsarbetet

En vardgivare eller nagon som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS
ansvarar for att det finns ett ledningssystem for verksamheten enligt
Socialstyrelsens foreskrifter om systematiskt kvalitetsarbete 2011:9 § 1.
Ledningssystemet ska anvandas for att systematiskt och fortldpande utveckla och
sékra verksamhetens kvalitet.

| den tidigare stadsdelsorganisationen ansvarade stadsledningskontoret for
samordning av stadens gemensamma ledningssystem. | samband med
facknamndernas tillkomst 2021 s& lamnade stadsledningskontoret 6ver ansvaret till
de sex nya socialforvaltningarna. | ledningssystemet ingér de processer som utgor
de s kallade Valfardens processer samt beskrivningar av forutsattningarna for ett
kvalitetsarbete. Forvaltningen har hittills valt att anvénda sig av det gemensamma
ledningssystemet i oférandrat skick for sitt systematiska kvalitetsarbete.

Férvaltningen har analyserat och beddémt delar av det systematiska kvalitetsarbetet
pa en Gvergripande niva. Fokus ligger pa att identifiera trender och synligg6ra
strukturella utvecklingsomraden i férvaltningens processer och arbetssatt. Den
uppfoljning som har genomforts under aret redovisas i det foljande och har
strukturerats efter perspektiven brukarnas bedémning, var egen bedomning (det vill
séga forvaltningens beddmning) samt andras bedémning.

Ledningssystemet utgér fran ett “kvalitetshjul” dér planering, genomforande,
uppfdljning och forbéattringsarbete vavs samman med verksamheternas ordinarie
arbete. Den storsta delen av forvaltningens forbattringsarbete sker pa enhets- och
verksamhetsniva. En systematiserad uppféljning av arbetet mojliggor
forbattringsarbete pa en dvergripande niva och skapar maéjlighet att ta tillvara goda
erfarenheter.

Utvecklingsarbeten under 2022

For att inom forvaltningen omhanderta fragor relaterade till ledningssystemet och
dess processer sa har forvaltningen under aret arbetat dver avdelningsgranserna.
Malsattningen har varit att infor 2023 ha tydliggjort ansvarsfordelning,
beslutsmandat, former for samverkan med Gvriga socialndmnder samt kopplingen
till férvaltning och utveckling av verksamhetsspecifika tjanster och IT-system.
Beslut om &garskap av forvaltningens ledningssystem for det systematiska
kvalitetsarbetet, samt roller och forum for arbetet fattades i borjan av 2023, vilket
ger forutsattningar for ett an mer effektivt forbattringsarbete framdéver.

Utifran uppdrag fran kommunfullméktige har forvaltningen for funktionsstod
samordnat arbete tillsammans med 6vriga socialnamnder och aldre samt vard- och
omsorgsforvaltningen for att utveckla avvikelsehanteringsprocessen och
systematiseringen av analyser av avvikelserna for att fa fler inrapporterade
avvikelser och missforhallanden eller allvarliga missférhallanden.

| december 2021 beslutade ndmnden for funktionsstdd att infora
vardighetsgarantier. Under 2022 har forvaltningen arbetat i projektform for att
skapa forutsattningar for en strukturerad implementering av vardighetsgarantier for
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4.2

Kvalitetsberattelse 2022

ndmndens verksamhet. Projektet har tagit fram kommunikationsmaterial och
utbildningsmaterial for chefer och medarbetare. En uppféljningsenkat i december
2022 visade att 68 procent av de 85 svarande enhetscheferna hade visat materialet
for sina medarbetare pa APT och att manga arbetar engagerat med fragan pa olika
satt. Inom samtliga avdelningar finns samtidigt chefer som annu inte gétt igenom
materialet med sina medarbetare. For att vardighetsgarantierna ska fa 6nskat
genomslag kravs ett fortsatt kontinuerligt arbete i alla verksamheter.

En rutin for synpunktshantering har tagits fram under aret. For att systematisera
synpunkterna och underlatta forbattringsarbetet framat, sa kategoriseras de numera
efter respektive vardighetsgaranti.

Privata utforare

| egenskap av socialndmnd har namnden for funktionsstdd enligt reglementet, det
yttersta ansvaret for att individer far den hjalp och det stod de behdver inom
namndens verksamhetsomrade (kapitel 2, 82) oavsett om insatsen utfors i egen regi
eller av privat utforare. Infor denna kvalitetsheréttelse har forvaltningen for forsta
gangen begart in uppgifter fran de privata utférarna av daglig verksamhet, som
ingar i valfrihetssystemet enligt LOV. De uppgifter som inhamtats beror
systematiskt kvalitetsarbete géllande brukarnas delaktighet, arbete med avvikelser
samt eventuella missforhallanden, vardskador och tillsyner. Det inkomna
underlaget har analyserats av forvaltningen och visar pa att de privata utférarna
arbetar pa ett systematiskt satt med brukarnas delaktighet och med hur eventuella
missforhallanden och vardskador tas om hand, samt pa att inga missforhallanden
eller vardskador har rapporterats in till IVO. Infor kommande ar kommer
forvaltningen se dver hur kvalitetsarbetet &ven hos privata utforare som &r
upphandlade enligt LOU kan inférlivas i kvalitetsberéattelsen.

Uppfdljning genom enheten fér kontrakt och uppféljning

Enheten for kontrakt och uppféljning genomfor regelbundet granskningar av
enheter som bedriver daglig verksamhet. Resultatet av uppféljning anvands i det
systematiska forbattringsarbetet av verksamheterna. Under 2022 har uppféljning
skett av sammanlagt 30 enheter. Resultatet tyder pa att privata och kommunala
utforare har samma forbéattringsomraden gallande systematiskt forbattringsarbete
kopplat till synpunkter och klagomal.

Namnden for funktionsstod

8 (21)



5.1

5.1.1

Kvalitetsberattelse 2022

Analys och beddomning av
forvaltningens systematiska
kvalitetsarbete

Brukarnas beddmning

Brukare och deras anhériga har méjlighet att paverka och vara delaktiga i
verksamheterna dels i vardagen och dels genom nagra reglerade tillvagagangssatt
som ingdr i det systematiska kvalitetsarbetet.

Synpunkter

Antal synpunkter

Antal inkomna synpunkter 2021 Antal inkomna synpunkter 2022
157 169

Antal synpunkter med koppling till vardighetsgarantierna

Bemétande Kommunikation | Sjalvstandighet | Trygghet och Synpunkter
och kompetens | och delaktighet | kontinuitet och kontakt
52 24 37 44 29

Synpunkter &r asikter som pa nagot satt berér forvaltningens verksamhet i form av
klagomal, berom eller forslag pa forbattringar. Vem eller vilka som helst kan lamna
in en synpunkt, till exempel brukare, anhoriga privata organisationer, gode man,
andra myndigheter eller allmanhet. Forvaltningen har under aret tagit fram och
faststéllt rutin och process for synpunktshantering. Implementering av den nya
rutinen och processen har pabdrjats i januari 2023.

Synpunkter kopplat till vardighetsgarantierna

Under 2022 har forvaltningen arbetat med att infora vardighetsgarantierna och géra
dem kéanda av medarbetare, brukare och anhdriga. De fem vérdighetsgarantierna ar:

Bemotande. Vi respekterar dig, din integritet och dina upplevelser. Vi visar
omtanke och bemoter dig med vérdighet och medmansklighet. Vi har forstaelse for
att din situation &r unik.

Kommunikation och kompetens. Du ska kunna forsta oss och vi ska forsta dig. Vi
har kunskap om dina funktionsnedséttningar, kommunikationssatt och ger stod i att
anvanda de hjalpmedel du behéver.

Sjélvstandighet och delaktighet. Vi stéttar och mojliggor for dig att kunna vara
delaktig och paverka sin situation. Vi utgar fran dina formagor och uppmuntrar dig
till att vara sjéalvstandig och sjalvbestéammande.

Trygghet och kontinuitet. Du ska trivas och ké&nna dig trygg. Alla som ger dig stod
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5.1.2

Kvalitetsberattelse 2022

ska kanna till dina behov och hur du vill att stodet ges. Stddet ska préaglas av
kontinuitet och forutsagbarhet.

Synpunkter och kontakt. Du ska veta vem du kan vanda dig till med 6nskemal och
dynpunkter kring ditt stod. Det ska k&nnas enkelt och tryggt att kontakta oss. Vi
lyssnar pa dina synpunkter och du ska fa ett tydligt svar.

Under varen arbetade forvaltningen med att inkorporera vérdighetsgarantierna i
forvaltningens synpunktshantering. Arbetet resulterade i en ny kategorisering av
synpunkter, utifran de fem vardighetsgarantierna. Samtliga avdelningar har anvant
den nya kategoriseringen sedan den 1 juli och &ven kategoriserat om synpunkter
inkomna under forsta halvaret 2022. En synpunkt kan kategoriseras pa fler &n en
vardighetsgaranti, vilket gor att summan fran de fem kategorierna inte
dverensstammer med summan av antalet inkomna synpunkter for aret.

I . Trygghet
Bemétand Kommunikatio | Sjélvstandighe och Synpunkte
e n och t och kontinuite r och
kompetens delaktighet ¢ kontakt
Totalt 52 30 37 44 29
Myndighet | 25 18 24 23 16
och social-
psykiatri
Daglig 16 9 10 11 1
verksamhe
t och stod
Bostad 11 3 3 10 11
med
sarskild
service
Kvalitet 0 0 0 0 1
och
Utveckling

"Bemdtande™ ar den kategori som hamnar hdgst inom samtliga tre
utforaravdelningar, dven om steget till nast storst inte ar stort. Det skiljer sig sedan
nagot vilka kategorier som foljer darefter. Inom Myndighet och socialpsykiatri ar
det "Sjalvstandighet och delaktighet". Fér Daglig verksamhet och stod ar det
"Trygghet och kontinuitet" och fér Bostad med sérskild service ar antalet
synpunkter i kategorin "Synpunkt och kontakt" lika manga som for "Bemotande”.
Anledningen till att synpunkterna fordelar sig olika kan hdra samman med att
avdelningarnas verksamhet ser olika ut, samtidigt kan det ge en indikation pa vilka
aspekter som ar sarskilt viktiga for respektive avdelning att analysera och arbeta
vidare med i det systematiska kvalitetsarbetet och verksamhetsutveckling.

Synpunktshanteringen gor att forvaltningen kan uppmarksamma brister och
genomfora forbattringar for bade den enskilde och for verksamheten i stort. Fran
och med 2023 har forvaltningen nya processer och rutiner pa plats for
implementering, sasom informationsmaterial, for att kunna ta emot fler synpunkter
som en del av det systematiska forbattringsarbetet och for att kunna skapa god
kvalitet for dem vi &r till for.

Brukarunderstkning

Brukarundersokningar genomfors och sammanstalls arligen for att ge kunskap om
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brukarens upplevelser av kontakt med och stéd fran forvaltningens verksamheter.

Brukarundersokningarna ar ett viktigt verktyg for att ge underlag till
kvalitetsforbattring i verksamheterna dar brukarnas asikter ar en viktig del.
Brukarundersokningarna sker under hsten och resultaten analyseras sedan pa
enhets-, avdelnings- och forvaltningsniva.

Forvaltningen anvander sig framforallt av SKRs (Sveriges kommuner och
regioner) brukarundersdkningar. Understkningarna ar speciellt anpassade till
funktionshinderomradet och det finns hjalpmedel for att genomfaéra dem i form av
alternativ och kompletterade kommunikation, sasom bildstod och 6versattningar
till fler sprak.

Under 2022 har forvaltningen deltagit i SKR:s nationella brukarundersokningar
som riktar sig till gruppbostad LSS, servicebostad LSS, daglig verksamhet LSS,
boendestdd SoL samt personlig assistans. Under 2022 har SKR dessutom
genomfort en pilotundersdkning for myndighetskontakt for vuxna inom
funktionshinderomradet som forvaltningen deltagit i.

Forvaltningen har 2022 liksom 2021 dven anvant sig av brukarundersékningar
genom Goteborgs Stads egen enkét. De understkningar dar férvaltningen anvéander
stadens enkater véander sig huvudsakligen till verksamheter for barn och ungdomar,
da SKR annu inte tillhandahaller nationella brukarundersokningar pa det omradet.

Under 2021 identifierades behov av att ta fram likvardigt informationsmaterial pa
omradet i forvaltningen. Under 2022 har darfor ett omfattande arbete genomforts
med att ta fram likvardigt informationsmaterial for hela forvaltningen vilket aven
kan anpassas utifran lokala, samt enskilda brukares behov. Materialet innehaller
information till brukare och medarbetare for att forbereda infér undersékningarna
samt aterkoppla resultat till brukarna och underlatta analys i verksamheterna. Detta
syftar till en likvardighet dver forvaltningen, att 6ka svarsfrekvenser, skapa
delaktighet samt att ge forutsattningar for aterkoppling och analys av resultaten.

Resultat for brukarundersokningen som gors for Sveriges kommuner och regioner
finns pa www.kolada.se. Resultat for delar av namndens verksamheter dar staden
gor en egen brukarundersokning finns pa www.enkater.goteborg.se

Nationella undersokningar via Sveriges kommuner och regioner, SKR

SKRs enkater bestar av nio till elva fragor, varav en ar en bakgrundsfraga (kén)
och Ovriga ar kvalitetsfragor. | SKRs brukarundersokningar &r det brukaren sjélv
som ska svara pa enkaten. Fragorna anpassas utifran verksamheten som
undersékningen géller. Som exempel visas fragorna som stallts gallande
servicebostad:

e  Far du bestamma om saker som ar viktiga for dig hemma?

e Far du den hjélp du vill ha av boendepersonalen?

e Bryr sig boendepersonalen om dig?

e Pratar personalen hemma med dig sa att du forstar vad de menar?
e  Forstar personalen hemma vad du sager?

e Kaénner du dig trygg med boendepersonalen?

e Ardu radd for ndgot hemma?
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e Vet du vem du ska prata med om nagot ar daligt med stodet fran
boendepersonalen?

e Trivs du med boendepersonalen?

SKRs brukarunderstkningar genomfors for brukare som har insats som verkstalls
inom Goteborgs kommuns geografiska omrade och innefattar darmed saval egen
regi som privat regi. Det ar dock ett mycket litet antal privata utforare av daglig
verksamhet och bostad med sarskild service som ingar, vilket innebar att
forvaltningens egna verksamheter &r dominerande.

Svarsfrekvenser i SKRs undersékningar

Svarsfrekvenserna i undersokningarna 2022 har 6kat jamfort med 2021. 2022 var
den sammanlagda svarsfrekvensen i forvaltningen for alla omraden i SKRs
undersdkning 56 procent jamfort med 44 procent ar 2021.

Som bakgrund bedéms det ha haft betydelse att det under 2021 fanns tekniska
problem for undersokningarna i forhallande till enkéatleverantoren. 2021 fanns
ocksa vissa svarigheter kopplat till att forvaltningen var nystartad, exempelvis att
identifiera och anmadla alla enheter samt att tidigare strukturer for att genomfora
understkningar forandrades med den nya organisationen. Under 2022 har
forvaltningen arbetat med att ateruppbygga och utveckla/forbattra strukturer for att
genomfdra undersokningarna och det likvérdiga informationsmaterial som tagits
fram har varit ett viktigt led i arbetet. Det beddéms vara den sammanlagda
bakgrunden till de forbattrade svarsfrekvenserna.

Fokus pa trygghet, kommunikation och medbestammande

| den forvaltningsovergripande uppfoljningen av resultatet av SKRs
brukarundersokningar har forvaltningen 2022 liksom ar 2021 valt att fokusera pa
omradena Trygghet, Kommunikation och Medbestammande. Valet av dessa
omraden grundar sig i en koppling till FNs deklaration om rattigheter for personer
med funktionshinder, Programmet for full delaktighet samt Vardighetsgarantierna.

Resultat Trygghet

Kéanner du dig trygg med personalen?

Svarsalternativ Nationellt Goteborg Nationellt Goteborg
2021 2021 2022 2022

Alla 81% 79% 82% 79%

Nagra 17% 19% 17% 19%

Ingen 2% 2% 2% 2%

Totalt 100% 100% 100% 100%

Ar du radd fér nagot?

Svarsalternativ Nationellt Goteborg Nationellt Goteborg
2021 2021 2022 2022
Aldrig 71% 2% 2% 2%
Ibland 24% 23% 22% 23%
Ofta 5% 5% 5% 5%
Totalt 100% 100% 100% 100%
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Av tabellerna framgar att Goteborg sammantaget har ett resultat som ligger nagot
under, eller i niva med, rikssnittet gallande trygghetsrelaterade fragor. |
forhallande till 2021 ligger resultaten pa samma niva i forvaltningen 2022.
Resultatet for respektive avdelning redovisas inte i tabellerna ovan. Resultaten
varierar mellan de olika omradena. Forvaltningen uppmarksammar &ven att for
flera omraden i undersokningarna finns konsskillnader i resultaten.

Inom daglig verksamhet har resultaten pa fragorna inom trygghetsomradet
forbéattrats jamfort med resultaten for 2020 innan forvaltningen bildades. Resultaten
for 2022 ligger i niva med, respektive nagot éver, rikssnittet i daglig verksamhet.
Forvaltningen har uppmarksammat att var fjarde kvinna 2022 svarar att de nagon
gang varit radd for nagot pa sin dagliga verksamhet, jamfort med var femte man.

Fragorna om trygghet ar viktiga dven inom Bostad med sarskild service, saval
trygghet med personalen som man &r radd for nagot pa sitt boende. Den upplevda
tryggheten ar nagot lagre an inom daglig verksamhet, och Goteborg har nagot
samre utfall an rikssnittet. Upplevelsen av trygghet &r &ven inom bostad med
sarskild service lagre bland kvinnor &n bland man.

Resultat Kommunikation

Pratar personalen med dig sa att du forstar vad de menar?

Svarsalternativ l;lg;ilonellt %‘)Ztiborg lglgéizcmellt %‘)Ztgborg
Alla 7% 75% 78% 7%
Nagra 21% 23% 21% 21%
Ingen 2% 2% 2% 1%

Totalt 100% 100% 100% 100%

Forstar personalen vad du sager?

Svarsalternativ Nationellt Goteborg Nationellt Goteborg
2021 2021 2022 2022

Alla 7% 76% 78% 7%

Nagra 21% 22% 20% 21%

Ingen 2% 2% 2% 1%

Totalt 100% 100% 100% 100%

Tabellerna visar att Géteborg sammantaget har ett ndgot lagre resultat dn rikssnittet pa
frdgorna gallande kommunikation men att resultaten har forbattrats nagot sedan 2021.
Resultatet for respektive avdelning redovisas inte i tabellerna ovan.

En majoritet av verksamheterna har en positiv utveckling i sina resultat, saval
jamfért med 2020 som med 2021. Férvaltningen har arbetat aktivt med
kompetensutveckling av personalen, bland annat genom egna webbaserade
utbildningar i alternativ och kompletterande kommunikation, AKK. Inom omrade
bostad med sarskild service forsamrades resultaten 2021, men under 2022 har de
forbattrats betydligt, &ven om de fortfarande avviker nagot negativt mot rikssnittet.

Inom flera verksamheter &r resultaten for kvinnor lagre &n fér man dven inom detta
frageomrade, bade i 2022 ars undersokning och i undersokningen 2021.
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Resultat Medbestammande

Far du bestamma ...?

Svarsalternativ glgéilonellt %jztiborg lglgéizonellt Séjztgborg
Ja 80% 79% 80% 81%
Ibland 16% 16% 16% 15%

Nej 4% 5% 4% 4%

Totalt 100% 100% 100% 100%

Fragan formuleras olika i de olika enkéterna som ingar i underlaget till uppgifterna till
tabellen. Till exempel "Far du bestimma om saker som dr viktiga for dig hemma? " i
enkdten for servicebostad och ”Ldter dina boendestddjare dig bestdimma om saker som &r
viktiga for dig” i enkdten for boendestdd.

Av tabellen framgar att Géteborg sammantaget hade ett nagot lagre resultat an det
nationella snittet 2021 pa fragan om medbestammande, men att resultatet for 2022
har forbattrats och nu ligger nagot 6ver rikssnittet. Resultatet for respektive
avdelning redovisas inte i tabellen ovan.

Resultaten varierar mellan de olika omradena och enheterna. Forvaltningens
bostader med sarskild service har resultat nagot lagre an rikssnittet och med en
marginell minskning sedan 2020. Resultaten inom boendestdd ligger pa samma
niva som rikssnittet och for daglig verksamhet ses en forbattring av resultaten
sedan 2020 sa att de nu ligger nagot over rikssnittet. Inom flera verksamheter ar
resultaten for kvinnor lagre an for man aven inom detta frageomrade, bade i 2022
ars undersokning och i undersokningen 2021.

Goteborgs Stads enkéater

Goteborgs Stads egen enkét 2022 var inom forvaltningen for funktionsstdd riktad
till 1agerverksamhet, korttidshem, avldsarservice och Klippankooperativen.

Goteborgs Stads enkat riktar sig inte specifikt mot funktionshinderomradet utan
samma enkat riktar sig till alla utférarverksamheter inom socialtjanstomradet i
staden. | dessa brukarundersokningar, liksom i férvaltningen for funktionsstdd
huvudsakligen avser verksamheter riktade mot barn, ar det oftast vardnadshavare
som svarar pa enkaten.

" = - . . Medelvarde Medelvarde Ej
N161 Forvaltningen fér funktionsstéd 2022 2021 uppfattning

Jag forstar den information jag

far av personalen 19% I 4.6 4.7 2%

Jag vet hur och var jag kan f& o
tag p& den information jag 2% 12z Bl 4.3 4.4 3%
Jag &r néjd med bemdtandet jag 4% 5%l i i .
f&r av personalen . - A
Jag ar trygg i verksamheten (med % f] i 4 -
verksamheten menas stédet, : ' i
Jag &r med och po_\f_erkor_stéd(?t % % ﬁ 5 5 i

och hjélpen jag far
Jag kan komma i kontakt med .
S M 1 % . 2

personal nér jag behdver ez =l 4.5 4.6 6%
Jag vet hur jag ldmnar TS % =1 4D 45 -

synpunkter eller klagar om jag

5 - Haller med helt och héllet w4 3 m2®1 - Héller inte alls med

Bilden visar resultat fran Géteborgs Stads brukarundersokning

Som framgar av tabellen ar de som besvarat enkaten i hog grad néjda med
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insatserna, &ven om resultaten forsamrats marginellt i 2022 &rs undersokning i
forhallande till 2021.

Analys och bedémning

Forvaltningen bedomer att underlaget fran brukarundersokningen ar 2022 &r
tillrackligt omfattande och representativt for att utgora ett underlag for
forvaltningens fortsatta forbattringsarbete och indikatorer for n&mndens
maluppfyllelse. Under 2022 har forvaltningen vidtagit atgarder for att oka
svarsfrekvensen for brukarundersokningen och det arbetet behéver uppratthallas
framat. Underlaget visar att det finns fortsatta utvecklingsomraden inom trygghet,
kommunikation och medbestdammande inom de flesta av férvaltningens
utforarverksamheter. Resultaten visar dven konsskillnader inom fokusomradena,
dar resultaten ar lagre for kvinnor an for man bade i Géteborg och nationellt. En
vidare analys av orsaker och plan for méjliga atgarder bor genomforas.

For att battre kunna analysera och anvéanda resultaten fran brukarundersékningarna
i forvaltningens kvalitets- och utvecklingsarbete kommer systematik for ett
samordnat omhandertagande att utvecklas under 2023.

5.1.3 Brukarrevision

Brukarrevision &r ett verktyg for kvalitetsarbete och verksamhetsutveckling.
Revisionen gar ut pa att brukare intervjuar brukare. En brukarrevision fokuserar pa
fragor om bemétande och delaktighet och ger en fordjupad kunskap om vad de vi
ar till for tycker om verksamheterna. Brukarperspektivet uppnas pa tva satt, dels
genom att brukare utfor revisionen, dels genom att revisionen fokuserar pa
brukarnas upplevelse av bemotande och delaktighet. Brukarrevisionen 4r ett
komplement till andra metoder.

Analys och beddémning

Under aret har sex revisioner genomforts i forvaltningen, samtliga inom
avdelningen Bostad med sérskild service. Revisionerna visar goda resultat nér det
galler trivsel, sasom inne- och utemiljo och gemensamma maltider. Resultaten
visar pa ett fortsatt behov av att forenkla, tydliggdra och tillgangliggora
information till de boende. Det géller exempelvis personalens arbetstider och
information om aktiviteter. Vidare finns utmaningar att finna balans mellan behov
av individuella aktiviteter och gruppaktiviteter, inte minst som féljd av pandemin.
Det finns en ojamn takt nar det galler att aterta tidigare aktiviteter sasom utflykter,
vilket ar saknat av manga.

For att fordjupa mojligheten att fa kunskap om vad brukarna tycker har
forvaltningen ambitionen att under 2023 prioritera att genomfora brukarrevisioner i
enheter som saknar resultat pa brukarundersékningen eller har lag svarsfrekvens.
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5.2 Var egen beddmning

5.2.1 Avvikelser

Avvikelser 2021 2022

Antal inkomna avvikelser 10 183 11 136

Antal atgardade

; 6 924 6 957
avvikelser

Definitionen av en avvikelse dr enligt Socialstyrelsen “en hdndelse som medfort
eller som hade kunnat medfora nagot odnskat". Tabellen nedan visar samtliga
rapporterade avvikelser till och med den 31 december 2022. En avvikelse betraktas
som atgardad forst nar arendet har behandlats och avslutats i verksamhetssystemet.

Totalt inkom 11 136 avvikelser under 2022. Forvaltningen vill poangtera att manga
avvikelser inom samma verksamhet inte behéver betyda samre kvalitet. P4 samma
satt ar fa eller inga avvikelser inte sékert ett tecken pa god kvalitet i verksamheten.
Forvaltningen arbetar for att alla medarbetare ska veta nar och hur avvikelser ska
rapporteras, samt for att alla chefer ska ha kunskap om hur avvikelser hanteras,
utreds, atgardas och avslutas.

Vanligast forekommande kategorier

Varje inkommen avvikelse kategoriseras, dels utifran omradet som avvikelsen
berdr, dels utifran bedomd orsak. Det vanligast forekommande omradet for
rapporterade avvikelser ar "L&kemedel”. Under 2022 har denna kategori 3 890
avvikelser, vilket utgor nastan 35 % av samtliga avvikelser.

Den nést vanligast forekommande kategorin ar kategorin "Ovrigt" med 1 743
avvikelser vilket motsvarar drygt 15 % av alla avvikelser. Férvaltningen har
paborjat arbete for att undersoka hur battre klassning av avvikelser inom ”6vrigt”
kan ske. Darnést kommer kategorin "Fall - registrering” med 1 082 avvikelser samt
"Utférande av SoL/LSS-insats” med 1 021 avvikelser, vilket motsvarar drygt 9 %
vardera.

Nar avvikelserna i nasta steg hanteras av chef sa bedoms ocksa orsaker till
avvikelsen, som exempelvis brister i arbetsmiljo och kultur, brist i kommunikation,
kompetensbrist, brist i planering, brist i riktlinjer och rutiner och sa vidare.

Exempel pa hur avdelningarna har arbetat

Inom avdelning Daglig verksamhet och stdd hanteras avvikelserna idag enligt en
reflektionsmodell. Inkomna avvikelser analyseras for att systematiskt kartlagga,
skapa handlingsplaner och férebygga att liknande avvikelser uppkommer igen.
Statistiken visar att enheterna arbetar olika med att skriva avvikelser och att
kunskapsnivan om avvikelser skiljer sig éver verksamhetsomradet. Flera
metodutvecklare har anstallts under aret. Metodutvecklare kan fungera som
individuellt stod till enhetschefer och stddpedagoger i val av evidensbaserade
metoder, men ocksa som stod till hela arbetsgrupper samt for att soka och férmedla
information och kunskap. Det ingar ocksa i uppdraget att stotta enhetscheferna i
arbetet med processer, avvikelser och egenkontroller.

Inom avdelningen Bostad med sarskild service har arbete pagatt under aret for att
starka den gemensamma strukturen for avvikelsehantering inom avdelningen. Tva
ganger per ar sker analys systematiskt pa avdelningsniva och ute i verksamheterna
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sker analysen I6pande. Avdelningen tittar bland annat pa antal inkomna avvikelser,
andel avvikelser som inte ar avslutade, antal avvikelser som &r rapporterade som
lex Sarah samt antal avvikelser som ligger i kategorin "Ovrigt". Ledningsgrupperna
tar upp och arbetar med avvikelser och lex Sarah-rapporter som l&rande exempel.
Dartill tittar avdelningen extra pa sa kallade tvangs- och begransningsatgarder.

Inom avdelningen Myndighet och socialpsykiatri har de vanligast férekommande
avvikelserna handlat om ”Samverkan”, bdde inom forvaltningen samt med
sjukvarden. Utdver detta kan en del av avvikelserna hérledas till att beslut eller
uppdrag saknas, eller till att uppféljning inte har genomférts. Den typ av avvikelse
som rapporterats mest frekvent inom boendestddet ar utebliven insats samt fordrojd
insats. Boendestddets verksamhet och forutsattningar vid korttidsfranvaro gor det
svart att helt undvika situationer dér insats inte kan utféras som planerat. Dartill
avsdger sig en del brukare insats om den inte kan utforas av ordinarie personal.

Avdelningen ser behov av att ytterligare stirka enheternas systematiska
avvikelsehantering och avvikelseuppféljning, samt att sakerstélla att samtliga
medarbetare har kunskap om att de omfattas av krav pa att gora avvikelse samt hur
en avvikelse gors. Ett satt att arbeta med larande inom avdelningen ar att lyfta och
diskutera allvarliga avvikelser i verksamheternas ledningsgrupper.

Patientsakerhet

Enligt patientsédkerhetslagen, SFS 2021:656, ansvarar verksamhetschefer for halso-
och sjukvard for att en patientsakerhetsberattelse upprattas arligen.

Inom forvaltningen for funktionsstdd lamnas cirka 1 500 000 I&ékemedelsdoser per
ar. Under 2022 inkom 3 890 lakemedelsavvikelser. Dessa utgors framfor allt av att
lakemedelsdos har uteblivit, att signering av narkotikaklassade lakemedel brister,
att lakemedelsskap har lamnats olast samt brister i delegeringsforfarande, vilket ar
problematiskt framst under sommarmanaderna.

Nar det galler halso- och sjukvard har forvaltningen ocksa identifierat brister i
samverkan, saval internt som externt. Det brister i samverkan mellan kommunal
halso- och sjukvard och utforare saval som mellan regionens hélso- och sjukvard
och utforare. Tydligare rutin for hur samverkan ska starkas behover tas fram.
Arbete har paborijats. Forvaltningen ser att det har varit fa allvarliga vardskador
under aret samt att rapporterade lakemedelsavvikelser under aret inte har dkat
jamfort med foregaende ar.

Medicinskt ansvariga sjukskaterskor (MAS), vilka ar anstéllda i Aldre samt vard-
och omsorgsférvaltningen, har identifierat generella brister i delegeringsforfarandet
och pekar pa ett behov att genomlysa foljsamhet till gallande lagar, riktlinjer och
rutiner. Inom forvaltningen for funktionsstdd har MAS sett en 6kning av patienter
med ordination pa komplexa insatser som PEG/sonder, trakeostomier, respiratorer
och sugning i 6vre luftvagar. Bade avvikelser, utredningar och fragor gallande
delegering av arbetsuppgifter har varit vanligt férekommande. Utifran fordjupad
granskning ser MAS behov av samordning, kompetensutveckling, sékra rutiner och
en adekvat uppfoljning pa olika nivaer for att sékerstalla patientsakerhet.

Avvikelser i samverkan

Goteborgs Stad samverkar med Véstra Gotalandsregionen (VGR) bland annat
avseende in- och utskrivning fran slutenvard och sa kallad SIP, samordnad
individuell plan. Sarskild rapportering av avvikelser sker avseende denna
samverkan. Under 2022 har sammanlagt 88 avvikelser i samverkan hanterats
mellan foérvaltningen for funktionsstéd och VGR. Av dessa har 53 rapporterats av
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medarbetare i forvaltningen och skickats till VGR for utredning och eventuella
atgarder, medan férvaltningen har mottagit, utrett och hanterat 35 inkomna
avvikelser fran VGR. Arbete med att inom forvaltningen forbattra processer for
hantering av avvikelser i samverkan pagar och kommer att fortsatta under 2023.

Analys och bedémning

Forvaltningen ser allvarligt pa det laga antalet atgardade avvikelser, da det under
aret endast ar 6 957 av 11 136 avvikelser som registrerats som atgardade i
verksamhetssystemet. Den laga andelen avvikelser som registrerats som atgardade
kan delvis forklaras med att atgarder har vidtagits, men inte registrerats enligt
géllande administrativ rutin - vilket kan forklaras med osakerhet kring det formella
forfarandet vid avvikelsehantering. Detta ar ett utvecklingsomrade for
forvaltningen under kommande ér.

Det systematiska arbetet med avvikelser behover starkas under nasta ar for att
sakerstalla att samtliga medarbetare har kunskap om kravet pa att gora avvikelse
samt hur en avvikelse gors. Arbetssétt kring avvikelsehantering varierar idag inom
avdelningarna, och bland enheterna finns ett fortsatt behov av kompetensutveckling
géllande korrekt rapportering, hantering och analys av avvikelser for att forbéattra
kvaliteten. Fortsatta samtal behovs i arbetsgrupperna om att avvikelser ar en del av
det systematiska kvalitetsarbetet i stravan efter att standigt forbattra verksamheten.

Under hosten 2022 har utbildningsinsatser om avvikelser och lex Sarah paborjats
som en del i ett internt kompetensprogram kallat Kompetenshjulet. Utbildningen
om avvikelsehantering riktas till medarbetare och kommer att ske regelbundet en
gang per termin och planering finns for fordjupade utbildningsinsatser i
avvikelsehantering. Fran och med 2023 kommer introduktionsutbildning om
avvikelseprocessen att hallas for nya chefer och darefter dven utbildningsinsatser
till alla chefer samt medarbetare i verksamheterna.

Samverkan med de 6vriga socialférvaltningarna samt grundskole- och
utbildningsforvaltningen har paborjats under 2022 for att forbattra den
gemensamma avvikelseprocessen. En gverenskommelse om detta arbete, som
samordnas av forvaltningen for funktionsstdd, har forberetts och kommer att antas i
bérjan av 2023.

Férvaltningen har under 2022 identifierat behov av kartlaggning av processer och
rutiner for handlaggning av HSL-avvikelser, det vill sdga avvikelser som beror
halso- och sjukvardsinsatser, mellan forvaltningen for funktionsstod och Aldre
samt vard- och omsorgsforvaltningen. Planering for detta pagar och ska
genomfdras under 2023.

Under 2023 kommer forvaltningen ocksa att utreda mojlighet till forbattrat 1T-stod
for hantering av avvikelser for att forenkla och effektivisera rapportering och
utredning och forbéttra systematiken i analysen.

5.2.2 Missforhallanden enligt lex Sarah
Lex Sarah rapporter 2021 2022
Antal rapporter 230 407
Nar anstallda i forvaltningen far kannedom om ett missforhallande, eller en
pataglig risk for ett missforhallande, som rér en eller flera enskilda som far insatser
inom verksamheten, sd ar medarbetaren skyldig att genast gora en lex Sarah-
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rapport. Forvaltningen ar da skyldig att utreda, dokumentera och avhjélpa eller
undanréja missforhallandet/risken for missforhallandet.

Tabellen ovan innehaller samtliga rapporter som har uppréttats enligt lex Sarah.
Fran den 1 december 2021 till och med den 30 november 2022 har 407 rapporter
rapporterats och hanterats av SAS - Social ansvarig samordnare. SAS uppdrag ar
att utreda, beddéma och fatta beslut om lex Sarah-rapporter samt géra anméalningar
till IVO nar det ar aktuellt. Av de inkomna och utredda rapporterna for aret ar det
sju som blivit &renden anmalda till IVO. Under 2021 var det fem rapporter som
blev anmalda &renden till I'VO. Om SAS inte bedomer att drendet ska anmaélas till
IVO sa ar det att betrakta som en avvikelse som hanteras enligt ordinarie
avvikelseprocess.

Forvaltningen vill belysa att manga rapporter inom samma verksamhet inte
behdver betyda samre kvalitet. Pa samma satt ar fa eller inga rapporter inte ett
sakert tecken pa god kvalitet i verksamheten.

Genomford granskning

Forvaltningen fick ett uppdrag fran kommunfullméktige att géra en genomlysning
av hur rutinerna géllande lex Sarah-rapporteringen efterlevs. Den egenkontroll som
genomfordes visade att det under 2021 hade upprattats 232 rapporter enligt lex
Sarah som inte hade inkommit till SAS i enlighet med process och rutin. Det &r
allvarligt att rutinen inte foljs och atgéarder har vidtagits under aret. Resurser
tillsattes for att kunna utreda de rapporter som inte inkommit enligt rutinen och
utbildningar har genomforts med forvaltningens alla avdelningar. Vidare har intern
information, samverkan kring systemtekniska losningar och riktade atgarder satts
in inom avdelningarna. Utvecklingen har gatt at ratt hall, men det aterstar arbete
och insatser for att det ska kunna ses som ett acceptabelt resultat.

Analys av bristomraden

Forvaltningen har sedan december 2021paborjat arbete med att systematisera lex
Sarah-rapporterna i bristomraden. Detta kommer att mojliggora jamforelser for
kommande ar. Det finns totalt elva mojliga bristomraden, och omradena ar samma
som for avvikelser. Varje rapport kan innefatta flera omraden. De fyra vanligaste
bristomraden &r:

Brister i utférande av beviljade insatser (insatser som utforts delvis, inte
alls/forsummelse eller pa ett felaktigt satt, bristande resurser sdsom bemanning,
planering, avsaknad av material)

Enskild personal som brister i arbetsutévande (exempelvis bemdtande,
krankning fysiska och psykiska 0vergrepp, bristande arbetsutdvning trots adekvat
utbildningsgrund och introduktion)

Bristande kompetens hos personal (exempelvis brister i introduktion,
forhallningssétt, personals nodvandiga kompetens géllande malgrupp och
uppdrag/roll, arbetsmetoder, I6pande kompetensutveckling, svarigheter med
rekrytering)

Bristande social dokumentation (med bristande réttssdkerhet som foljd)

Forvaltningen ser att insatser behdver goras for att komma till ratta med dessa
brister. Det stéller krav pa att introduktion och utbildningsinsatser haller en god
kvalitet och ér tillganglig for nyanstélld och befintlig personal. Det &r dessutom
viktigt med en tydlig, nérvarande och kontinuerlig arbetsledning samt metodstod i
direkt verksamhet. Verksamheten behéver ge personalen rétt forutsattningar att
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utfora sitt uppdrag.

5.2.3 Vardskada enligt lex Maria

Lex Maria ar det vardagliga namnet pa anmalningsskyldigheten gallande
vardskada, som féljer av 3 kap 5 § Patientsakerhetslagen. Anmélningsskyldigheten
innebér att en vardgivare har skyldighet att anmala till VO om en patient i
samband med halso- och sjukvard drabbats av eller utsatts for risk att drabbas av en
allvarlig skada eller sjukdom.

2021 2022

Antal anmédlningar enlig lex | 5 1
Maria

Den anmalan som gjorts under 2022 géller bristande signeringar och uppféljningar.
Aldre- samt vard och omsorgsforvaltningen ar ansvarig for legitimerad personal
och har darfor upprattat rutiner for att sdkerstalla kompetens, foérberedelser och
mojlighet till full narvaro vid behandlingar. | utredningen framkommer bristande
kunskap om géllande riktlinjer och rutiner. | det specifika fallet har omgivande
faktorer haft stor paverkan. Verksamheten har uppréttat atgardsplan.

5.3 Andras beddmning

5.3.1 Tillsyn
Frekvenstillsyn - barn och unga

IVO ska enligt lag och férordning regelbundet inspektera boenden for barn och
ungdomar. Regleringen avser exempelvis bostader med sérskilt stdd och service for
barn eller ungdomar enligt LSS. Inspektionen ska ske minst en gang per ar. Vid
alla inspektioner ska de barn som vill prata med inspektéren fran 1VO fa méjlighet
till det.

Vid tillsyner 2021 lyfte IVO fram tre brister som ansags vara allvarliga. Bristerna
avsag begransningsatgarder utan samtycke, bristande kompetens inom alternativ
och kompletterande kommunikation, sa kallad AKK, samt ohanterade avvikelser.
Arbete har genomforts pa alla forvaltningens barnboenden for att 16sa dessa brister.
Personal har fatt kompetensinsatser inom AKK, 6versyn av begransningsatgarder
och inhdmtande av samtycke har fortsatt och mer systematiska arbetssatt for att
hantera avvikelser har inforts.

Under 2022 har fem tillsyner gjorts och tva av rapporterna har inkommit.
Rapporten for det ena boendet visar att omvardnaden i boendet ar individuellt
utformad och att verksamheten inte tillampar begransande och/eller
integritetskrankande atgarder. VO har darmed avslutat drendet. Rapporten for det
andra boendet konstaterar att det fortfarande finns brister kring samtycke for vissa
begransningsatgarder. Denna brist och eventuella atgarder ska redovisas till IVO i
februari 2023. Ut6ver den patalade bristen har tillsynen visat att verksamhetens
bemanning och personalens kompetens ger forutsattningar for att tillgodose de
boendes individuella omvardnadsbehov och att verksamheten tar omhand och
utreder avvikelser. De tre aterstaende rapporterna invéntas i borjan av 2023. Det
sjatte barnboendet Gppnades i maj 2022 och har inte haft nagon tillsyn &an.
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5.3.2 Revisioner
Privata medel

Goteborgs Stads stadsrevision har granskat hantering av privata medel fér personer
med funktionsnedsattning som bor i bostad med sarskild service. Granskningen
visar att namnden for funktionsstod saknar riktlinjer och rutiner samt att det finns
brister i hantering, redovisning och forvaring. Granskningen redovisades i
november 2022.

Arbete pagar med att ta fram en 6vergripande rutin for privata medel och
forvaltningen har som ett forsta steg antagit en "Anvisning for hantering av privata
medel i samband med inkop av livsmedel till gemensamma maltider". Nya
arbetssatt kopplade till bland annat fakturering och kassabok haller pa att inféras.

Nésta steg i den dvergripande rutinen som tas fram ar 6vrig hantering av kontanter,
hantering av bankkort/betalkort samt forvaring av privata medel och véardesaker.
Detta arbete planeras till borjan av 2023.

Palliativ vard

Goteborgs Stads stadsrevision har under aret genomfort en granskning av
Goteborgs Stads palliativa vard samt stod till patienter och narstaende i namnden
aldre- samt vard och omsorgsnamnden, namnden for funktionsstod samt
socialnamnden Nordost. Syftet med granskningen &r att beddma om de granskade
namnderna erbjuder en god palliativ vard och omsorg och ett gott stod till den
sjuke och dennes narstaende.

I granskningen undersoker stadsrevisionen om de berérda ndmnderna har
andamalsenliga processer och rutiner som sakerstéller en god palliativ vard och
omsorg, om de sakerstaller att narstaende erbjuds bistand, stod och social omsorg i
den omfattning som de har ratt till samt om ndmnderna samverkar kring patienten
pa ett dndamalsenligt satt.

Rapporten fran granskningen har inte publicerats &n och darfor kommer fragan att
lyftas i nastkommande ars kvalitetsberéttelse.
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