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1 Inledning

1.1 Kvalitetsrapporten syfte och sammanhang

Enligt Socialtjdnstlagen ska den som bedriver socialtjinst tillse att kvaliteten i
verksamheten systematiskt och fortlopande utvecklas och sdkras.

Av Socialstyrelsens foreskrifter och allmidnna rdd om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete, SOSFS 2011:9 framgér att nimnden ska dokumentera sitt systematiska
kvalitetsarbete och av foreskriften rekommenderas en arlig sammanhéllen
kvalitetsrapport.

Syftet med kvalitetsrapporten dr att Oppet och tydligt redovisa resultat av arbetet med att
forbattra kvaliteten. Den ska synliggora hur arbetet med att systematiskt och fortlopande
utveckla och sékra verksamhetens kvalitet har bedrivits under foregaende ar, vilka
atgirder som har vidtagits och vilka resultat som har uppnatts. Kvalitetséaret ar fran 1
september till 31 augusti.

1.2 Sammanfattande bedomning

Rapporten visar att det systematiska kvalitetsarbetet utvecklats inom samtliga
verksamhetsomraden och en mingd forbattringar har gjorts for att sdkra kvaliteten for
de verksamheten r till for.

Brukarna har involverats i forbattringsarbetet genom enkdéter, verksamhetsrad,
synpunktshantering och utvirderingar. Ett arbete pagér ocksé kring att forbéttra
brukarenkéter ihop med Ovriga tre socialforvaltningar. Barns delaktighet och inflytande
ar ett prioriterat utvecklingsomrade dér foljeforskare bidrar men &nnu inte redovisat
nagot resultat. Hur samtliga brukares genomforandeplaner tas fram i delaktighet dr
fortsatta utvecklingsomréaden.

Ett fortsatt utvecklingsomrade &r att utveckla den individbaserade systematiska
uppfoljningen for att forbéttra for de vi ar till for. Systematik har inforts genom en
HVB-enkit som skickas till socialsekreterarna for att f6lja upp insatsen pa individniva.
Inom vuxenomradet krivs tydligt fokus och prioritering for att sikerstélla att ASI
genomfors och registreras.

Rapporterade avvikelser har dkat i de enheter dér det satsats extra kring att utbilda kring
avvikelsehantering. Samtidigt visar rapporten att det krdvs aterkommande och
systematisk information och arbete i frdgan -vid hog personalomséttning kan t ex
avvikelserapporteringen minska. Inom stadsomrade valfard och fritid sker en planering
for att dven dér infora systematisk avvikelsehantering. Att verksamheterna sikerstiller
att analyser och atgirder utifran avvikelser leder till forbattringar &r ett fortsatt
forbattringsomraden.

Genom arbetet med kvalitetsrapporten har de omraden som sérskilt skulle granskas
enligt ndmndens interna kontrollplan f6ljts upp. De omrdden som granskats ir; att
egenkontroller gors enligt faststilld rutin samt att samordnad plan anvénds vid
samverkan mellan forvaltningen och funktionsstddsforvaltningen i individdrenden.

Rapporten beskriver att en stor médngd egenkontroller gérs och systematik finns 1 stor
omfattning. Dock framkommer att dvergripande rutiner s& som logg-granskningar och
behdrighetskontroller behdver forenklas och tydligare ansvarssittas. Aven rutinen kring
skyddade personuppgifter behdver foljas upp for att sdkerstélla att den dr implementerad
1 alla enheter. Rapporten visar dven att samordnad plan anvénds, men samverkan
behover fortsatt utvecklas.



2 Barn- och ungdomsvard

2.1 Resultat av systematiskt kvalitetsarbete

Det hér avsnittet innehaller en sammanstillning av de viktigaste
resultaten/iakttagelserna fran olika underlag inom det systematiska kvalitetsarbetet.
Sammanstdllningen ger underlag for avsnittet 2.2 Slutsatser och forbattringsatgarder.

2.1.1 Egenkontroll

Egenkontroll innebér att systematiskt f6lja upp och utvirdera den egna verksamhetens
kvalitet. Det innebér bland annat att folja upp att verksamheten bedrivs enligt de
processer och rutiner som ingér i ledningssystemet och sédkerstélla att verksamheten
uppndr stédllda krav och mal.

Egenkontrollen ska goras med den frekvens och i den omfattning som krévs for att den
som bedriver verksamheten ska kunna sdkra verksamhetens kvalitet.

2.1.1.1  Brukares inflytande och delaktighet

Avdelningen arbetar kontinuerligt for att stirka barns delaktighet och inflytande. En del
i det #r den pagdende implementering av metoden LOSA (16sningar for delaktighet och
trygga barn). LOSA en modell for att sikerstilla barns delaktighet. Foljeforskning av
LOSA har pagatt under aret vilket kommer att generera virdefull kunskap framover.

Inom avdelningen pagér ocksa forskning géllande barns delaktighet dar familjen har
haft 6ppenvardsinsatser. Forskningen bedrivs vid Uppsala Universitet tillsammans med
FoU region Visterbotten. Resultatet kommer ge virdefull kunskap framover géllande
barns delaktighet.

Inom resursenheterna fortsétter ocksa arbetet med FIT (Feedback Informed Treatment)
dér brukaren ges mojlighet till att [imna omedelbar feed-back pa insatsen och
behandlarens forstaelse av brukarens behov. Aggregerade resultat har dnnu inte gjorts,
det finns dock mojligheter for det framover.

BBIC (barns behov i centrum) som staden anvénder &dr ocksa ett verktyg for att stirka
barns delaktighet och inflytande pé individniva.

Inom familjehem skickades en enkdtundersokning ut till stadens alla uppdragstagare
(familjehemmen). Enkéten omfattade fraigeomraden som ror tillgdnglighet, beméotande,
delaktighet, kompetens, trygghet, fortroende, helhetsintryck. I Sydvést svarade 55
familjehem och resultatet var mycket positivt med n6jda uppdragstagare.

2.1.1.2 Brukarenkét

Result

Fraga i enkaten at Kommentar
Jag ar med och paverkar stddet och 88 Ett av de lagsta resultaten i enkaten, men
hjalpen jag far fortfarande hdgt resultat. Battre resultat jamfort

med staden som helhet. Resursverksamheten
arbetar kontinuerligt med delaktighet, till
exempel genom FIT.

Hur har din situation andrats i och med det 81 Ett av de lagsta resultaten, men fortfarande
stdd du far fran oss hogt. Ungefar samma resultat som staden som
helhet. Utveckling av metoder som ger resultat
pagar kontinuerligt i resursverksamheten.




Kvalitetsaret 2022/2034 gjordes stadens brukarenkét inom resursverksamheten. 69
personer svarade pa enkédten. Resultatet visade genomgaende pd att brukarna overlag ér
ndjda med resursverksamhetens verksamheter, &ven om det alltid finns
utvecklingsomraden. Resultatet 4r hogre 1 ndstan samtliga fragor jamfort med staden
som helhet. Fragorna i brukarenkéten uppfattas av verksamheten som generella och inte
specifikt riktigt mot resursverksamheten. Detta kan paverka resultatet och mojligheten
att arbeta vidare med underlaget.

Under aret har socialforvaltningarna tillsatt en arbetsgrupp som ser éver hur
socialforvaltningarna ska arbeta med brukarenkéter framover.

2.1.1.3  Oppna jamférelser

Arets resultat av &ppna jimforelser visar att Sydvist har hog kompetens bland
handléggarna och att rutiner finns for att friga om véld i néra relationer. Resultat visar
ocksa att familjehemmens kompetens dr hog och erbjuds grundutbildningar savél som
kompetensutveckling.

I resultatet framkommer ocksa att individbaserad systematisk uppfoljning av
malgruppens behov/problem eller resultat av insatser inte gors pa verksamhetsniva.
Forbittring av den individbaserade systematiska uppfoljningen pa verksamhetsniva
finns med som en aktivitet i kategoriplan for barn och unga. Det finns idag inte stod i
befintligt verksamhetssystem for aggregerad systematisk individuppfoljning. Viss
utveckling har skett genom att till exempel HVB-placeringar foljs upp systematiskt
genom enkiter som skickas ut till socialsekreteraren.

2.1.1.4  Externa tillsyner och granskningar

»:Int Papekanden fran granskare Viktigast att atgarda

Inspektionen for

vard och omsorg

(IvO)

Kritik 2 Ungdomar med mer omfattande Atgéarder har inférts. Inskrivning och
behov &n vad placeringsformen lamplighetsbeddmningar har
stddboende syftar till att méta har tydliggjorts. Rutin for kontroll i
skrivits in i verksamheten. polisens misstanke- och
Inskrivning och belastningsregister har inforts.
ldmplighetsbeddmningar sker inte Resursverksamhetens stédboende
enligt gallande bestdmmelser. kommer framover att omorganiseras
Kontroll av férekomst i till annan avdelning.
Polismyndighetens misstanke- och
belastningsregister infor anstallning
har inte utforts enligt gallande
bestdmmelser.
Barnets ratt till delaktighet har inte Fortsatt implementering av LOSA
tillvaratagits vid beslut om SiS samt | pagar som ett verktyg att sakerstalla
under placeringen pa SiS barnets ratt till delaktighet.

Ingen kritik

Stadsrevisionen

Rekommendation 1 Revisionen har granskat Rutin for intern kontroll

er familjehemsplaceringar. handlaggning och dokumentation ar
Stadsrevisionen rekommenderar implementerad. Pagaende
socialndmnden Sydvast att utvecklingsarbete for att
sakerstalla att egenkontroller systematisera resultat av
genomférs enligt beslutad rutin granskningarna.




Ant

al Papekanden fran granskare Viktigast att atgarda
Revisionskritik
Annan extern
granskare
JO 2 1.Ingen anledning for fortsatt
utredning

2. Kritik for hur en skrivelse har
utformats partiskt

2.1.1.5 Interna granskningar

Inom ramen for det systematiska kvalitetsarbetet ska socialférvaltningen genomfora
interna egenkontroller som syftar till att f6lja upp och utvirdera den egna
verksamhetens kvalitet. Egenkontrollerna innebér dven att kontrollera att verksamheten
bedrivs enligt de processer och rutiner som ingér i ledningssystemet. De faststillda
interna granskningar som beslutats pa forvaltningsnivd och som ska genomforas
innefattar granskning av handlaggning och dokumentation i individdrenden, hantering
av skyddade personuppgifter, behorighetskontroller 1 verksamhetssystemet Treserva
samt granskning av kopt vard och boenden enligt ramavtal och direktupphandling. Detta
gors 1 form av stickprov med olika intervaller under aret enligt rutin.

Resultatet visar att avdelningen genomfor ovan nimnda faststéllda egenkontroller i
olika utstrackning och att dessa kontroller utgor ett fortsatt forbéttringsomrade.

Avseende de behorighetskontroller som ska goras i verksamhetssystemet Treserva
genomfors de och resultatet har inte pavisat ndgra oegentligheter under kvalitetsaret.
Det har konstaterats att det behover bli tydligt var kontrollerna ska forvaras.

Vad giller de loggranskningar av medarbetare som ska goras, gors de men upplevs som
svéra att genomfora och tar mycket tid i ansprak. Som exempel anges en kontroll pa en
medarbetare som genererade en lista pd 48 sidor som enhetschef ska granska.

Avseende hantering av behorighet till skyddade drenden far den handlédggare som
tilldelas ett sddant drende behorighet under en begrinsad tid.

Den egenkontroll som beror handldggning och dokumentation gors regelbundet men
aggregeras inte pd overgripande niva vilket utgor ett forbittringsomrade som
avdelningen kommer att arbeta vidare med.

Inom ramen for det systematiska kvalitetsarbetet granskar dven individutskottens
ledaméter och erséttare kontinuerligt anmélda delegationsbeslut. Besluten anméls per
kalendermanad. Ledamot/erséttare valjer vid varje tillfélle ut tre beslut for granskning.
Néamndsekreteraren meddelar respektive beslutsfattare vilka beslut som ska granskas.
Beslutsfattaren tar direfter kontakt med den som granska och man tréffas for att ga
igenom besluten. Oftast medverkar dven fOrste socialsekreterare vid
granskningstillféllet. Granskningen utgdr huvudsakligen frén en checklista, som
innehéller ett antal punkter att beakta vid granskningen. Den genomf6rda granskningen
rapporteras av ledamot/ersittare vid ett kommande utskottssammantréde.

Resultatet av granskningarna, som sparas och forvaras hos namndsekreteraren, visar
huvudsakligen under aret att det foreligger fa eller inga anméarkningar pa granskade
beslut.



2.1.1.6  Ovrig egenkontroll

Utover de faststdllda forvaltningsgemensamma interna granskningarna genomfor
enheterna inom avdelningen ocksa egna kontroller.

Pé négra enheter gors till exempel en fordjupad kontroll géllande f6ljsamheten till
handldggningsprocessen inom myndighetsutévningen. Det sker genom att enheterna
tilldelas ett slumpmaéssigt utvalt d&rende som sedan gés igenom. Eventuella brister och
utvecklingsomraden som identifierats dokumenteras och tas upp pa APT samt
metodhandledning for gemensamt larande och utveckling av arbetssitt.

I samband med l6nerevision gor enhetschefer inom barn och familj 1,2,3 egenkontroller
pa tre drenden for respektive handldggare. Varannan ménad gors ocksé kontroller pa
placeringar med fokus pa uppdrag, uppfoljningar och planering framat. Under
sommaren 2023 genomforde barn och familj 2 en granskning av drenden dér uppdrag
skickats till resursverksamheterna for att kartligga uppdrag och beslut. Kontrollen
visade inte pé nédgra felaktigheter i handldggning eller dokumentation.

Pé barnsekreterarenheten gors drendegenomgangar tillsammans med forste
socialsekreterare och handldggare en gang per ménad samt under metodhandledning en
géng per vecka ddr bade drenden och metod diskuteras. Som en del i det systematiska
kvalitetsarbetet har enheten ocksa genomfort aktgranskningar med fokus pd barn som
flyttar hem till sin biologiska familj frdn en familjehemsplacering. Aktgranskningen
visade bland annat pa att delaktighet varit hog men att det ocksa finns
utvecklingsomrdden sésom att tydliggoéra processen vid hemflytt.

P& familjehemsenheten gors kontroller i form av utdrag ur belastningsregistret,
sdkerstéller att avtal dr uppdaterade, kontrollerar att genomforandeplaner &r
uppdaterade. I staden har ocksa en kompetenstrappa tagits fram for familjehemmen och
1 den ingér obligatoriska utbildningar samt frivilliga foreldsningar. Kompetenstrappan
laggs in 1 uppdragstagarens akt i verksamhetssystemet Treserva som en del 1
egenkontrollsarbetet.

Inom resursverksamheterna har ett arshjul tagits fram for egenkontroller. Det har
genomforts egenkontroller vid tva tillfdllen per termin. Under varen 2023 valdes 30
drenden slumpvis ut och d4 10 drenden per enhet. Det som granskades var om det finns
ett aktuellt beslut, om genomforandeplanerna var uppréattade inom skalig tid (sex veckor
fran planeringsmote), ifall barnet givits mojlighet till delaktighet, om uppfoljning
genomforts inom dverenskommen tid, om skriftliga ssmmanfattningar gjorts kopplat till
uppfoljningar samt ifall dokumentationen avseende 16pande journalanteckningar gjorts
inom skdlig tid.

Resultatet visade att det finns beslut i alla drenden och att det finns genomf6randeplaner
i alla de drenden dér det ska finnas men nagra med langa upprittelsetider (fran sju
veckor till tre manader). Vidare pavisade egenkontrollen att delaktigheten for barn och
unga var hog utifran genomforandeplanen och i de fall dir delaktighet inte fanns har
skél angivits. Uppfoljningarna hade dverlag gjorts i tid men 1 d&renden som har pagatt
lange var det svért att se vilka 6verenskommelser som gjorts géllande detta.
Sammanfattningar gors men i drenden som pagétt lange &r de férre och intensiteten
tappas. Journalerna var vil uppdaterade.

Vidare kommer egenkontroller att genomforas inom resursverksamheterna i oktober
med fokus pd dokumentation och vad som skrivs i 16pande journalanteckningar och 1
sammanfattningarna for att se om det finns en tydlig koppling till mal och
maluppfyllelse. Det kommer att genomforas genom att vélja ut drenden frdn den senaste
beslutsperioden och dé sex drenden per enhet och tre stycken frén varje team.



2.1.2 Synpunkter, avvikelser och Lex Sarah

Den som bedriver verksamhet enligt socialtjanstlagen ska ta emot och utreda synpunkter
pa verksamhetens kvalitet fran vard- och omsorgstagare och deras nirstdende, personal,
vardgivare, myndigheter och féreningar. Synpunkter kan vara klagomal, men ocksa
ovrigt som framfors som berdr verksamhetens kvalitet, till exempel forslag pa
forbéttringar.

Om en verksamhet inte nar upp till krav och mél i foreskrifter och beslut foreligger en
avvikelse som verksamheten méste hantera. Avvikelser ska dtgidrdas och processer och
rutiner ses over sa att den som bedriver verksamheten kan forhindra att en intréffad
avvikelse intraffar igen.

All personal har enligt lex Sarah en rapporteringsskyldighet av missforhallanden och
patagliga risker for missforhéllanden i verksamheten som ror den som far eller kan
komma 1 fraga for insatser. Dessa rapporter foranleder en fordjupad utredning och syftet
ar att komma till ritta med brister i den egna verksamheten och forhindra att liknande
missforhallanden uppkommer igen.

2.1.2.1  Synpunkter

Kategori/typ av synpunkt Antal

Handlaggning 15
Handlaggning och bemétande 3
Bemotande 2
Allmanna synpunkter 3

En gemensam rutin for synpunktshantering finns i forvaltningen.

Under perioden har 23 stycken synpunkter registrerats i befintligt system for
synpunktshantering. De flesta av synpunkterna rér handldggning av drenden eller
bemotande i1 d&renden och kommer fran brukare. Alla synpunkter beméts av
verksamheten dir aterkoppling och dialog sker med berdrd synpunktsldmnare.
Synpunkter lyfts pa enheters APT. Inga systematiska brister har uppmérksammats i
samband med hantering av synpunkterna.

2.1.2.2 Avvikelser

Kategori/typ av avvikelse Antal
Yttre orsaker 141
Problem med bemanning 111
Brister i riktlinjer och rutiner 42
Brister i organisation och samverkan 20
Brister i kommunikation 15
Brister i arbetsmiljé och kultur 14
Okant 12
Tekniskt fel 9
Brist i planering 9
Kompetensbrist 8
Ej avvikelse 6
Brist i implementering 2
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Kategori/typ av avvikelse Antal

Problem med ramvillkor och krav 1

Totalt har 390 avvikelser rapporterats pa avdelningen under kvalitetsaret. Det innebér en
okning med 35 % jimfort med foregdende métperiod. Att antalet avvikelser 6kat kan
delvis forklaras med att medarbetare och enhetschefer genomgétt utbildning i
avvikelsehantering men ocksé pa grund av de bekymmer som avdelningen haft med
exempelvis bemanning vilket ocksa avspeglas i flertalet av de avvikelser som
sammanstillts ovan. Avdelningens enheter har kommit olika ldngt i arbetet med
avvikelsehantering.

P4 mottagningsenheten har antalet avvikelser 6kat. Okningen beror dels p4 att samtliga
medarbetare givits mojlighet till utbildning och att avvikelser diskuteras pa APT, dels
pa grund av det hoga inflode som enheten har hanterat i kombination med
underbemanning. Majoriteten av de avvikelser som upprittats avser
forhandsbedomningar som inte hanterats inom tidsfristen. I samtliga fall har bedomning
gjorts tillsammans med forste socialsekreterare for att sékerstélla att inga barn farit illa
av forseningen. Oftast har det handlat om att dokumentationen blivit sent hanterad och i
en del andra drenden har det handlat om att skyddsbeddmningar inte dokumenterats i
tid.

P& barn och familj 1,2,3 har totalt 178 avvikelser uppréttats. Avvikelserna har fraimst
berdrt skyndsamheten i utredningsprocessen. Orsakerna har primért varit brist pa
bemanning och planering. Avvikelser hanteras enligt gdngse rutin. Ett
utvecklingsomrdde som identifierats &r att avvikelser i vardkedjan behover goras i storre
utstrackning dn vad som gors idag.

P& barn och familj 1 har antalet rapporterade avvikelser minskat jaimfort med
foregaende kvalitetsar. Minskningen beror troligtvis pé att enheten har haft en hog
omséttning av personal, har anstéllt manga nyexaminerade socialsekreterare som inte
fatt utbildning kring nir och varfor man gor avvikelser samt att enheten mer regelbundet
behover prata om de avvikelser som rapporterats pA APT. Utbildning i
avvikelsehantering har genomf6rts under APT under hdsten 2023 och framgent kommer
utbildning ske arligen.

P4 barn och familj 2 har antalet rapporterade avvikelser kat. Okningen beror pa att
medarbetare blivit pAminda om att avvikelser ska upprittas bade av kollegor, forste
socialsekreterare och enhetschef. En annan orsak till 6kningen beror pd att det varit
stora volymdkningar av drenden under det ganga aret. Enheten har erhéllit en utbildning
1 Plattformsutbildningen samt i respektive team. Samtliga medarbetare dr medvetna om
sin rapporteringsskyldighet och enheten har tydliga rutiner kring avvikelsehantering.
Avvikelserna leder till feedback, bdde pa APT och enskilt via verksamhetssystemet
Treserva och samtliga avvikelser utreds. Enhetschef har uppmérksammat att atgérder
har givit resultat och ny egenkontroll &r uppréttad for att minimera risken for att insatser
ej foljs upp och antalet sena utredningar har minskat. De trender som uppmaérksammats
ar sena utredningar samt uppfoljningar av 6ppenvardsinsatser.

Pé barnsekreterarenheten har medarbetare genomgatt utbildning i avvikelsehantering
som socialt ansvarig samordnare héllit i under hosten 2022.Enheten har
uppmarksammat att det finns ett behov av fordjupad information om avvikelsehantering
och 1 dagsldget fors dialog kring avvikelser muntligen men inte i strukturerad form till
exempel pd APT. Det utgor ett utvecklingsomréde.

Familjehemsenheten har ett rshjul for APT och dér ingér avvikelsehantering och lex
Sarah som en stdende punkt en gang per ar. Samtliga medarbetare har fitt utbildning 1
avvikelsehantering och socialt ansvarig samordnare har deltagit pA APT och informerat
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om avvikelser och lex Sarah.

Resursverksamheterna har arbetat mer aktivt med systematisk kvalitetsuppf6ljning dér
avvikelser varit en del av det. Medarbetarna har gatt utbildning i avvikelsehantering och
socialt ansvarig samordnare har ocksa besokt resursverksamheternas digitala husmoten
och gatt igenom statistik géllande avvikelser och drenden som avser Lex Sarah.
Utbildningen har givit effekt pd sé vis att enheterna arbetar med fragorna pa en mer
overgripande niva som en del 1 det systematiska kvalitetsarbetet. Avvikelser och lex
Sarah diskuteras pd APT, digitala husmoten samt overgripande pa ledningsgruppen.

Arbetet med avvikelser finns med i resursverksamheternas malarbete samt i
utvecklingssamtal med medarbetare. Det sker ocksa dialog under samverkansmoten
med enhetschefer, metodhandledare och forste socialsekreterare.

Det som identifierats under kvalitetsaret &r att det rapporteras for fa avvikelser och att
det utgor ett forbattringsarbete.

2.1.2.3 Lex Sarah

Arende Foreslagna atgarder

Hemmasittande ungdom far ej tillrackligt stod.
Brist i uppfdljning, rutiner och bemanning.

-Sakerstalla barn/ungas ratt att komma till tals
genom fortsatt utvecklingsarbete kring LOSA och
att félja upp mal och effekter av detta.

-Ta fram och implementera rutin/checklista for
utredning och samverkan kring barn med hog
skolfranvaro.

-Sakerstalla bemanningsfragan (efter handelsen
har enheten ocksa uttkats med 6 tjanster).

Brister i handlaggning och objektivitet,
rattsékerhet

-Gemensam halvdagsutbildning/workshop mellan
myndighet och utférare utifran roller,
dokumentation och objektivitetsprincipen.
-Metodsamtal mellan 1:ar och metodhandledare
kring hur stétta familjer i vardnadstvister.

-Utbilda fler medarbetare i metoden "Fredat rum"

Hot- och vald utifran eget beteende vid LVU-
placering. Samverkansbrister runt verkstallighet
av insats

SiS-placering och samordnad plan med annan
forvaltning infér hemgang

Brist i handlaggning och dokumentation vid
aktualisering och inledning av drende

Utbilda i begreppet "vard i annat enskilt hem" for
barn och Familj och mottagningsenheten

Inom barn och unga har atta lex Sarah-utredningar genomforts under perioden. Fyra har
beddomts som missforhallande och fyra har inte bedomts utgora ett missforhallande
enligt lex Sarah. Under perioden har inget allvarligt missforhéllande anméilts till
Inspektionen for vard och omsorg (IVO). Foreslagna atgérder har vidtagits pa enheterna
utifrdn det som framkommit i utredningarna. Effekterna av rapportering av lex Sarah ses
som positivt och ndgot som leder till utveckling i verksamheterna.

Samtliga enhetschefer och medarbetare inom avdelningen har erbjudits utbildning 1
avvikelsehantering och lex Sarah. Medarbetare dr medvetna om sin
rapporteringsskyldighet. Det behovs dock fler utbildningsinsatser da
personalomsittningen varit och 4r hog. Aterkoppling av det som framkommit av lex
Sarah utredningarna har aterkopplats pa olika sétt. En del enhetschefer aterkopplar pa
APT, verksamhetsmoten och/eller under metodhandledning.

2.1.3 Risker

I Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete 2011:9 framgér att den som bedriver socialtjénst fortlopande ska bedoma
om det finns risk for att handelser skulle kunna intréffa som kan medfora brister 1
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verksamhetens kvalitet. For varje sddan hdandelse ska den som bedriver socialtjanst
uppskatta sannolikheten for att hiandelsen intréffar, och bedoma vilka negativa
konsekvenser som skulle kunna bli f6ljden av hiandelsen.

Riskhantering pd enhetsniva sker huvudsakligen vid forandringar i verksamheten samt
infor verksamhetsplanering, dér risker identifieras och vérderas i en nuldgesanalys och
de atgédrder som bedoms behdva vidtas, tas med i kommande ars verksamhetsplanering.

Forvaltningens samlade arbete med riskhantering sker i samband med det arliga
budgetarbetet dd nimnden beslutar om en samlad riskbild samt beskrivning av atgéarder
som vidtagits eller behdver vidtas, senast under februari manad.

2.1.4 Forbattringsarbetet sedan férra aret

Forbattringsatgarder

Uppfoljning av atgarderna

Fortsétta starka arbetet med de
systematiska egenkontrollerna och
aggregera resultat av interna matningar
och kontrollerna

Utveckling av egenkontroller pa enheterna har skett under
aret. Bland annat har resursverksamheten skapt ett arshjul
for egenkontroller i verksamheten. Fortsatt utveckling av att
aggregera de forvaltningsgemensamma interna matningarna
och kontrollerna behdvs.

Utveckla och starka arbetet med
otillaten paverkan

Workshops och utbildning om otillaten paverkan har skett.

Samordning VinR (vald i nara relation) i
férvaltningen

Under kvalitetsaret har en arbetsgrupp bestadende av
representanter fran barn och unga samt vuxen och
forsorjningsstdd haft i uppdrag att arbeta fram ett férslag om
familjefridsteam. Organiseringen framéver kring VinR
behover ocksad omfatta den nya lagstiftningen som trader i
kraft 2024 angaende skyddat boende.

Barns delaktighet och inflytande

Har fortsatt och utvecklats under kvalitetsaret, dar fortsatt
implementering av LOSA &r en viktigt del. Vid en uppféljning
av arenden hos utredarenheterna hade 70 % en LOSA
barnutredning och kommunicering av beslut.

Fortsatt starka samverkan internt och
externt

Den interna samverkan inom avdelningen har starkts och
nya strukturer for samverkan har skapats. Extern samverkan
ar fortfarande ett utvecklingsomradet. SP och SIP &r verktyg
for att starka samverkan i individarenden.

Fysisk utformning och tillganglighet pa
socialkontoren (lergok 2 och 4)

Fortsatta med pagaende
effektiviseringsatgarder

Avdelningen har under aret arbetat kontinuerligt med
atgarderna:

- Sakerstalla tillgangen pa familiehem

- Hemmaplansldsningar for att férhindra, korta ner placering
och undvika képt 6ppenvard

- Tata uppfdljningar av alla insatser, korta beslut, tydliga
uppdrag och mal for att sakerstalla ett flode

- Hallbar arbetsmiljé och ratt bemanning

2.2 Slutsatser och forbattringsatgarder

Planerade forbattringsatgarder

Utveckla nyckeltal genom att mata individuell maluppfyllelse i arenden samt hur lange arenden pagar.

Fortsatta att starka alla delar inom egenkontrollerna samt systematiken kring dessa.

Réatt forutsattningar fér att kunna utfora sitt arbete och sékerstélla att?medarbetare stannar?(arbetsmiljo,

kompetensforsoérjning och 16n)

Barns inflytande, delaktighet och fortsatt implementering av LOSA

Samverkan behdver fortsatt starkas internt inom avdelningen

Samverkan med externa aktorer sasom regionen och funktionsstdd
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3 Ekonomiskt bistand

3.1 Resultat av systematiskt kvalitetsarbete

Det hér avsnittet innehaller en sammanstillning av de viktigaste
resultaten/iakttagelserna fran olika underlag inom det systematiska kvalitetsarbetet.
Sammanstdllningen ger underlag for avsnittet 3.2 Slutsatser och forbattringsatgarder.

3.1.1 Egenkontroll

Egenkontroll innebér att systematiskt f6lja upp och utvirdera den egna verksamhetens
kvalitet. Det innebar bland annat att folja upp att verksamheten bedrivs enligt de
processer och rutiner som ingér i ledningssystemet och sédkerstélla att verksamheten
uppnér stédllda krav och mél.

Egenkontrollen ska goras med den frekvens och i den omfattning som krévs for att den
som bedriver verksamheten ska kunna sdkra verksamhetens kvalitet.

3.1.1.1  Brukares inflytande och delaktighet

Arbetsplaner anvéinds som ett verktyg for att stirka brukarens delaktighet och
inflytande. I egenkontroller har framkommit att det inte finns arbetsplaner i alla
drenden. Arbetet med att sdkerstélla att alla drenden har en arbetsplan har pagétt under
2023 och kommer fortsitta under 2024.

Enheten anvénder sig ocksd av SIP i de drenden som behdver samverkan med VGR for
att f4 en helhetsbild kring brukarens insatser. Genom utbildning i SIP och inférande av
SIP-ambassadodrer har SIP har fatt en hogre prioritet och antalet genomforda SIP har
okat.

Arbete med implementering av beddmningsstodet pagér. Syftet dr att bedomningarna
ska bli likvardiga dver staden och 1 slutindan likvirdiga insatser. Via bedomningsstodet
sakerstills brukarens delaktighet i utformningen av insatser.

De olika metoderna med arbetsplan, SIP och beddmningsstodet ger ett gott stod att
tillvarata brukarnas upplevelser och ge dem inflytande i det enskilda drendet. Nagon
insamling av lairdomar fran brukarnas upplevelser som grupp har inte gjorts.

3.1.1.2 Brukarenkét

Under det gdngna kvalitetsaret har ingen brukarenkét genomforts. Brukarenkéten
genomfordes senast 2021. Dé var svarsfrekvensen 14g och det var svért att veta hur
representativt resultatet var. Darfor har enheten inte anvént resultatet fran den
brukarenkéten i kvalitetsarbetet.

3.1.1.3  Oppna jamférelser

Vid jaimforelse med forra arets resultat framgéar att forbattringar gjorts. Nu erbjuds
enklare hushéllsekonomiskt radgivning och det finns en aktuell rutin vid indikation pa
att en vuxen utsatts for vald i1 néra relation.

Forbittring har dven skett sedan arets 6ppna jimforelser rapporterades. Det finns nu en
aktuell 6verenskommelse om samverkan med bdde Arbetsformedlingen och med
primédrviarden (NOSAM). Det aterstar att overenskommelserna ska implementeras.

Négra utvecklingsomrdden har inte identifierats utifrdn 6ppna jamforelser.
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3.1.1.4  Externa tillsyner och granskningar

Inga externa tillsyner eller granskningar har gjorts under kvalitetséret.

3.1.1.5 Interna granskningar

Papekande fran granskare Viktigast att atgarda

| granskning av handlaggningsprocess Avvikelserna atgardas i respektive arende.

férekommer avvikelser gallande: Gallande avsaknad av arbetsplaner pagar ett

-avsaknad av omprévningsutredning (1 arende) arbete att sakerstalla att det finns arbetsplaner i

-avsaknad av arbetsplan (3 arenden) samtliga arenden. De avvikelser som endast

-kommunicering har inte skett (1 arende). férekommer vid ett tillfélle bedoms inte vara

-handlingar inte skrivskyddade (1 arende) representativa nog for att fdranleda nagon
generell atgard.

| granskning av skyddade personuppgifter Implementera rutinen, séarskilt fokus pa att stampla

framkommer: handlingar.

-att bankkonto ej registrerats (2 arenden)
-fysiska handlingar ar inte stamplade (samtliga)
-fysiska handlingar férvaras inte i réd mapp
(samtliga)

-det saknas system for loggkontroll av fysisk akt
(samtliga)

-kartlaggning ar inte gjort (samtliga)

Totalt har fem &renden granskats

| granskningen av utbetalning av férsérjningsstéd Utbilda handlaggarna om erséattningarna i
framkommer: socialférsakringssystemet for att sakerstalla att
-Brister i kontrollen mot SSBTEK (sammansatt alla klienter har ratt ersattning.

bastjanst for ekonomiskt bistand)
-Klienter har inte alla de ersattningar de har ratt till | En informationsinsats gallande SSBTEK har
genomférts och antalet kontroller som
handlaggarna goér dar har okat.

Under 2023 har arbetet med att utveckla systematiken kring egenkontroll/interna
granskningar pagétt. Samtliga kontroller som foreskrivs i Socialforvaltning Sydvists
rutin for interna mitningar, kontroller och granskningar (handldggning och
dokumentation 1 individdrenden, hantering av skyddade personuppgifter,
behorighetskontroller och kopt vard och boende enligt ramavtal och direktupphandling)
genomfors enligt rutin. Rutin for kontroll av handelselogg i Treserva har under aret
arbetats om och dven den kontrollen genomfors nu systematiskt.

Varje dag granskas utbetalningar av forsérjningsstod, tre utbetalningar per dag. Syftet
med kontrollen &r att sdkerstélla att verksamheten foljer lagstiftningens intentioner
genom att sékerstélla att rétt belopp betalas ut till rétt person.

Manadsvis sker en granskning av delegationsbeslut. Granskningen gors av
individutskottet som slumpmaéssigt véljer ut nagra delegationsbeslut varje manad. Syftet
med granskningen dr att sékerstélla att forvaltningen foljer tillimpliga lagar, foreskrifter
riktlinjer m.m. och eliminerar eller uppticker allvarliga fel eller brister. I denna
granskning har inga avvikelser av vikt framkommit.

De handlingar som anméls till individutskottet granskas av nimndsekreteraren for att
sakra kvalitén. Avvikelser som uppticks aterkopplas till respektive 1:e
socialsekreterare.

Inom nyttorealiseringsprocessen, kopplad till automatiseringen, finns en gemensam
malséttning 1 staden att varje handldggare ska ha 30 besok per ménad. Mélet ska vara
uppnatt 2027. Antalet besok kommer strukturerat att matas vid flera métpunkter varje ar
for att f6lja hur vdl mélbilden uppfylls. Vid de métningar som hittills gjorts har
definitionen av besok varit otydlig och resultatet av dessa bedoms inte vara réttvisande,
dérfor redovisas inte resultatet av dessa hér. Definitionen har arbetats om och sdkrare
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matningar kan goras framover. I kommande kvalitetsrapport kommer resultatet finnas
med.

3.1.1.6  Ovrig egenkontroll

Det finns en tydlig struktur for arbetsledningen pa enheten for att sékerstélla att alla
handldggare far det stod de behover for att en god kvalitet uppnas 1 det dagliga arbetet. |
detta ingér dven en struktur for samordning inom enheten och 6ver staden med maélet att
en god kvalité ska erbjudas alla klienter.

1:e socialsekreterare har kontinuerligt drendegenomgangar och metodmoten med
socialsekreterarna med syfte att implementera rutiner och riktlinjer samt f6lja upp
drenden for att sékerstélla att rétt insats erbjuds klienterna och att
handliggningsprocessen utfors korrekt. Arendegenomgangar genomfors 2-3 génger per
ar (oftare vid behov), metodméten halls varje vecka. Avvikelser som framkommer i
samband med drendegenomgangar atgirdas i respektive drende. Aterkommande
avvikelser lyfts till enhetschef for diskussion om eventuell dtgérd for att komma till rétta
med strukturella brister. Utifrdn detta kan ex nya rutiner skapas eller utbildningsinsatser
initieras for att 6ka kvalitén i arbetet.

Arbetsledarmdten med enhetschef och 1:arna sker 2 ggr/ménad. Alla enhetschefer pa
enheten triffas 1 gg/vecka och samma sak giller dven 1:arna. Syftet med dessa moten ar
att sdkerstélla gemensam samsyn och Oka réttssikerheten nér det géller vara drenden.

Enhetschef har som ambition att granska tva drenden per socialsekreterare tva génger
om dret. Syftet med granskningen ar att sdkerstélla att verksamheten foljer
lagstiftningens intentioner.

Inom enheten finns en FUT-handldggare. Att det finns en sérskild handlaggare for FUT
(felaktiga utbetalningar) har satt fokus pa fragorna kring felaktigheter vilket har gjort att
Ovriga handldggare mer medvetna. Det har dven blivit ldttare for 6vriga handldggare att
agera nér de uppticker felaktigheter eftersom det finns en tydlig struktur for
omhéndertagandet av felaktigheterna.

Stadens plattformsarbete har en viktig roll. Plattformsarbetet dr en samlingsterm for
stadens Overgripande kvalitetssékring i1 arbetet genom kompetensutveckling, stod till att
hantera riktlinjer och utveckla metoder. Plattformsarbetet ska bidra till att skapa
forutsittningar for en stabil och réttsséker socialtjanst som ger likvérdigt stod for alla
invanare i staden. Inom plattformsarbetet traffas man varje ménad (EC-nétverk och 1:e
natverk). Motena blir ett stod 1 att f6lja de gemensamma processer som finns 1 staden,
lyfta frigor som man har i den egna forvaltningen och jidmfora sig med resten av staden.
Det ar ett viktigt forum for att ex stimma av att uppfoljning och métning sker pa samma
satt 1 de olika forvaltningarna.

Beddmningen ér att den grundldggande strukturen fungerar vdl men det finns utrymme
att utveckla uppfoljningen av den for att béttre ta tillvara pa ldrdomar fran det dagliga
arbetet och lyfta in dessa 1 det strukturerade arbetet med att forbattra kvaliteten.
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3.1.2 Synpunkter, avvikelser och Lex Sarah

3.1.2.1  Synpunkter

Kategori/typ av synpunkt Antal
Klagomal som direkt berdr verksamheten 5
Klagomal av allman karaktar (ej verksamhetens ansvar) 2
Fraga 1

Alla de inkomna synpunkterna har blivit bemotta. Av den samlade bilden av de
inkomna synpunkterna framkommer inget behov av atgarder.

3.1.2.2 Avvikelser

Kategori/typ av avvikelse Antal
Samverkan intern 2
Ovrigt 11
Post, inkommen handling 4
Dokumentation allman 8
Utreda och besluta 18
Utférande av insats 1
Rattigheter och bemétande 4
Utrustning- 6vrigt 1

En aterkommande avvikelse har varit brister kring hanteringen av férladdade kort. Detta
ledde till en utbildning kring detta for att 6ka kunskapen hos handldggarna och
underldtta att gora ritt. En annan aterkommande avvikelse ér att dokumentation sker 1
fel drende. Detta ar ett forbattringsomrade.

Det finns flera exempel pa nér en rapporterad avvikelse har lett till generella
forbéttringar 1 verksamheten:

-Datorskdrmen i receptionen som brukare kan anvénda for ex ansdkningar och
bankérenden var placerad sa att andra som vistades i receptionen kunde se vad som stod
pé skidrmen. Den ér nu flyttad vilket har dkat integriteten for brukarna och minskat
risken for personuppgiftsincidenter.

-Brist pa stolar 1 besoksrummen gjorde att stolar flyttades mellan rummen vilket
skapade otrygghet och irritation. En fast placering infordes med bilder i varje rum pa
hur rummet ska vara moblerat. Detta ledde till en 6kad medvetenhet och sidkerheten 1
besdken och en okad forstaelse for varfor rummen &r moblerade pa ett visst sdtt. Efter
detta har det inte skett nigra hotincidenter i besdksarenan sa bedomning gors att
forandringen lett till 6kad trygghet och sdkerhet for bdde brukare och medarbetare.

-En avvikelse géllde att att en person, pga en bugg i systemet, fitt 80-brev pé en och
samma ging. D& uppméarksammades ocksa att det 1 adressfonstret framgick att breven
var skickade fran forsorjningsstodsenheten. Detta dr nu dndrat s att det inte framgér
vem som &r avsdndare av breven vilket 6kat brukarnas integritet samt att vi foljer
socialtjdnstens krav pé sekretess.
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Avvikelser registreras i verksamhetssystemet Treserva vilket ger forutséttningar for
okad systematik i avvikelsehanteringen. Syftet med avvikelser dr att kunna synliggora
eventuella brister. Rapporterna analyseras for att vidare identifiera atgédrder och
utvecklingsbehov. SAS bjuds in till ALG méte vid behov. Uppfoljning och aterkoppling
av avvikelser sker pa APT vid behov.

Enheten har haft en utbildning om avvikelsehantering och lex Sarah under hosten 2022
for alla medarbetare och enhetschef. Totalt har det i1 ar gjorts 46 avvikelser, jaimfort med
30 forra aret. Detta bedoms som ett resultat av utbildningen. Avvikelserna r ett viktigt
underlag for enhetscheferna att strukturerat arbeta med brister 1 verksamheten och
medarbetarna kommer dirfor dven framdver att uppmanas att géra avvikelser.

3.1.2.3 Lex Sarah

Arende Foreslagna atgirder

En forsvunnen (fysisk) personakt har rapporterats | Rutinen kring dverlamning av akter mellan

enligt lex Sarah. Den hittades nagra dagar vaningarna ses 6ver for att sékerstalla att liknande
senare. Handelsen var inte att betrakta som ett inte sker igen.

missforhallande.

3.1.3 Risker

I Socialstyrelsens foreskrifter och allmidnna rdd om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete 2011:9 framgar att den som bedriver socialtjdnst fortlopande ska bedoma
om det finns risk for att hindelser skulle kunna intrdffa som kan medfora brister i
verksamhetens kvalitet. For varje sddan hindelse ska den som bedriver socialtjénst
uppskatta sannolikheten for att hiandelsen intraffar, och bedoma vilka negativa
konsekvenser som skulle kunna bli f6ljden av hindelsen.

Riskhantering pa enhetsniva sker huvudsakligen vid fordndringar i verksamheten samt
infor verksamhetsplanering, dér risker identifieras och virderas i en nuldgesanalys och
de atgarder som bedoms behdva vidtas, tas med i kommande ars verksamhetsplanering.

Forvaltningens samlade arbete med riskhantering sker i samband med det arliga
budgetarbetet dd nimnden beslutar om en samlad riskbild samt beskrivning av atgérder
som vidtagits eller behdver vidtas, senast under februari méanad.

3.1.4 Forbattringsarbetet sedan férra aret

Forbattringsatgarder Uppfoljning av atgarderna

Oka anvandningsgraden av e-ansdkan | Satsningar med QR-koder i receptionen, aterkommande
information till medarbetarna samt samarbete med
medborgarkontoren som informerar om mgjligheten att sdka
digitalt. Publika i-pads i receptionen for att kunna hjalpa
klienter att géra ansékan. En personal kommer fa i sarskilt
uppdrag att finnas i receptionen och hjalpa till med detta.
Inledande satsningar med information till medarbetare 6kade
anvandningen. De senare atgarderna har inte hunnit visa
nagot resultat an.

Samverkan Sakerstalla utdkat anvandande av SIP. Utbildningar har
genomforts under varen. Utbildning av ambassadorer pagar.
Malet ar att samtliga klienter som har kontakt med varden
ska erbjudas en SIP. Genomférda utbildningar har gjort att
antalet SIP har okat.

Bibehalla och utveckla samverkan med viktiga aktorer.
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Avdelningen arbetar aktivt med att bibehalla och utveckla
samverkan med de aktoérer i samhallet som ar viktiga i
klienternas process mot sjalvforsorjning.

Fortséatta arbetet med arbetsplaner Sakerstalla att i forekommande fall se till att det finns
gemensamma arbetsplaner i Vuxen och Forsérjningsstod.
Det pagar ett fortsatt utvecklingsarbete kring gemensamma
arbetsplaner.

Fortsatt implementeringen av bedémningsstodet for att
generera jamlika insatser och arbetsplaner.

Barnrattsarbete Arbetat lokalt med barnrattsplaner. Fragan kommer senare i
ar att lyftas centralt i staden inom ramen for
plattformsarbetet. Barnkonsekvensanalyser finns i alla
arenden pa mottaget.

3.2 Slutsatser och forbattringsatgarder

P& enheten finns en tydlig struktur for att 1 det dagliga arbetet uppratthalla en god
kvalitet, som drendegenomgangar, metodsittningar, samverkan mellan 1:ar och
enhetschefer 1 den egna forvaltningen och dver staden, arbetet med FUT-handléggare
och stod fran plattformsarbetet. Den samlade analysen &r att denna struktur fungerar bra
och att enheten vél foljer de processer och rutiner den har for att nd mélen. Det finns
utrymme att utveckla uppfoljningen av denna struktur for att béttre ta tillvara pa
lardomar fran de dagliga arbetet och lyfta in dessa i det strukturerade arbetet med att
forbattra kvaliteten.

Avvikelserna dr ett viktigt underlag f6r enhetscheferna att strukturerat arbeta med
brister i verksamheten. Rapporteringen av avvikelser har lett till ett flertal forbattringar
pa enheten. Antalet rapporterade avvikelser har 6kat sedan forra kvalitetséaret vilket ar
positivt och medarbetarna kommer dven framover att uppmanas att gora avvikelser.

Vid genomgéng av resultatet av egenkontrollerna framkommer att enheten kontinuerligt
har arbetat med att atgérda brister som synliggjorts i de olika kontrollerna. Bland annat
har enheten genomfort en informationssatsning for att 6ka anvdndandet av SSBTEK
samt utbildning 1 hantering av férladdade kort.

I resultaten av egenkontrollerna framkommer vissa brister som dnnu inte dr atgérdade.
Utifran dessa gors bedomning att det ar prioriterat att arbeta vidare med foljande
atgarder:

-Oka kunskapen hos handliggarna om socialforsikringssystemet for att sikerstilla att
alla klienter har ritt ersittningar.

-Implementeringen av rutinen for skyddade drenden behdver fortsétta for att sdkra
kvalitén 1 arbetet med dessa drenden.

-Fokusera pa att anvinda frigjord tid (utifran digitaliseringen) pé att traffa klienterna for
att grundligt utreda och kunna matcha till ritt insats. Atgirden foljer den staden
gemensamma nyttorealiseringsprocessen och malet om 30 besok per manad och
handléggare.

Planerade forbattringsatgarder

Arbete med att sékerstalla att klienterna har ratt ersattningar genom att héja kunskapsnivan hos
socialsekreterarna.

Implementeringen av rutinen fér skyddade arenden behdéver fortsatta fér att sékra kvalitén i arbetet med
dessa arenden.

Fokusera frigjord tid pa klienterna for att traffa dem, utreda och kunna matcha till ratt insats.
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4 Vuxna

4.1 Resultat av systematiskt kvalitetsarbete

Det hér avsnittet innehaller en sammanstillning av de viktigaste
resultaten/iakttagelserna fran olika underlag inom det systematiska kvalitetsarbetet.
Sammanstdllningen ger underlag for avsnittet 4.2 Slutsatser och forbattringsatgarder.

4.1.1 Egenkontroll

Egenkontroll innebér att systematiskt f6lja upp och utvirdera den egna verksamhetens
kvalitet. Det innebar bland annat att folja upp att verksamheten bedrivs enligt de
processer och rutiner som ingér i ledningssystemet och sédkerstélla att verksamheten
uppnér stédllda krav och mél.

Egenkontrollen ska goras med den frekvens och i den omfattning som krévs for att den
som bedriver verksamheten ska kunna sdkra verksamhetens kvalitet.

4.1.1.1  Brukares inflytande och delaktighet

Arbetsplaner anvéinds som ett verktyg for att stirka brukarens delaktighet och
inflytande. Arbetet med att det skall finnas aktuella arbetsplaner har pagétt under det
gingna kvalitetsdret. Att det finns arbetsplaner foljs pa drendegenomgangar dér 1:e
socialsekreterare foljer en mall dér arbetsplan finns med.

Avdelningen anvinder sig av SIP i1 de drenden som behdver samverkan med VGR for
att f en helhetsbild kring brukarens insatser. Att det gors SIP i drenden aktuella for det,
foljs pd arendegenomgangar dér 1:e socialsekreterare foljer en mall dér SIP finns med. I
vardteamet (som missbruksgruppen har) stimmer man av om det finns en SIP innan en
ansdkan om vard och behandling gér till utskottet.

I drenden dér det krdvs en samordning med annan forvaltning i staden (frdmst
forvaltningen for funktionsstdd) anvénds samordnad plan (SP). Syftet med samordnad
plan &r att personer som soker hjélp ska inte riskera att drabbas om det skulle uppsta
brister i samarbetet mellan stadens olika forvaltningar.

De olika metoderna med arbetsplan, SIP och samordnad plan ger ett gott stod att
tillvarata brukarnas upplevelser och ge dem inflytande i det enskilda drendet. Ndgon
insamling av lairdomar fran brukarnas upplevelser som grupp utifran dessa metoder har
inte gjorts.

Avdelningen anvénder sig av ASI. I samtliga utredningar som gar vidare till en ans6kan
om vard och behandling ska det ha gjorts en ASI. Andel ASI som gjorts f6ljs
manadsvis, statistik fas centralt. Det halls regelbundna moéten med avdelningen och
central samordnare. Avdelningen har dven en kontaktperson som foljer arbetet och
signalerar nir det finns brister och atgarder behdvs. Avdelningen har en lokal
genomforandeplan for implementeringen av ASI. I denna plan har fokus inledningsvis
varit pd kvalité (att alla intervjuer som gors ska vara kompletta). Malet for antalet
genomforda intervjuer kommer succesivt att okas. I takt med att antalet genomforda
intervjuer okar och framforallt antalet U-bdtar kommer underlaget fran ASI ge en bild
av brukarnas upplevelser och erfarenheter.

Under 2023 har en utvdrdering av arbetssittet med sammanhéllen drendehantering inom
malgruppen Unga Vuxna genomforts. [ utvirderingen har intervjuer gjorts med atta
klienter som é&r aktuella pé enheten. Klienterna hade bland annat synpunkter kring de
utredningar och kartldggningar som gors dér det finns ett behov att tydligare forklara
syftet med dessa for klienten. Vidare efterfrigades det personliga samtalet av flertalet
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klienter vilket dr ndgot som kan utvecklas. Utredaren patalar ett behov av ett arbetssétt
for att strukturerat ta tillvara pa klienternas perspektiv framdver.

4.1.1.2 Brukarenkéat

Under det gangna kvalitetsaret har ingen brukarenkit genomforts. Brukarenkiten
genomfordes senast 2021. Da var svarsfrekvensen 14g och det var svért att veta hur
representativt resultatet var. Darfor har enheten inte anvént resultatet fran den
brukarenkéten i kvalitetsarbetet.

4.1.1.3 Oppna jamférelser

Vid genomgéng av underlaget framkommer att det finns ett antal indikatorer som géller
Overenskommelser om samverkan med andra verksamheter om vald 1 ndra (avser
primirvard, vuxenpsykiatri, akutmottagningar, ungdomsmottagningar och polisen) dér
forvaltningen svarat att vi inte har detta, men en eller fler socialforvaltningar 1 Géteborg
svarat att de har detta. Det 4r av intresse att kontakta den/de forvaltningar som svarat ja
for att undersdka vad for 6verenskommelser de har for att fa veta om det ar
overenskommelser som dven géller oss eller om vi kan ta lairdom av deras insatser.

Det samma giller indikatorer som géller systematisk uppfoljning (av malgruppens
utsatthet och/eller behov, av verksamhetens stod och/eller insatser till enskilda, av
verksamhetens stod och/eller insatser till enskilda, av stod och insatsers resultat for de
enskilda) ddr en socialforvaltning 1 Goteborg svarat att de har detta. Det 4r av intresse
att fi veta pa vilket sitt de foljer upp detta och vad det fatt for resultat for att fa en
vigledning om detta dr ndgot som bor prioriteras att géra dven 1 vér forvaltning.

4.1.1.4  Externa tillsyner och granskningar

Inga externa tillsyner eller granskningar har genomforts under kvalitetsaret.

4.1.1.5 Interna granskningar

Papekande fran granskare Viktigast att atgarda

| granskning av handlaggningsprocess
forekommer avvikelser gallande:
-dokumentation i samband med aktualisering 6
-beslutsunderlag saknas 2

-ny utredning inom rimlig tid saknas 1

-avslut av insats har inte registrerats 6
-avsaknad av arbetsplan/genomférandeplan 3
-kommunicering inte har skett 6
-beslutsfattaren ar ej behorig att fatta beslutet 1
-dokument &r inte skrivskyddade 1 9-arendet gar
inte att folja i journal 2

Totalt 23 arenden ingar i granskningen.

Viktigast att atgarda ar avslut av insats samt
kommunicering. Bedémning gors att detta kan
omhandertas av 1:e socialsekreterare vid
arendegenomgangar.

| granskning av skyddade personuppgifter
framkommer att kartlaggning inte gjorts samt att
det saknas loggsystem for uthAmtning av akt.
Ett arende ingar i granskningen.

Loggsystem for akter for att kunna folja rutinen.

| granskning av handlingar som anmals till
individutskottet framkom brister i arenden med
skyddade personuppgifter dar uppgifter som skulle
kunna rdja var personen befinner sig har funnits
med.

Ett flertal avvikelser gallande detta skedde i bérjan
av kvalitetséaret. Aterkoppling har skett i respektive
arende till 1:e socialsekreterare. Darefter har inga
fler avvikelser skett och nagon ytterligare atgard
beddms inte nddvandig.

Utvarderingen av unga vuxna patalar:
-Fokusera pa att bevara de gynnsamma faktorer

Vidare analys av utvarderingen nar utvidningen av
unga vuxna &r klar och nya medarbetare ar pa
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Papekande fran granskare Viktigast att atgarda

som finns i arbetssattet plats
-Avsétta tid for introduktion av arbetssatt och
arbetskultur nér personalgruppen utdkas.

-Se 6ver mojligheterna att sprida det interna
larandet som finns pa Unga Vuxna till de mer
specialistinriktade enheterna

-Hitta en struktur for att ta tillvara klienternas
upplevelser for att utveckla verksamheten.
-Fortydliga syftet med utredning och kartldggning
for klienterna.

Granskning av arenden i missbruksgruppen: Utbildningsinsatser har skett i bada fragorna och
-SIP har inte gjorts eller inte dokumenterats 1:arna har arbetat med fragorna pa metod. En
-Barnperspektivet saknas forbattring har skett men det ar ett standigt

pagaende arbete att halla fragorna levande.

Under 2023 har arbetet med att utveckla systematiken kring egenkontroll/interna
granskningar pagéatt. Samtliga kontroller som foreskrivs Socialforvaltning Sydvésts
rutin for interna mitningar, kontroller och granskningar (handlédggning och
dokumentation i individdrenden, hantering av skyddade personuppgifter,
behorighetskontroller och kdpt vard och boende enligt ramavtal och direktupphandling)
genomfors enligt rutin. Rutin for kontroll av hindelselogg i Treserva har under aret
arbetats om och dven den kontrollen genomfors nu systematiskt.

Mellan oktober 2022-mars 2023 gjorde 1:e socialsekreterare en granskning av drenden i
missbruksgruppen. De tre 1:e socialsekreterarna gjorde ett stickprov var varje vecka.
Uppf6ljning av underlaget gjordes kvartalsvis pa enheten. Utifrdn uppfoljningen sig
man Over om det fanns aterkommande avvikelser vilket i sé fall ledde till genomgéng pa

exempelvis metod for att 6ka kunskapen i fragan. Granskningarna kommer aterupptas
under hosten 2023.

De handlingar som anméls till individutskottet granskas av nimndsekreterare for att
sakra kvalitén. Avvikelser som uppticks dterkopplas till respektive 1:e
socialsekreterare.

Manadsvis sker en granskning av delegationsbeslut. Granskningen gors av
individutskottet som slumpmassigt véljer ut nagra delegationsbeslut varje manad. Syftet
med granskningen &r att sékerstélla att forvaltningen foljer tillampliga lagar, foreskrifter
riktlinjer m.m. och eliminerar eller upptéicker allvarliga fel eller brister. I denna
granskning har inga avvikelser av vikt framkommit.

Under 2023 har en utvérdering av arbetsséttet med sammanhéllen drendehantering inom
malgruppen Unga Vuxna genomforts av extern utredare. Utvarderingen bygger pa
intervjuer med arbetsledning, medarbetare och klienter. Utvdrderingen slutfordes 1
november 2023 och en djupare analys och beddmning av vilka atgérder resultatet
eventuellt ska leda till kommer att goras. Nagra av de rekommendationer som utredaren
ger redovisas ovan. Utredaren patalar ett behov av ett arbetssitt for att strukturerat ta
tillvara pé klienternas perspektiv framover.

4.1.1.6  Ovrig egenkontroll

Det finns en tydlig struktur for arbetsledningen pa enheten for att sékerstélla att alla
handldggare far det stod de behover for att en god kvalitet uppnas 1 det dagliga arbetet. |
detta ingar dven en struktur for samordning inom enheten och dver staden med mélet att
en jamn kvalité ska erbjudas alla klienter.

1:e socialsekreterare har kontinuerliga drendegenomgangar och metodméten med
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socialsekreterarna med syfte att implementera rutiner och riktlinjer samt f6lja upp
drenden fOr att sikerstélla att rétt insats och handldggningsprocess utfors.
Arendegenomgéngar genomfors var 6:e vecka i missbruksgruppen och unga vuxna samt
1-2 tillfdllen per termin i boendegruppen. Metodmoten halls varje vecka. Avvikelser
som framkommer i samband med drendegenomgéngar atgirdas i respektive drende.
Aterkommande avvikelser lyfts till enhetschef for diskussion om eventuell atgérd for att
komma till rdtta med strukturella brister. Utifran detta kan ex nya rutiner skapas eller
utbildningsinsatser initieras for att 6ka kvalitén 1 arbetet.

Enhetschefer och 1:e socialsekreterare har moten veckovis. Aven alla enhetschefer pa
enheten traffas 1 gang/vecka och samma sak géller dven 1:e socialsekreterare. Syftet
med dessa moten dr att sdkerstédlla gemensam samsyn och 6ka réttssdkerheten i
arendena.

Enheten har ett sdrskilt vardteam for att kunna gora mer enhetliga beddmningar kring
ansokningar om vérd och behandling. 1:e socialsekreterare och enhetschef for
missbruksgruppen deltar. Pa vardteamet gar man igenom utredning, beddémning och
forslag till beslut for att na en samsyn.

Vuxenenheten arbetar aktivt med att implementera Goteborgs stads rutiner och riktlinjer
for att skapa ett enhetligt synsitt samt oka rattssdkerhet och likabehandling i 4rendena.
For detta har stadens plattformsarbete har en viktig roll. Plattformsarbetet dr en
samlingsterm for stadens dvergripande kvalitetssdkring i arbetet genom
kompetensutveckling, stdd till att hantera riktlinjer och utveckla metoder.
Plattformsarbetet ska bidra till att skapa forutséttningar for en stabil och réttssaker
socialtjanst som ger likvardigt stod for alla invanare 1 staden.

Inom plattformsarbetet triffas man varje ménad. Motena blir ett stod 1 att folja de
gemensamma processer som finns i staden, lyfta frdgor som man har i den egna
forvaltningen och jaimfora sig med resten av staden. Det dr ett viktigt forum for att ex
stdimma av att uppfoljning och métning sker pd samma sitt i de olika forvaltningarna.

Bedomningen éar att den grundliggande strukturen fungerar vl men det finns utrymme
att utveckla uppfoljningen av den for att béttre ta tillvara pa ldrardomar frén de dagliga
arbetet och lyfta in dessa 1 det strukturerade arbetet med att forbattra kvaliteten.

4.1.2 Synpunkter, avvikelser och Lex Sarah

4.1.2.1  Synpunkter

Kategori/typ av synpunkt Antal
Klagomal som direkt berdr verksamheten 1
Klagomal av allman karaktar (ej verksamhetens ansvar) 2

Alla de inkomna synpunkterna har blivit bemotta. Det dr endast en synpunkt som direkt
berdr verksamheten. Utifran den ser vi inget behov av att vidta ta generella dtgirder.

4.1.2.2 Avvikelser

Kategori/typ av avvikelse Antal

Samverkan extern 8
Samverkan intern 2
Ovrigt 10
Post, inkommen handling 3
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Kategori/typ av avvikelse Antal

Dokumentation allman 4

Avvikelserna ér ett viktigt underlag for enhetscheferna att strukturerat arbeta med
brister i verksamheten och att kunna sikerstilla att brister atgérdas. Det ar 1 dagslaget
dock svart att utifrdn avvikelserna dra slutsatser om generella atgérder eller
forbattringar. Detta beror frimst att en stor andel av avvikelserna hamnar i kategorin
ovrigt. Det finns ett behov av fler kategorier for att undvika att s manga hamnar i
ovrigt men dven ett behov av att fortsitta ha en aktiv diskussion pd enheten om
avvikelser och vad respektive kategori innebér sa att rapporteringen av avvikelser
forblir enhetlig.

En stor andel av avvikelserna beror extern samverkan. Samtliga av dessa berdr
samverkan med sjukvarden. Hir gors bedomning att samverkan dnda fungerar béttre nu
dn 1 borjan av kvalitetsaret, darfor bedoms specifika dtgiarder inte behovas i nulédget.

Avvikelser rapporteras ndr brister uppticks. Utveckling och implementering av
avvikelsehantering sker kontinuerligt 1 olika sammanhang pa enheten. Avvikelse
registreras i verksamhetssystemet Treserva vilket ger forutsittningar for 6kad
systematiken 1 avvikelsehanteringen. Rapporterna analyseras for att vidare identifiera
atgérder och utvecklingsbehov. SAS bjuds in till ALG méte vid behov. Uppfdljning och
aterkoppling av avvikelser sker pd APT.

Enheten har haft en utbildning om avvikelsehantering och lex Sarah under oktober och
november manad for alla medarbetare och enhetschef. Totalt har det i &r gjorts 27
avvikelser, jamfort med 13 forra aret. Detta bedoms som ett resultat av utbildningen.

4.1.2.3 Lex Sarah

Arende Foreslagna atgirder

Person avlider efter fyra dygn pa kortsiktigt Fortsatta utveckla foljsamhet till SIP-rutin. Samtliga
boende efter langre tids drogfrihet pa anstalt. handlaggare kommer att fa utbildning och

Brist i planering av insats, avsaknad av workshop kring SIP.

samordnad individuell plan (SIP) och bedémning Egenkontroll av att SIP erbjuds, 1:E

utifran enskild persons skydds- eller vardbehov. socilsekreterare ansvarar vid &rendegenomgang.
Handelsen utgor ett missforhallande.

Utover ovanstidende har ytterligare ett dodsfall rapporterats enligt lex Sarah dar
missforhdllande inte konstaterats.

Utbildning i SIP har genomf0rts for handlaggare. Att det gors SIP 1 drenden aktuella for
det, foljs pa drendegenomgéngar dér 1:e socialsekreterare foljer en mall dir SIP finns
med. I vardteamet (som missbruksgruppen har) stimmer man av om det finns en SIP
innan en ansdkan om vérd och behandling gar till utskottet.

4.1.3 Risker

I Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete 2011:9 framgér att den som bedriver socialtjénst fortlopande ska bedoma
om det finns risk for att handelser skulle kunna intréffa som kan medfora brister 1
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verksamhetens kvalitet. For varje sddan héandelse ska den som bedriver socialtjdnst
uppskatta sannolikheten for att hiandelsen intraffar, och beddma vilka negativa
konsekvenser som skulle kunna bli f6ljden av hiandelsen.

Riskhantering pa enhetsniva sker huvudsakligen vid fordndringar i verksamheten samt
infor verksamhetsplanering, dér risker identifieras och vérderas i en nuldgesanalys och
de atgédrder som bedoms behdva vidtas, tas med i kommande ars verksamhetsplanering.

Forvaltningens samlade arbete med riskhantering sker i samband med det arliga
budgetarbetet dd nimnden beslutar om en samlad riskbild samt beskrivning av atgéarder
som vidtagits eller behdver vidtas, senast under februari manad.

4.1.4 Forbittringsarbetet sedan forra aret

Forbattringsatgarder Uppfoljning av atgarderna

Fortsatt arbetet med barnrattsarbetet Implementeringen av barnrattsarbetet har pagatt.
Barnperspektivet beaktas alltid vid beslut som rér barn och
arbete pagar med att synliggérandet av barnen ska vara en
integrerad del av utredningsmetoden. Pa avdelningen gors
barnkonsekvensanalyser i alla utredningar, bade vid avslag
och bifall. Detta arbetssatt &r implementerat men fragan
bevakas sa att arbetet uppratthalls.

Fortsatt arbete med ViNR. Hitta struktur | Enheten har haft som mal att sakerstalla att samtliga

kring samverkan med andra medarbetare anvander sig av FREDA. Bedémningsstédet
verksamheter bla BoF. anvands idag av alla i mottaget. Gallande 6vriga grupper
(Familjevaldsteamet) samt inom vuxenenheten sa behdver rutinen for hur det ska
vidareutveckla arbetet kring FREDA anvandas fortydligas.

Familjevaldsteam ar beslutat om men har inte startat.

Avdelningen erbjuder fortsatta, kontinuerliga
utbildningsinsatser via Dialoga och regionalt stédcentrum for
heder kring VINR, FREDA och PATRIARK foér medarbetarna.
Det finns en uppfdljning for att sakerstalla att alla
medarbetare genomgar de utbildningar de behdver.

Behov av 6kad samverkan med FFS Under aret har remissteam med FFS kommit igang. Dessa
och VGR har haft god effekt och underlattat samverkan med personer
med funktionhinder och samsjuklighet.

For att forbattra samverkan med VGR har man arbetat med
att forbereda handlaggare for vardplaneringar. Fokus pa att
det ar ett gemensamt ansvar.

Fortsatt implementering av ASI En lokal genomfdrande plan finns som &r anpassad efter
(Addiction Severity Index, verksamhetens behov. Planen ar implementerad och tydlig.
standardiserad och strukturerad Arbete pagar med att sakerstélla att genomférda utredningar
intervju) registreras sa att arbetet kan foljas upp pa ett rattvisande
satt.
Fortsatt arbetet med att utveckla Interna matningar, kontroller och granskningar ar inférda
systematiken kring egenkontroll och utifran forvaltningsdvergripande rutin. Det kvarstar behov av
ovriga granskningar for att kunna att ytterligare systematisera enhetens egna kontroller for att
sakerstalla ett gott systematiskt béttre ta tillvara resultatet av dessa.

kvalitetsarbete.

4.2 Slutsatser och forbattringsatgarder

P& enheten finns en tydlig struktur for att 1 det dagliga arbetet uppratthalla en god
kvalitet, som drendegenomgéngar, metodsittningar, samverkan mellan 1:ar och
enhetschefer 1 den egna forvaltningen och 6ver staden och stod fran plattformsarbetet.
Den samlade analysen ér att denna struktur fungerar bra och att vi vl foljer de
processer och rutiner vi har for att nd vara mal. Det finns utrymme att utveckla
uppfoljningen av denna struktur for att bittre ta tillvara pa lairdomar fran de dagliga
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arbetet och lyfta in dessa i det strukturerade arbetet med att forbéttra kvaliteten.

Vid genomgéng av resultatet av egenkontrollerna framkommer att enheten kontinuerligt
har arbetat med att atgérda brister som synliggjorts i1 de olika kontrollerna. Bland annat
har enheten genomfort utbildningsinsatser gillande SIP och barnperspektivet.

I resultaten av egenkontrollerna framkommer vissa brister som dnnu inte ar atgéardade.
Utifrén dessa gors bedomning att det dr prioriterat att arbeta vidare med foljande
atgirder:

-Fortsatt implementering av ASI. Denna fraga har arbetats med under det gingna
kvalitetsaret och en grundstruktur finns for arbetet med ASI i form av en lokal
genomforandeplan som &r anpassad efter verksamhetens behov. Planen ér
implementerad och tydlig. Arbete pagar med att sékerstélla att genomforda utredningar
registreras si att arbetet kan foljas upp pa ett rittvisande sitt. Arbetet med ASI kréver
ett fortsatt fokus och prioritet fran arbetsledning.

-Fortsatt arbete med ViNR. Prioriterat framover i arbetet kring Vald i néra relation
(VINR) ér skapa familjevaldsteam tillsammans med Barn och Familj (BoF) samt att
utveckla rutiner for motiverande/behandlande insatser bade for den valdsutsatta och
valdsutovarna.

-Analysera och arbeta med resultatet fran utvarderingen av Unga vuxna.
Utvérderingsrapporten om arbetet med unga vuxna belyser bdde medarbetares och
brukares syn pa arbetet och ger forslag pa fragor att arbeta vidare med. Méalgruppen
kommer snart att utvidgas och nér den utékade medarbetargruppen &r pé plats kan
analys och planering for det fortsatta arbetet med malgruppen att goras.

-Undersoka mojligheterna att underlatta avvikelserapporteringen. Antalet avvikelser har
Okat och det bedoms som viktigt att enheten fortsitter att gora avvikelser.
Rapporteringen av avvikelser &r en hjilp att sékerstilla att dessa tas om hand pé ett
strukturerat sitt samt kan underlédtta att se strukturella brister. For att 6ka antalet
rapporterade avvikelser behdver det bli lattare att géra dem. For att kunna gora en
analys av strukturella brister behovs fler kategorier sa att farre avvikelser kategoriseras
som ovrigt.

Planerade forbattringsatgarder

Fortsatt implementering av ASI (Addiction Severity Index, standardiserad och strukturerad intervju)

Fortsatt arbete med ViNR, skapa familjevaldsteam tillsammans med BoF. Utveckla rutin for
motiverande/behandlande insatser bade for den valdsutsatta och valdsutdvarna.

Analysera och arbeta med resultatet fran utvarderingen av Unga vuxna

Undersoka mojligheterna att underlatta avvikelserapporteringen
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5 Boende och hemloshet

5.1 Resultat av systematiskt kvalitetsarbete

Det hér avsnittet innehaller en sammanstillning av de viktigaste
resultaten/iakttagelserna fran olika underlag inom det systematiska kvalitetsarbetet.
Sammanstdllningen ger underlag for avsnittet 5.2 Slutsatser och forbattringsatgarder.

5.1.1 Egenkontroll

Egenkontroll innebér att systematiskt f6lja upp och utvirdera den egna verksamhetens
kvalitet. Det innebar bland annat att folja upp att verksamheten bedrivs enligt de
processer och rutiner som ingér i ledningssystemet och sédkerstélla att verksamheten
uppnér stédllda krav och mél.

Egenkontrollen ska goras med den frekvens och i den omfattning som krévs for att den
som bedriver verksamheten ska kunna sdkra verksamhetens kvalitet.

5.1.1.1 Brukares inflytande och delaktighet

Arbetet med brukarens inflytande och delaktighet &r en stindigt aktuell och viktig fraga.
Avdelningen arbetar pa olika satt for att 6ka brukarinflytande, ddremot kvarstar ett
utvecklingsarbete vad géller mojligheter att méta och f6lja upp effekterna av det arbete
som gors. Tillsammans med 6vriga socialforvaltningar sker dialog kring att hitta
effektmétt for de vi 4r till for, och avdelningen har pdborjat ett arbete for att utveckla
den systematiska uppfoljningen nir det kommer till nyckeltal for att méta effekten av
vara insatser, till exempel brukarnas egna upplevda delaktighet och ndjdhet.

Center mot hemldshet har i uppdrag att utveckla brukarinflytande inom avdelningen.
Bland annat arbetar man med att strukturera och samordna verksamhetsradet, som &r ett
forum for brukaorienterade fragor vilket representeras av brukare, medarbetare och
chefer. Ett systematiskt arbete med fragor gillande brukarnas inflytande och delaktighet
hjdlper oss att hitta vigar och arbetssétt som ska vara till nytta for dem vi ar till f6r och
for véra verksamheter. Det sker ocksé ett arbete med att samordna processen gillande
synpunktshantering. Det pagar dven ett arbete i samverkan med forvaltningen for
funktionsstdd att ta fram en processkarta for brukarrevisioner.

Brukare har mojlighet till delaktighet och inflytande pa verksamhetsniva i form av
bland annat husméten, vilket hélls veckovis 1 flera av avdelningens verksamheter. Dér
finns mojlighet att vara delaktig samt paverka verksamhetens innehéll, bland annat
maten, aktiviteter eller lyfta andra synpunkter som kan finnas hos de som bor i vdra
verksamheter.

5.1.1.2 Brukarenkét

Fraga i enkaten ztesult Kommentar
Trygg i verksamheten Ro6d/83/ | Tryggheten i vara verksamheter ar fortsatt en
Prioriter | aktuell fraga utifran resultatet av den senast
a genomférda brukarenkaten. Avdelningen

arbetar med att battre anpassa vara lokaler
utifran de vi ar till for. Det pagar aven ett
arbete vad galler placeringen av vara
verksamheter i staden. Bland annat driver
projektet Mutual Benefits fokus pa det sociala
perspektivet nar det kommer till
samhallsplanering, dar platssamverkan &r en
viktig del for trygghetsarbetet omkring vara
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verksamheter.

Paverkan av st6d R6d/82/ | Arbetet med genomférandeplaner har under

Prioriter | 2023 haft fortsatt fokus och &r en viktig del for
a att mojliggéra en 6kning av brukarens

delaktighet i de insatser denne far.

Foérandring av situation R6d/79/ | Genom verktyget Plattform+ féljer avdelningen
Prioriter | systematiskt upp vart man flyttar vidare till nar

a man flyttar ut frén vara verksamheter, samt hur
stor andel som flyttar vidare till en mer
sjalvstandigboendeform. Ett utvecklingsarbete
inom avdelningen ar att méjliggéra systematik i
uppféljning av évrig upplevd féréandring hos de
som bor i vara verksamheter.

Resultat fran brukarenkdten 2022 for hela avdelning Boende och hemloshet.

Under hosten 2022 genomfordes en brukarundersdkning, som sammanstéllts och
presenterats under borjan av 2023. Syftet med undersokningen &r dels att fa kunskap om
brukarnas bedomning av verksamheten, dels att f4 underlag till forbattringsarbete.
Brukarenkiten ér ett viktigt verktyg for att kunna méta brukarupplevelsen inom
avdelningens verksamheter samt for att skapa en systematik i uppfoljning och
utvédrdering av insatsernas effekt for den enskilde. Bland annat har vi utifran
malomradet delaktighet och tillit sett exempel pd hur man arbetat med resultatet fran
brukarenkéten pa individniva for 6kad kvalitet.

Svarsfrekvensen varierar mellan enheterna, och ett antal verksamheter saknar resultat
frén brukarenkéten pd grund av for fi svarande. En utmaning som finns inom
avdelningen dr att hitta systematik for att {4 fler antal svarande samt att f6lja upp
resultat av brukarens upplevelser av véra insatser. Det pagar ett uppdrag inom staden
vad géller utveckling av brukarundersokningar med representanter fran de fyra
socialforvaltningarna. [ uppdraget ingér att undersdka mojligheten att hitta modeller for
att pa ett mer fordjupat sitt nd brukarens egna synpunkter och upplevelser, samt vad for
utveckling som kan goras for att skapa hogre svarsfrekvens i brukarundersékningar. I
nulédget dr en kartliggning gjord vilken ska sammanstéillas for att sedan presenteras for
socialforvaltningarna. Det ér ett fokus framdt att omhénderta detta arbetet for att hitta
strategier och systematik 1 uppf6ljning och utvérdering for att kunna sikerstélla att
insatsen ger effekt utifrdn brukarens egna upplevelse.

5.1.1.3 Oppna jamférelser

Det saknas aktuella nyckeltal frdn 6ppna jimforelser som beror verksamheten.

5.1.1.4  Externa tillsyner och granskningar

:«Int Papekanden fran granskare Viktigast att atgarda
Inspektionen for
vard och omsorg
(IVvO)
Kritik
Ingen kritik 1 Tillsyn av stddboendet fér barn och

unga, Bia stddboende, har inte
uppmarksammat nagra brister inom
de omraden som tillsynen omfattat.
Tillsynen har i huvudsak fokuserat
pa de ungas trygghet och sakerhet i
verksamheten och ungdomarnas
delaktighet.
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Stadsrevisionen

Rekommendation
er

Revisionskritik

Annan extern
granskare

Miljéférvaltningen 2

Oanmald inspektion géllande
mathantering pa Anggardsteamets
kort- och langsiktiga
lagenhetsboende. Inga
uppmarksammade brister i
samband med inspektionen.

Oanmald inspektion gallande
kioskverksamheten med férsaljning
av tobak pa Bergjohojds boende.
Inga uppméarksammade brister eller
anmarkningar i samband med
inspektionen.

Arbetsmiljéverket 2

Inspektion pa Kallebacks boende
med papekanden om att
riskbedéma nagra delar i
verksamheten samt synpunkt om
mojligheterna for aterhdmtning for
nattpersonalen.

Inspektion pa Alelyckans boende
utifran en handelse som intraffat pa
boendet. Ina uppmarksammade
brister eller papekanden i samband
med inspektionen.

Riskbeddmning av utrymmen i
lokalen, riskbeddmning av boende.

Miljéverket 2

Inspektion pa Kallebécks boende.
Inga uppmarksammade brister eller
papekanden i samband med
inspektionen.

Inspektion pa Uppsokarenheten.
Inga uppmarksammade brister eller
papekanden i samband med
inspektionen.

5.1.1.5

Interna granskningar

Papekande fran granskare

Viktigast att atgarda

Boendekartlaggningar saknas i Treserva

forvaras.

Ta fram skriftlig rutin éver hur arbetet med
boendekartlaggningar ska genomfdras samt

Handelser av vikt i journal saknas i vissa fall

De enheter som arbetar med dagteckningar
behdver sakerstalla att handelser av vikt skrivs
direkt i journal

Svarigheter att utldsa i journal att och hur insatser

utfors.

journal.

Sakerstalla att utforandet av insatserna beskrivs i

Forkortningar och facksprak
omfattning

anvands i relativt hog

Anvandning av klarsprak bor 6ka.

Under kvalitetsaret har det genomforts en intern granskning avseende social

dokumentation inom avdelningen. Dirutdver har det genomforts en intern granskning

pa samtliga pagéende drenden inom en enhet som en del 1 en dtgérd utifran en lex Sarah.
Den granskningen pavisar brister i minga delar av social dokumentation, vilket enheten
nu arbetar med for att komma till rdtta med bristerna.
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5.1.1.6  Ovrig egenkontroll

Det genomfors en rad olika egenkontroller for att f6lja upp och utvirdera
verksamheternas kvalitet, samt for att sékerstélla att processer och rutiner foljs. Rutinen
for egenkontroll av anvidndarbehorighet 1 Treserva genomfors enligt forvaltningens rutin
utan anmarkning, likasa rutinen for stickprovskontroller i Treservas hiandelselogg.
Foljsamheten till rutinen gillande kontroll av skyddade personuppgifter pavisar vissa
brister dar stickprovskontroll i Treserva fungerar bra, diremot forekommer svarigheter
vad géller forvaring av fysiska dokument. Det finns behov av att sidkerstélla hanteringen
av rutinen.

P& avdelningens vard- och omsorgsboenden genomfors dven egenkontroller gillande
matningar av foljsamhet till hygien, vilka sker tva gadnger om aret och 16per pa enligt
rutin. Det finns vissa utvecklingsomraden som identifierats dar atgarder skapats samt
planering for uppfoljning av atgidrderna. Det ror sig bland annat om bittre foljsamhet till
basala hygienrutiner och forvaring av privata- och arbetsklader.

5.1.2 Synpunkter, avvikelser och Lex Sarah

5.1.2.1  Synpunkter

Kategori/typ av synpunkt Antal

Klagomal 71
Berém 3
Forslag 8
Fraga 11
Ej angett/okénd 1

Totalt antal inkomna synpunkter &r under kvalitetsiret 94 stycken. Detta dr en 6kning
med 43 synpunkter i jimforelse med samma period foregdende ar. Okningen beror till
stor del pé ett kat antal inkomna synpunkter frdn allménheten 1 och med flytten av
Bergsjohdjd och Alma akutboende, och under hosten 2022 inkom drygt 40 synpunkter
enbart relaterat till ndimndbesluten géllande verksamheternas flytt. Av det totala antalet
inkomna synpunkter motsvarar synpunkter fran allménheten cirka 50 procent,
synpunkter fran brukarna motsvarar cirka 37 procent och dvriga synpunkter motsvarar
cirka 13 procent.

Manga synpunkter inkommer i det I6pande arbetet och omhéndertas utifran enskilda
samtal med individer. Exempelvis har matrad blivit till i vissa av vara verksamheter
utifrdn omhéndertagande av synpunkter som berdr maten, vilka har inkommit i det
dagliga arbetet. En utmaning som foreligger vad géller synpunktshantering &r
systematiken 1 att registrera synpunkter och pd sd sétt dven folja och utvérdera
omhéndertagna synpunkter.

5.1.2.2 Avvikelser

Kategori/typ av avvikelse Antal
Lakemedel 104 (127)
Overgrepp, sjalvskada, hot 88 (74)
Réattighet och bemdétande 37 (37)
Samverkan extern 29 (38)
Samverkan intern 41 (14)
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Ovrigt 208 (164)

Antalet registrerade avvikelser for perioden 1 september 2022 till 31 augusti 2023 &r
928 stycken, for foregaende period uppgick antalet registrerade avvikelser till 821
stycken. Ovanstaende tabell visar antalet avvikelser for perioden samt for perioden
innan inom parantes. De storsta omradena for rapportering av avvikelser ar fall-
registrering som utgor 198 stycken samt ovrigt som utgor 208 stycken.

For att mojliggdra mer underlag till analys samt mojlighet till fordndring blir ett fokus
framaét att arbeta for att antalet avvikelser som registreras som Jvrigt ska minska. Vid
fall-registrering géller detta frimst vara boendeverksamheter med sérskilt boende och
service for dldre da det &r en del 1 aldrandet att ramla och kréver inte alltid nagon storre
analys vilket mojliggor att markera dessa som "ej avvikelse". Daremot kan denna
funktion ses anvédndas pa andra hall inom avdelningen, och dér krévs ett fokus framéat
nir det kommer till att sdkerstélla hantering och analys vid avvikelseregistrering.

5.1.2.3 Lex Sarah

Arende Foreslagna atgarder

Ovantat dodsfall, Alelyckan. Brist i Handlingsplan som bl a omfattar granskning av
genomférande, dokumentation och samtliga arenden utifrdn dokumentation och stod
ledning/styrning. till chef genom regelbunden avstamning och

egenkontroll. Identifiera forbattringsomraden
gallande ledarskap och medarbetarskap genom
arbetsmiljokartlaggning,

Krankande beteende i samband med intim -Arbeta med bemotandefragor och

omsorg av person i varnlds situation. (Kalleback) | vardegrundsarbete pa Kalleback genom att ga
igenom stadens forhallningssatt och
socialstyrelsens webb-utbildning kring vardegrund
for aldre, senast 222131. Inféra webbutbildning pa
checklistan for introduktion av nya medarbetare.
Ovrig kompetensutveckling kring social pedagogik,
missbruk och psykiatri for att starka det sociala
arbetet pa boendet.

-Anstalla stddassistenter som ett led i
kompetensforstarkningen.

Brister i genomférande av omsorgsinsats i form -Sakerstalla att samtliga brukares
av hjalp med hygien samt brist i genomférandeplaner &r aktuella och uppdaterade
personuppgiftshantering (Kalleback) genom pagaende genomgang. T

Tillfalligt anstalla underskoterska med sarskilt
uppdrag att sakerstélla att samtliga arbetsuppgifter
fordelas under dagen.

-Kompetenshdjande insatser till chefer i "Nara
vard" samt férandringsledning.

-Enhetschefer flyttat sina kontor till vaningarna for
att 6ka tillganghet och ett nara ledarskap.
-utbildningsinsatser i social dokumentation och
"dataskydd pa jobbet" under hdsten 2023.

Utebliven respons av larm (Kalleback). Pataglig Implementera och ga igenom befintlig larmrutin pa

risk for allvarligt missférhallande. samtliga vaningar samt genomfoéra regelbunden
egenkontroll via larmstatistik.

Allvarligt vald och hot fran utomstaende i Fysiska atgarder kring tryggheten runt boendet, se

lagenhetsboende (Solangen/Bautastensgatan) 6ver bemanningen och utveckla stodet for att mer

aktivt stddja de boende att komma ifran sitt
missbruk. Se 6ver méjligheterna att tydliggéra och
renodla malgruppsinriktning i verksamhetsomradet
samt utveckla riskbeddmningen infor inskrivning.

Integritet och rattssakerhet har krankts kring en Verksamheten har sedan februari 2023 pausats.
enskild, samt brister i dokumentation, arbetssatt Ifall verksamheten fortsatter, se 6ver

rérande ett stort antal personer (Mobila samverkansavtal mellan kommuner och sjukvard,
Faltteamet) fortydliga uppdragsbeskrivning och 6ka kompetens
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och egenkontroller kring dokumentation. IVO har
beddmt atgarderna som tillrackliga.
Verksamhetsutvecklare fran kommun samt VGR
har fatt i uppdrag att ta fram ett beslutsunderlag
kring teamets framtid.

67 utredningar (exkl en utredning inom Bostad forst som dr registrerat pa VoF) har
genomforts enligt lex Sarah under kvalitetsaret. Av dem har 7 anmélts till [VO som
allvarligt missforhéllande eller pétaglig risk for allvarligt missforhéllande (se ovan). 24
ar bedomda som missforhallande eller risk for missforhallande och 43 hindelser har
bedomts ej utgora missforhallande enligt lex Sarah.

Aven om majoriteten av utredda rapporter inte beddmts utgéra missforhillanden har
kvalitetsbrister uppméarksammats s som brist i dokumentation, kompetensbrist, brist 1
rutiner och ledning/styrning. Atgérder har handlat om kompetensutveckling och
forandring/implementering av rutiner.

Trenden att antalet lex Sarah-utredningar har 6kat varje ar har brutits d4 det under
foregaende ar genomfordes 71 utredningar. En analys av detta &r att man fokuserat och
arbetat med forebyggande dtgirder utifran lex Sarah utredningar, vilket resulterar i att
inte lika méinga allvarliga hindelser uppstér. En annan del i frigan har till viss del att
gora med omorganisationen och att detta till viss del paverkar fokus pa fragan.

5.1.3 Risker

I Socialstyrelsens foreskrifter och allmidnna rdd om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete 2011:9 framgar att den som bedriver socialtjanst fortlopande ska bedoma
om det finns risk for att hindelser skulle kunna intréffa som kan medfora brister i
verksamhetens kvalitet. For varje sddan hindelse ska den som bedriver socialtjénst
uppskatta sannolikheten for att hdndelsen intréffar, och bedoma vilka negativa
konsekvenser som skulle kunna bli f6ljden av héndelsen.

Riskhantering pa enhetsniva sker huvudsakligen vid fordndringar 1 verksamheten samt
infor verksamhetsplanering, dir risker identifieras och vérderas 1 en nuldgesanalys och
de atgdrder som bedoms behdva vidtas, tas med 1 kommande ars verksamhetsplanering.

Forvaltningens samlade arbete med riskhantering sker i samband med det arliga
budgetarbetet dd nimnden beslutar om en samlad riskbild samt beskrivning av atgéarder
som vidtagits eller behdver vidtas, senast under februari manad.

5.1.4 Forbéttringsarbetet sedan férra aret

Forbattringsatgarder Uppfoljning av atgarderna

Arbetet med det systematiska Avdelningen har I6pande analysméten for att analysera och
kvalitetsarbetet gallande lara tillsammans nar det kommer till arbetet med
avvikelsehanteringen for att sakerstalla | avvikelsehanteringen. Det finns upprattade rutiner inom

att analyser och atgarder leder till omradet, och det genomférs handelseanalyser dar det bland
forbattringar. annat ingar att vardera allvarlighet och sannolikhet for att en

handelse ska intraffa igen som en del i arbetet for att
sakerstalla att registrerade avvikelser leder till
forbattringsatgarder. Daremot finns det ett fortsatt behov av
att fokusera pa utvecklingsarbete vad galler
avvikelsehantering.

Sakerstallandet av att samtliga klienter | Det genomfdrs interna granskningar for att séakerstalla att
har en genomférandeplan som &ar samtliga klienters genomférandeplan ar framtagen i
framtagen i delaktighet. delaktighet, under kvalitetsaret har det skett en intern
granskning och en har skett under hésten 2023. Avdelningen
har genomfort kompetenshéjande insatser i social
dokumentation, samt hallit i ett introduktionsprogram for
nyanstallda dar social dokumentation ar en viktig del fér hur
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avdelningen ska arbeta med genomférandeplaner och
sakerstalla brukarens delaktighet i dessa.

Fortsatt utveckling for att kunna mata Avdelningen har ett antal nyckeltal som féljs upp regelbundet
och félja upp resultat och effekter av for att se resultat och effekt av vara insatser, daribland hur
vara insatser. manga samt hur stor andel som flyttar vidare till mer

sjalvstandiga boendeldsningar. Det behéver dock finnas
fortsatt fokus framat vad gaéller att mata och félja upp
brukarens egna upplevelser av de insatser den enskilde far.

Sakerstalla en trygg och saker Arbetet med trygghet och sdkerhet har ett stort fokus inom
boendemiljo avdelningen. Det har pabdrjats ett arbete med att géra
orsaksanalyser vid handelser, och vi har dven paborjat
kompetenshdjning hos chefer kring brottférebyggande och
trygghetsarbete i vara verksamheter. Med hjalp av
utvecklingsledare for trygghet har vi tagit fram ett
stddmaterial kring trygghetsarbete. Arbetet behdver fortsatt
vara prioriterat for att sakerstalla en trygg och saker miljé i,
och omkring, vara boendeverksamheter.

5.2 Slutsatser och forbattringsatgarder

Den finns en systematik inom avdelningen i arbetet med att upprétthélla, utveckla och
sdkerstélla kvaliteten i1 vdra verksamheter och insatser. En dvergripande analys och
slutsats som kan dras &r att vi foljer uppréttade processer och rutiner. Daremot har
utvecklingsbehov identifierats vad géller hanteringen av vissa rutiner for att uppratthalla
foljsamheten fullt ut.

Avdelningen arbetar med att 6ka brukarens inflytande och delaktighet pé olika sitt,
bade pd overgripande niva liksom pa verksamhetsniva. Ett utvecklingsomrade finns vad
géller mojligheter att méta och folja upp effekter av vara insatser, sirskilt nar det
kommer till att mita resultat av brukarnas egna upplevelser av inflytande och
delaktighet.

Avvikelser ar ett viktigt underlag for att strukturerat arbeta med brister och utveckling
framéat. Antalet rapporterade avvikelser skiljer sig &t mellan enheterna, och det ir ett
fokusomrade att sdkerstélla inrapportering av avvikelser da det 4r en viktig del i att
identifiera brister och arbeta med dessa 1 analyser och uppfoljning for att sékra
kvaliteten i1 vara verksamheter. Ett viktigt arbete framat &r att minska antalet avvikelser
som rapporteras in under kategorin ovrigt for att mojliggdra samt underlétta analyser pa
ett Gvergripande plan.

Arbetet med synpunktshantering ar en viktig del i att f4 kunskap om brukarnas
beddmning av verksamheten, samt for att skapa forbéattring och f6rdndring. Hur
synpunkter inkommer och hanteras ser olika ut 1 verksamheterna, och det 4r en
utmaning att synliggora synpunkter genom att registrera dessa. Det finns behov av att
arbeta mer med synpunktshantering, samt arbeta fram en gemensam definition av vad
som klassificeras som en synpunkt for att kunna folja upp och sikerstilla
verksamhetsutveckling.

Planerade forbattringsatgarder

Fortsatt arbeta med det systematiska kvalitetsarbetet gallande avvikelsehantering och sakerstalla att
analyser och atgarder leder till férbattringar.

Fortsatt utveckling i arbetet med att mata och félja upp resultat och effekter av vara insatser.

Fortsatt arbeta med att sakerstélla en trygg och saker boendemiljo.

Fortsatt arbete i att sékerstalla att samtliga klienter har en genomférandeplan framtagen i delaktighet.
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6 Fritid
6.1 Resultat av systematiskt kvalitetsarbete

Det hér avsnittet innehéller en sammanstillning av de viktigaste
resultaten/iakttagelserna fran olika underlag inom det systematiska kvalitetsarbetet.
Sammanstillningen ger underlag for avsnittet Slutsatser och forbéttringsétgiarder under
den hir rubriken.

6.1.1 Egenkontroll

6.1.1.1  Brukares inflytande och delaktighet

All verksamhet inom fritid bygger pa frivillighet vilket innebér att brukarnas inflytande
och delaktighet utgor sjilva grunden for arbetet och genomsyrar all verksamhet.
Delaktighet dr ocksa det 6verordnade mélet for all verksamhet.

Fritidsverksamheten arbetar frimjande och utifran barn och ungas delaktighet och
inflytande. Det innebdr att all planering av aktiviteter utgar fran ungas forslag och/eller
identifierade behov dér barn och unga forvintas vara med och komma med forslag,
delta i planeringen av och genomforandet av aktiviteter. Personalen antar ett coachande
forhdllningssatt och stottar de unga i att planera, genomfora och utvirdera aktiviteter for
sig sjélva och andra barn och unga. Fritids personal har ocksé ett uppdrag att synliggora
det informella och icke-formella ldrandet och pa sa sitt fokusera pé de ungas utveckling
och ldrande i fritidsverksamheten.

6.1.1.2 Brukarenkét

Brukarenkiter ér en viktig kélla for fritidsverksamhetens kvalitetsuppf6ljning. Via
motesplatsenkéten och det nationella natverket for kvalitet och kompetens (KEKS) kan
verksamheten folja mdotesplatsernas méluppfyllelse och utveckling dver tid genom sé
kallade "good enough"-mal. Resultatet frdn dessa matningar beskrivs under rubriken
nationella jaimforelser.

Utover motesplatsenkdten miter Fritid antal unga ledare via ung extra inom fritids och
andra forvaltningars verksamhet. Fritid genomfor enkéter och utvirdering vid lov dér
malgruppens aterkoppling av verksamheten stér i centrum. Fritid for ocksa statistik dver
antal genomforda enkiter dd man efterstrivar ett relevant antal for att kunna gora
analyser av verksamheten.

Nyckeltal/Indikator 2022 2023
Antal unga ledare via ung extra 37 73
Antal genomférda métesplatsenkater inom fritids tonarsverksamheter 201 192
Antal gruppenkater inom fritids tonarsverksamheter 82 46
Antal genomforda lovenkater 1075 183
Resultat

e Antal unga ledare via ung extra inom fritids verksamheter

Fritid utsdg en samordnare for Ung Extra infor feriesdsongen, vilket medfort att fler
arbetsplatser har kunnat erbjudas (forutom i fritidsverksamheten) och en mdjlighet att
matcha den unge med den typ av arbete som den &r intresserad av att prova och tror sig
passa for.

e Antal genomforda motesplatsenkiiter inom fritids tondrsverksamheter
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Arets resultat visar pa en liten minskning men samtliga métesplatser nar det individuella
mattet 15 st som krévs for att fa ett resultat.

e Antal gruppenkiter inom fritids tonarsverksamheter

Fritid har inte uppnatt malsattningen att 6ka antalet genomforda gruppenkéter inom
tonarsverksamheter. Istillet har antalet minskat kraftigt. Eftersom gruppenkéterna vags
in 1 KEKS nyckeltal, &r det viktigt att verksamheten fortsétter arbeta med att 6ka antalet
genomforda enkater.

e Antal genomforda lovenkiiter

Da det under 2022 genomfordes onddigt manga lovenkater lag fokus i ar pd att hitta rétt
niva. Resultatet 1 ar ar inte tillfredsstillande, da det istéllet blev for fa, vilket medfor att
resultatet inte blir representativt pa gruppniva. Till kommande ar ska verksamheten
forsoka hitta en niva som &r bade realistisk, genomforbar och ger ett statistiskt
sdkerstéllt underlag.

e Utviardering sommarlov

2023 provade verksamheten flera nya arbetssitt och framforallt riktade sig
verksamheten mer mot den dldre malgruppen (16-19 ar). Vissa av dessa aktiviteter foll
vél ut medan andra har varit svarare att nd ut med och gav inte 6nskade effekter. Vadret
paverkade sommarverksamheten i mycket stor utstrickning da manga aktiviteter
genomfors utomhus. Arets resultat kring deltagare och antal aktiviteter minskar ocksd
stort jamfort med tidigare &r. Deltagarenkiten visar dock att de som deltagit varit nojda,
ként hog delaktighet och 45 % har bade varit med i en aktivitet som var ny for dem och
pa en plats de inte varit pa forut. Forbattringsomraden finns kring ferieverksamheten.
Verksamheten behover se dver vilka platser som fungerar for att ta emot feriearbetare
samt Oka planeringen infor. Utvirderingen visar ocksa att verksamheten behover
utveckla metoder for hur man skapar relationer till nya deltagare och hur verksamheten
kan fa dem intresserade av att fortsétta delta och bidra till den ordinarie
fritidsverksamheten.

6.1.1.3  Ovrig egenkontroll

Strategidokumentet for meningsfull fritid som ett gemensamt styrdokument har under
aret implementerats pd motesplatserna i form av handlingsplaner. Handlingsplanerna
blir ett stod for medarbetare att arbeta med mal och aktiviteter utifrén befintliga
forutséttningar i omradet/motesplatsen. Strategidokumentet visar riktning utifran
befintlig styrinformation och preciserar ett antal 6vergripande gemensamma strategier
for arbetet med att skapa meningsfull fritid. Syftet &r att tydliggdéra gemensamma
strategier for att fler barn och unga ska fa en meningsfull fritid i Goteborgs Stad utifran
socialforvaltningarnas uppdrag och radighet. Utifran strategierna och lokala
forutséttningar har Fritid sett ett behov av att stirka relationer till tondringar i vissa delar
av stadsomréadet.

Strategidokumentet for meningsfull fritid som ett gemensamt styrdokument behdver
ocksé implementeras fullt ut inom alla verksamheter som omfattas av det.

Fritid har identifierat att man behdver ta ett samlat grepp pé de rutiner, instruktioner och
checklistor verksamheten anvénder sig av for att likrikta arbetssétt och agera enhetligt
vid exempelvis gruppaktiviteter.

Vid érlig kontroll av dokumentation av det systematiska brandskyddsarbetet framkom
att det fortfarande finns vissa brister (i dokumenteringen) som behover atgirdas.
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6.1.2 Synpunkter, avvikelser och Lex Sarah

6.1.2.1  Synpunkter

Kategori/typ av synpunkt Antal
Forslag 2
Klagomal 2
Fraga 1

Fritid har f6ljt rutinen kring synpunktshantering under aret. Alla de inkomna
synpunkterna har blivit bemétta. Det dr endast tva synpunkter som direkt beror
verksamheten. Ovriga har skickats vidare till de forvaltningar eller myndigheter som
ansvarar for den verksamhet man har synpunkter pd. Av den samlade bilden av de
inkomna synpunkterna framkommer inget behov av atgérder.

For fritid, som har mest brukarnira verksamhet pd avdelningen, ar det i forsta hand
genom forslagsléddor, brukarenkéter och andra forum for inflytande som brukarnas
bedomning fangas. Delaktighet och inflytande ar ett stdndigt forbéttringsomrade inom
fritid och man har identifierat att flera motesplatser behdver utveckla sina
inflytandeforum.

6.1.2.2 Avvikelser och Lex Sarah

Ett arbete dr paborjat under 2023 for att hantera avvikelserapportering inom fritid pé ett
systematiskt sitt. Full implementering forvintas vara genomford 2024.

6.1.3 Nationella jamférelser

Good
Index 2021 2022 2023 enoug
h mal

Snitt
KEKS

Index Inflytande, delaktighet och ansvarstagande, | 69 % 62 % 69 % 50 % 63 %
Oppen verksamhet

Andel unga som producerar verksamhet - 10 % 8 % 30 % 5%
Andel ungdomsproducerad verksamhet - 32 % 24 % 60 % 20 %
Index delaktighet, gruppverksamhet 94 % 85 % 75 % 75 % 79 %
Index larande, gruppverksamhet 57 % 65 % 80 % 85 % 73 %
Index trygghet och bemétande, 6ppen verksamhet | 93 % 90 % 91 % 90 % 90 %
Avvikelse fran jamn kénsférdelning, dppen 14 % 8 % 6 % 10 % 12 %
verksamhet

Avvikelse fran jamn kénsfordelning, 7% 8 % 10 % 10 % 12 %
gruppverksamhet

Varje ar sammanstélls samtliga resultat frin motesplatsenkiten utifran KEKS
overgripande mal (dven kallade Good Enough-maél) i en rapport dér det gar att utldsa
utveckling over tid och i relation till 6vriga verksamheter som dr med 1 KEKS. Denna
arliga rapport ligger till grund for nya delmal i respektive verksamhet och gemensamt
utvecklingsarbete.

Resultat

e Index inflytande och ansvarstagande, oppen verksamhet
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Verksamheten har under flera ar legat ldngt 6ver Good Enough-maélet vilket visar att
barn och unga upplever att de far ha inflytande och &r ansvarstagande pé sin motesplats
och f0r sin fritid.

e Andel unga som producerar verksamhet och andel ungdomsproducerad
verksamhet

Trots att verksamheten inte nar upp till Good Enough-mélet star sig verksamheten vél i
jamforelse med riksgenomsnittet vilket ocksa visar hur svért det dr att na upp till de
satta viardena for ungdomsproducerad tid. En forklaring dr hur kriterierna &r utformade.
Enbart unga som planerar, genomfor och utviarderar verksamhet utan erséttning
definieras som producenter medan unga som till exempel har feriearbete eller har en
erséttning som ungdomsledare eller via Ung Extra inte kan loggas som
ungdomsproducenter eller ungdomsproducerad tid.

e Index delaktighet, gruppverksamhet

Index for delaktighet gruppverksamhet har minskat de senaste tre aren och ligger i ar
precis pa mélvardet och lagre dn riksgenomsnittet. Resultatet paverkas negativt av att
endast 17 % svarat att de varit med och sokt pengar for aktiviteter, vilket for manga
aktiviteter inte 4r nddviandigt. Pa fradgan "Det dr vi ungdomar och vara idéer som styr
hur det blir" svarade 90 % ja. Bedomningen &r dérfor att delaktigheten &r hog.

e Index lirande, gruppverksamhet

Malet handlar om att synliggora det icke-formella och informella larandet for de unga
bade i den 6ppna men framforallt i gruppverksamheten. Verksamheten dkar med 15
procentenheter i ar, vilket visar att verksamheten ar pa rétt viag, och néstan nér good
enough-malet. Verksamheten kommer under 2024 arbeta pa liknande sitt med fokus pa
metoder for att synliggdra ldrandet.

e Index Trygghet och bemotande, 6ppen verksamhet

Resultatet visar att barn och unga kénner sig trygga och upplever sig bli bra bemétta pa
motesplatserna.

e Avvikelse frin jimn konsfordelning

Malvirdet ér att avvikelse frén jimn konsfordelning ska vara som hogst 10 % eller
mindre. [ 6ppen verksamhet har ett aktivt arbete medfort att avvikelsen fran jamn
konsfordelning minskar for varje ar, vilket ar positivt. I gruppverksamhet har avvikelsen
oOkat under de senaste tre dren. Fritid har natt en stor grupp nya, unga (frimst tjejer) i
verksamheten och arbetat aktivt med underrepresenterade grupper, genom ett aktivt
uppsokande arbete pa skolor och i ndromraden eller arenor dér unga befinner sig.
Utifrén att verksamheten ofta arbetar medvetet med gruppverksamhet for att né en viss
malgrupp kommer verksamheten inte anvinda detta matt som en indikator 2024.

6.1.4 Risker

I Socialstyrelsens foreskrifter och allmidnna rdd om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete 2011:9 framgér att den som bedriver socialtjdnst fortlopande ska bedoma
om det finns risk for att hindelser skulle kunna intréffa som kan medfora brister i
verksamhetens kvalitet. For varje sddan héndelse ska den som bedriver socialtjdnst
uppskatta sannolikheten for att hdndelsen intréffar, och bedoma vilka negativa
konsekvenser som skulle kunna bli f6ljden av hiandelsen.

Riskhantering pd enhetsniva sker huvudsakligen vid fordndringar i verksamheten samt
infor verksamhetsplanering, dir risker identifieras och vérderas 1 en nulégesanalys och
de atgdrder som bedoms behdva vidtas, tas med 1 kommande ars verksamhetsplanering.
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Forvaltningens samlade arbete med riskhantering sker i samband med det arliga
budgetarbetet dd nimnden beslutar om en samlad riskbild samt beskrivning av atgéarder
som vidtagits eller behdver vidtas, senast under februari manad.

6.1.5 Forbiéttringsarbetet sedan forra aret

Forbattringsatgarder Uppfdljning av atgarderna

Okad samsyn inom de tva tidigare Métesplatserna har tagit fram handlingsplaner
stadsdelsindelade fritidsenheterna for ett som ett satt att konkretisera stadens

gemensamt fritid Sydvast strategidokument fér meningsfull fritid, vilket lett till

storre forstaelse for mal och ramar. Genom att
forstarka det nara ledarskapet samt halla
gemensamma medarbetarforum har fritid Sydvast
fatt en 6kad samsyn och samordning.

Forstarkt systematik kring synpunktshantering Systematiken har starkts under aret, i och med att
en sammanstalining och analys gors infor arlig
kvalitetsrapport och analysméte. Rutinen for
synpunktshantering har foljts under aret.

Forstarkt dokumentering av det systematiska Dokumentationen har férbattrats, men behéver
brandskyddsarbetet. forstarkas ytterligare nastkommande ar.
Rutin orosanmalan Rutinen ar inférd och halls levande genom

aterkommande dialog pa medarbetarforum.

Forstarka relationerna till aldre ungdomar (16 -19 Verksamheten har under aret utvecklat den

ar) i stadsomradet uppsoOkande verksamheten och omradesarbetet i
Tynnered for den aldre malgruppen. Arbete
kvarstar.

Oka antalet unga som ar delaktiga i verksamheten | Métesplatsenkéten visar pa hég maluppfyllelse.
och tar beslut Det ar dock ett standigt forbatttringsarbete inom
fritid.

6.2 Slutsatser och forbattringsatgarder

Den finns en systematik inom fritid i arbetet med att upprétthélla, utveckla och
sakerstdlla kvaliteten 1 verksamheten. I det lokala inriktningsdokumentet for
meningsfull fritid &r systematiskt kvalitetsarbete ett av flera delmal. I fritids
kvalitetsarbete ingér:

e Handlingsplaner pé varje motesplats for att omhénderta strategi for meningsfull
fritid. Ett stod for medarbetare att arbeta med mal och aktiviteter utifran
befintliga forutsédttningar i omradet/motesplatsen.

Kompetensutveckling, omvérldsbevakning

Enkéter och gérdsrad, forslagslador

Analyser av storre processer (exempelvis lovutvirdering, feriejobb)

Daglig reflektion

Besoksstatistik

All verksamhet inom fritid bygger pa frivillighet vilket innebir att deltagarnas
inflytande och delaktighet utgor sjélva grunden for arbetet och genomsyrar all
verksamhet. Utifran de indikatorer som &r kopplade till meningsfull fritid ar
helhetsbedomningen att verksamheten gér at ratt hall och indikatorerna visar pa en
svagare positiv trend.

Fritid arbetar stindigt med olika metoder for att 6ka andelen unga som é&r delaktiga och
har inflytande. Flera moétesplatser behover fortsétta arbetet med att utveckla forumen for
inflytande 1 sina verksamheter. Likasé fortsétter arbetet med att forstarka relationerna
till tonaringar i stadsomradet. Fritid har under &ret implementerat strategidokumentet for
meningsfull fritid 1 verksamheten. Under kommande ar behdver 6vriga verksamheter
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som sorterar under meningsfull fritid arbeta med det.

For att 6ka mdjligheten att f6lja upp effekterna av det arbetet utokar fritid enkéter inom
tonarsverksamheter och andra gruppverksamheter samt for dialog med KEKS for att
kunna anpassa gruppenkiter till verksamheten. Det finns ocksé utvecklingsbehov inom
avvikelsehantering samt rutiner och checklistor. Fritid fortsitter arbetet med att stirka
upp kring dokumenteringen av det systematiska brandskyddsarbetet.

Planerade forbattringsatgarder

Oka andelen unga som &r delaktiga och har inflytande.

Forstarka relationerna till tonaringar i stadsomradet.

Strategidokumentet fér meningsfull fritid som ett gemensamt styrdokument ska implementeras fullt ut
inom alla verksamheter som omfattas av det.

Se over enkater riktade till gruppverksamhet for att fa hogre svarsfrekvens.

Utvecklad analys kring métesplatsenkater for mellanstadiealder och verksamheter dar vi samverkar
med Passalen.

Systematik kring rutiner, checklistor och instruktioner.

Systematisk avvikelsehantering.

Forstarkt dokumentering av det systematiska brandskyddsarbetet.
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7 Forvaltningsovergripande

7.1 Resultat av systematiskt kvalitetsarbete

Det hér avsnittet innehéller en sammanstillning av de viktigaste
resultaten/iakttagelserna fran olika underlag inom det systematiska kvalitetsarbetet.
Sammanstillningen ger underlag for avsnittet Slutsatser och forbéttringsétgiarder under
den hir rubriken.

7.1.1 Synpunkter

Inga synpunkter har inkommit som ber6r stodverksamheterna.

7.1.2 Interna métningar, kontroller, granskningar

HR

HR avdelningen genomfor l6pande enligt granskningsplan kontroller inom Hr-omradet.
Framfor allt genom kontroller av 16neprocessen samt anstéllningsdokument. Brister vad
géller utforda kostnadskontroller har identifierats. Eventuella avvikelser meddelas
berord chef.

Ekonomi

Ekonomiavdelningen genomfor enligt granskningsplan kontroller inom ekonomi- och
inkdpsomradet. Aven Redovisningstjinster inom socialforvaltning Centrum (tidigare
Intraservice) utfor kompletterande kontroller 1 de processer som de ansvarar for enligt
serviceOverenskommelse. Granskningarna visar 6verlag pa en god efterlevnad av
rutiner.

Dom fyra socialforvaltningarna har gemensamt genomfort en kartliggning/granskning
av bestéllningsrutiner for placeringar och kop av insatser inom IFO. Den visar till
exempel pa att det finns forbéttringspotential i att starka inkdps- och
bestdllarkompetensen och utveckla samarbetet mellan Spink och forvaltningarna (Link).
I processen bedoms det finnas mojligheter att effektivisera avtalshanteringen och fa
bittre priser genom utvecklade arbetssitt. Atgérder utifrdn kartliggningen kommer
paborjas under 2024.

Stab och kommunikation

Inom arbetet med utvérdering av system for styrning, uppfoljning och kontroll har
forvaltningen sedan starten 2021 undersokt hur ndimndens fortroendevalda ser pa
kvalitén i de beslutsunderlag som lyfts till nimnden infor beslut. Resultatet fran 2023
ars undersokning visar att 92% av de svarande i nimnden i hog eller i mycket hog grad
instimmer 1 att beslutsunderlagen haller hog kvalitet. Resterande del har svarat att de
instdmmer 1 viss grad. Som ndmndes i1 foregidende érs kvalitetsrapport gjordes under
2022 gjordes en satsning pé en "TU-skola" inom forvaltningen for att internt i
forvaltningen fortydliga ansvar och roller inom drendehanteringen gentemot ndmnden
och satsningen har ocksa haft fokus pa klarsprak. Detta arbete har férvaltningen under
2023 prioriterat ned till formén for en liknande satsning for handlédggare som bereder
beslutsunderlag till individutskotten. Forvaltningen kommer att arbeta vidare for att
bibehélla och ytterligare utveckla kvalitén i beslutsunderlagen.

7.1.3 Avvikelser

En avvikelse avseende brott mot sekretess i reception. Atgirder har vidtagits, bland
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annat informations- och utbildningsinsats kring sekretess och tystnadsplikt. Rutin for
hur receptionspersonal ska agera nir klienter befinner sig i hotsituation dr framtagen och
implementerad.

HR-avdelningen, Ekonomiavdelningen och Stab och kommunikation har inte haft nigra
avvikelser under aret.

7.1.4 Externa granskningar

Kommunen har enligt uppdaterad revisionsstandard infort ett fordndrat arbetssétt
avseende granskning av nimndernas ekonomiprocesser och bokslut. Forenklat kan det
beskrivas som att fokus flyttas frdn granskning av respektive forvaltning/ndmnd till att
utgd fran ett stadenperspektiv. For 2023 har det till exempel inneburit att den l6pande
granskningen inte genomforts lokalt 1 forvaltningen utan enbart vissa specifika fragor
och stickprov har besvarats/hanterats. Det innebér ocksa att inget sérskilt utlatande
lamnas till forvaltningen. Det har dock inte formedlats att nadgra brister har framkommit
1 granskningen.

I granskningen av nimndens arsbokslut for 2022 noterades inga avvikelser och
bokslutet anses ha gett en rattvisande bild av det ekonomiska resultatet.

Miljorevision

Forvaltningens systematiska miljoarbete samordnas pé avdelning Stadsomrade vélfard
och fritid. Miljoforvaltningen genomfor arligen revisioner av forvaltningarnas
miljoledningssystem. I miljorevisionen 2023 lades sérskilt fokus pa forvaltningens
kartldggning och bedomning av

betydande miljopaverkan, vilken paverkan er verksamhet har pad malen i miljo- och

klimatprogrammet, era miljomal och hur de kopplar till malen i miljo- och
klimatprogrammet.

Miljoforvaltningen bedomer att forvaltningen har tagit ett stort steg framat 1
implementeringen av ett systematiskt miljoarbete, genom att viktiga delar av
miljofragorna nu dr integrerat i ordinarie planering och uppfoljningssystem. Revisionen
pekade pé att arbetet med att fi miljoorganisationen pa plats och att skapa goda
forutsittningar for att relevanta miljofragor omhéndertas i linjeorganisationen behdver
fortsdtta. Forvaltningen har under hdsten beslutat att inrdtta en central miljdorganisation
med start 2024. Miljorevisionen lyfter att i arbetet med indirekta miljopaverkan som
nyttjar synergierna mellan den ekologiska och sociala dimensionen i linje med Agenda
2030 &r forvaltningen en forebild.

7.2 Slutsatser och forbattringsatgarder

Overgripande

Uppfoljande enkét inom ramen for chefoskopet. Resultatet har anvénts for att utveckla
och tydliggora stodenheternas service och stod gentemot kdrnverksamheten. En
gemensam malbild for stddenheterna ar framtagen under aret utifrin detta, vilken
presenterades inom forvaltningen under hosten. Ett fortsatt arbete med att tydliggdra
stddenheternas utbud utifrdn den framtagna malbilden &r ett arbete som behover
fortsétta under 2024.

HR
Sédkerstilla att kostnadskontroller genomfors.
Ekonomi

Utvecklingsomraden som identifieras sdrskilt &r att arbeta vidare med att sékerstélla
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manadsvis rattvisande redovisning och goda beslutsunderlag avseende
myndighetsenheternas kdp av vard och boende. Forvaltningen ser ocksd behov av att
stiarka ekonomistyrningen avseende att atgardsplaner tas fram, genomfors och f6ljs upp
pé alla chefsnivder vid ekonomisk obalans. Inom inkdpsomradet ar fokus pa att stirka
bestéllningsrutinerna for placeringar inom IFO, vilket sker 1 samverkan med ovriga
socialforvaltningar och Spink.

Miljo
Forvaltningen kommer implementera en miljdorganisation och fortsitta arbetet med de
lokala miljomaélen.
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