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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

Den samlade beddmningen &r att forvaltningens verksamheter haller fullgod kvalitet och
att det systematiska kvalitetsarbetet fungerar relativt vél, aven om det finns
forbéttringsomraden.

Forvaltningens verksamheter har olika uppdrag, bade service och myndighetsutdvning.
Vi har verksamheter med ansvar for det breda socialtjanstuppdraget och
specialistverksamheter med avgrinsade uppdrag. Det innebir att forutsattningarna ockséa
skiljer sig at. Det systematiska kvalitetsarbetets foreskrifter och rad ér lika oavsett
uppdrag men behov av omfattning och frekvens kan skilja beroende pa verksamhet,
liksom resultat och forbéttringsomraden.

Gemensamt i forvaltningens verksamheter ar att vi, pé olika sétt och utifran uppdrag,
arbetar for att skapa forutsattningar for inflytande och delaktighet f6r dem vi méter. Vi
anvénder en rad olika metoder och arbetssitt for delaktighet 1 processen och for
uppfoljning av genomford insats och dterkoppling till forbattringsarbetet, bland annat
barns behov i centrum (BBIC), LOSA (en metod med ett starkt barnrittsperspektiv
inom socialtjdnstens barn och unga) och Stddmodellen, arbetsplaner som utformas i
samarbete med klienten, motiverande samtal (MI), samordnad individuell plan (SIP),
Feedback Informed Treatment (FIT - en metod for verksamheter som arbetar med
samtal som fordandringsverktyg), fokusgrupper, DOK som ér ett system for
dokumentation, kartliggning och uppf6ljning som bygger pa intervjuer med den
enskilde samt UngDOK som anvinds for ungdomar.

En kunskapsbaserad verksambhet &r centralt for god kvalitet. Sedan omorganisationen
har vara gemensamma forutsittningar 6kat och vi har genomfort och genomfor flertalet
projekt och satsningar, bland annat dversyn av avslutsorsaker, resultatmatt, vecka 40-
kartlaggningen och socialtjdnstrapporten. Manga satsningar hélls samman av Enheten
for stadendveripande kunskapsstdd och utveckling som finns i var forvaltning. En
kunskapsbaserad verksamhet, dér vi utgdr ifrdn den lokala kunskapen vi skapar 1 sévil
individ- som forbéttringsarbetet, ger oss bittre forutséttningar att moéta de behov vara
malgrupper har, liksom ny socialtjdnstlagstiftning.

Ett gemensamt forbattringsomréade 1 forvaltningen &r att fortsitta utveckla former och
forutsittningar for individbaserad systematisk uppfoljning, 1 syfte att generera kunskap
om véra malgruppers problem, behov och resultat av genomforda insatser. Det dr lokal
kunskap som é&r viktig i en kunskapsbaserad verksamhet.



Sedan forvaltningen bildades har vi I6pande tagit fram former for hantering av de olika
momenten i kvalitetsarbetet och forbittrat systematiken i arbetet. Vi har fullgoda former
for att sammanstélla och analysera resultat. Bedomningen &r att vi atgirdar de brister
och forbattringsomrdden som framkommer i de olika momenten i relativt hog grad. Vi
tar med identifierade forbattringsatgarder 1 kommande ars verksamhetsplan, bade pa
avdelningsniva nér det &r relevant och pa enhetsniva. Det finns fortsatt vissa
forbattringsbehov av att sékerstélla att atgirder vidtas for att komma till riatta med
brister samt former for gemensam analys och ldrande inom avdelningar.

Inom flera avdelningar har vi forbéttrat och utbildat 1 avvikelsehanteringen, vilket ocksa
har lett till att fler avvikelser har rapporterats. Vi har fétt in ett ldgre antal synpunkter till
forvaltningen, jaimfort med tidigare ar. Det totala antalet dr for fa for att kunna bedriva
systematisk verksamhetsutveckling med synpunkterna som grund. De synpunkter som
har inkommit har vi ddremot hanterat.

En stor del av socialtjénstens arbete dr att mota familjer i behov av stod och i motena
framfors en mangd synpunkter, berom och klagomal. Oftast hanteras de inom ramen for
kontakten och samtalen och dokumenteras i den enskildes akt nér sadan finns. De
registreras inte alltid som en synpunkt eller ett klagomal i diariet. Vi kommer att se dver
forvaltningens rutin for synpunktshantering och vérdera om det finns mojlighet att
forenkla samt omhénderta synpunkter 1 forbéttringsarbetet utan en omsténdlig
administration. En central del &r att de vi méter har kinnedom om mdgjligheten att Idmna
synpunkter och klagomal.

Den hoga personalomsittningen i en del verksamheter gor det svérare att upprétthalla
god kvalitet, kinnedom om kvalitetsarbetet 1 sig liksom nédviandig kunskap inom olika
omréden, till exempel véld i nira relationer. Det &r en utmaning halla alla rutiner som
styr arbetet kinda liksom hantering av bland annat avvikelser och synpunkter.

Forbittringsatgirder framat

Foregaende rs forbattringsatgirder &r i stora delar paborjade eller genomforda.
Gemensamma forbattringsatgérder for arbetet framat handlar om att fortsitta att:

o forbattra systematiken i kvalitetsarbetet for att sékerstélla att brister atgérdas.

e utveckla former och forutséttningar for individbaserad systematisk uppfoljning
for en kunskapsbaserad verksambhet.

e sikra kompetens inom véld i néra relationer och hedersrelaterat vald och
fortryck samt implementera och anvinda FREDA -kortfragor fullt ut.

e stidrka barnrittsarbetet, vilket behover fortsétta. Vi behover sikerstilla
dokumentation av barnsamtal och barns delaktighet, att korrekta
genomforandeplaner finns dar det ocksé tydligt framgar hur barn och fordldrar
varit delaktiga, samt ytterligare stirka barnréttsperspektivet inom vuxenomradet.



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 forbattringsatgérder.

2.1.1 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
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

Barns, ungas och familjers inflytande och delaktighet sdkerstills pd en dvergripande
niva i avdelningens verksamheter genom att arbetet sker i enlighet med
Socialtjinstprocessen i Vilfardens processer, dér centrala moment beskrivs 1 relation till
delaktighet.

Avdelningen arbetar med Barns behov i centrum (BBiC) som ér ett arbetssétt som ar
anpassat efter socialtjidnstens regelverk. BBiC utgar fran barnets behov och ska stérka
barnperspektivet samt stddja barns inflytande och delaktighet. BBiC ger den sociala
barn- och ungdomsvarden en enhetlig och evidensbaserad struktur for handlaggning,
utredning, genomforande och uppfdljning.

For att undersoka barn och ungas upplevelser och méjliggdra inflytande ytterligare
anvinds STOD-modellen och metoden LOSA och arbete med implementering ar
pagéende.

2.1.1.2 Brukarenkét

Fraga i enkaten :tesult Kommentar

Jag ar med och paverkar stddet och 83 86 Goteborgs Stad
hjalpen jag far

Hur har din situation andrats i och med det 81 82 Goteborgs Stad
stod du far fran oss?
Medelvarde 4,2, nagot férbattrad, utifran en
femgradig skala som stacker sig fran mycket
férsamrad till mycket forbattrad. (Centrums

resursenhet)
Jag vet hur jag ldmnar synpunkter och 67 81 Goteborgs Stad
klagar om jag inte ar ngjd.
Jag vet hur och var jag kan fa tag pa den 81 85 Goteborgs Stad

informationen jag behdver

Urvalet dr de frdagor som dterfinns i prioriteringsmatrisen under rubrikerna prioritera samt kan bli bdittre.

Under hosten 2022 genomfordes den staden gemensamma brukarenkiten inom
utférande enheter. Inom avdelning barn och unga var det de tre resursenheter som
deltog och tillsammans inrapporterades 40 svar. Aterkommande har dessa enkiiter en lag
svarsfrekvens. Enkéterna ar inte anpassade till malgruppen barn och unga.



Genomgaende hade avdelning Barn och unga ett nigot lagre resultat &n Goteborgs Stad
vad géller medelvirde per fraga. De resultat som ligger ndgot hogre dn Goteborgs Stad
ar pastaendena "jag forstar den informationen jag far och jag dr n6jd med bemotandet
jag far av personalen."

De delar som avdelningens resursenheter behover arbeta vidare med ar hanteringen av
pastaendena "jag vet hur och var jag kan fi tag pa den information jag behover" samt
"jag vet hur jag lamnar synpunkter eller klagar om jag inte dr n6jd". En forbéttring kan
ske genom att pdminna om och tillimpa befintligt rutin kring synpunkts -och
klagomaélshantering pa enheterna.

Avdelningen har inte arbetat systematiskt med resultat av undersdkningen under 2023.
Avdelningen arbetar ddremot pa olika sdtt med fragor som ber6r enkéten, sa som den
enskildes mojlighet att vara med och péverka stodet och hjdlpen som forestas prioriteras
i enkitens prioriteringsmatris. Det dr genom att anviinda STOD-modellen som de
enskildas delaktighet 6kar d& man tillsammans skapar realistiska mal vid uppstart av en
insats och modellen kan dven anvéindas vid uppfoljning av stodinsats. Utvecklande av
detta arbetssitt forvintas ge stor positiv inverkan pa den overgripande ndjdheten.

2.1.1.3 Oppna jamforelser

I 6ppna jimforelser 2022 hade avdelningen endast kunskapsbaserad verksamhet som
utvecklingsomrade. Samma omrdade &r ett forbéttringsomrade dven under 2023 och tva
nya omraden har tillkommit som forbattringsomraden for avdelningen. De nya
omradena fanns inte med i forra arets 6ppna jimforelser.

Kunskapsbaserad verksamhet

De fyra socialforvaltningarna arbetar tillsammans for att utveckla uppf6ljning och
analys av resultat ur ett individperspektiv. En gemensam utbildningssatsning kommer
att genomforas for de fyra forvaltningarna om arbetet med individbaserad systematisk
uppfoljning. Det stadsdvergripande arbetet bedrivs 1dngsiktigt och ur flera olika
perspektiv. En viktig del i arbetet &r att utveckla forutséttningarna for uppfoljning och
analys. Nedan beskrivs nagra exempel pd uppdrag som forvaltningarna arbetar
gemensamt med.

Forvaltningarna rapporterar kontinuerligt resultatmattet om andel d&renden som avslutas
med behov tillgodosett (avslutsorsaker) till nimnderna.

Under hosten 2022 inleddes arbetet med att utveckla registreringen av avslutsorsaker i
verksamhetssystemet Treserva. Syftet dr att kunna generera mer triaffsiker
uppfoljningsinformation. Arbetet giller bade verksamhetsomradena barn och unga
respektive vuxna.

Forvaltningarna har under kvalitetsret tagit fram en gemensam socialtjdnstrapport som
beskriver tillstandet i och utveckling av individ- och familjeomsorgen ur ett
individperspektiv. I uppdraget med socialtjénstrapporten ingér att ta fram en plan for
hur forvaltningarna ska anvianda rapporten, det vill sdga vilka arbetsformer som kravs
for att forvaltningarna ska kunna omsitta kunskaperna till konkret
verksamhetsutveckling.

Under hdsten 2022 har forvaltningarna inlett ett arbete for en utvecklad lagesbild 6ver
vilka resultat- och effektmatt som finns 1 befintliga uppfoljningsverktyg 1
verksamheterna. Syftet &r att synliggora forekomst, anvéindning och behov av
utveckling.

Jamfort med de Ovriga forvaltningarna dr omradet ett forbéttringsomrade utom for
Hisingen.



Siker

Fragan avser om handldggarna har fétt vidareutbildning inom véld i néra relationer pa
motsvarande hdgskoleniva. Avdelningen har arbetat med att kartldgga vilka behov som
finns gillande utbildning inom véld nira relationer och har kunnat erbjuda utbildningar
som ordnas av exempelvis Regionalt stoddcentrum heder samt av Kompetenscenter vald
i ndra. Avdelningen har ett kompetensutvecklingspaket som inkluderar grundldggande
niva och fordjupning inom omradet, men har inte organiserat ndgon vidareutbildning pa
hogskoleniva.

Omradet &r ett forbattringsomréade for alla forvaltningar utom Hisingen.
Tillgéinglig

Vid genomgéng av ifyllda svar till underlaget for de 6ppna jamforelserna har
avdelningen svarat att barn far information om sina rattigheter samt kontaktuppgifter till
ansvarig handldggare men dock svarat nej pa fragan om barnet far information om
IVO:s funktion “Barn-och ungdomslinjen”. Avdelningen har svarat att det finns en
samlad plan for familjehemmens utveckling men har dock inte kunnat erbjuda
handledning i full utstrickning. Personal har fétt utbildning under 2023 i handledning av
familjehem.

Jamfort med de andra forvaltningarna dr samlad plan for familjehemmen ett
utvecklingsomrade for samtliga utom for Sydvést. Vad giller information till placerade
barn om réttigheter och kontaktuppgifter till ansvarig socialsekreterare &r omradet ett
forbéttringsomrade dven for Nordost.

2.1.1.4  Externa tillsyner och granskningar

»:Int Papekanden fran granskare Viktigast att atgarda
Inspektionen for 3 IVO har granskat tre anmalningar
vard och omsorg fran ndmnden dar missfoérhallanden
(IVO) konstaterats.
Kritik
Ingen kritik 3 | samtliga fall har arendena
avslutats da namnden har vidtagit
atgarder for att undanréja
missforhallandet, identifierat
bakomliggande orsaker, vidtagit och
planerat atgarder for att férhindra att
nagot liknande intraffar igen.
Stadsrevisionen 1 Stadsrevisionen granskade 2022
namndens arbete med
familjehemsplaceringar.
Rekommendation 0 Den samlade bedémning ar att
er arbetet i allt vasentligt ar
andamalsenligt. Granskningen
pekar pa ett antal risker som de
anser att ndAmnden bor beakta. De
storsta riskerna for barnets basta ar
hdég personalomséattning, hég
arbetsbelastning och bristen pa
familjehem. Stadsrevisionen vill
understryka vikten av att namnden
beaktar de risker som identifierats i
granskningen.
Revisionskritik 0
Annan extern




:]nt Papekanden fran granskare Viktigast att atgarda
granskare
JO-Riksdagens 1
ombudsméan
Kritik 1 Beslut fran JO, 2023-08-21 i &rende | Forvantas att inlett arbete med att
gallande begaran om utlamnande se Over gallande rutiner efterlevs.
av handlingar (dnr 8194/2022)
Bristfallig hantering av utldmnandet
av handlingar. Ej Idamnat all
dokumentation.
Ingen kritik

2.1.1.5 Interna granskningar

Papekande fran granskare Viktigast att atgarda

Problemtridsanalys

Under hosten 2022 anordnade Stadendvergripande kunskapsstod och utveckling (SKU)
en work shop for att ta fram en sé kallad problemtrddsanalys som resulterade i en lista
pa atgardsforslag. Nagra av atgirderna som framkom var att utveckla ett gemensamt
introduktionsprogram, att férdjupa utredning 1 6kning 1 aktualiseringar, drenden och
placeringar, samt att utreda utformning av enklare stodinsatser till familjer. En del av
punkterna hanteras inom ramen for kategoriplan Barn och unga och en del hanteras av
SKU. En 6versyn av avdelningens introduktionsmaterial och upplagg har paborjats.
Avdelningen har dven paborjat arbetet med att skapa kortare ledtider for familjer som
blir aktuella. Under aret har det 16pande skett genomlysningar av antal drenden och
placeringar samt placeringsdygn och ett arbete har pagétt géllande att inféra
placeringshandlidggare inom de myndighetsutdvande delarna.

Kartliggning behov av kompetenshdjning inom vald i néra relationer

Under hosten 2022 genomfordes en kartldggning av behov av kompetens inom d@mnet
véld 1 nédra relationer pa avdelningen. Det som framkom var att medarbetarna behover
hdja sin kompetens nér det géller skyddsbedomningar och planeringar i véldsdrenden,
hedersrelaterat vdld och fortryck samt handledning av dessa drenden, verktyg for att
samtala med valdsutdvare samt att resursenhetens medarbetare har behov av
behandlingsmetoder 1 drenden som handlar om vald.

Inrittande av ny enhet och hogintensivt team

For att béttre mota de organisatoriska forutsittningarna for avdelningens enhetschefer
beslutades att infora en ny enhet inom de myndighetsutdvande delarna och en ny enhet
startade under varen 2023. En behovsanalys visade ocksé att det fanns behov att
utveckla ett sd kallat hdgintensivt team inom resursenheten for att kunna arbeta mer
intensivt med barn och unga som riskerar att bli placerade utanfér hemmet eller for att
mojliggora en kortare placeringstid for barn och unga som redan ar placerade. Ett
hogintensivt team startade upp under varen 2023.

Granskning av handlingar till individutskotten

Med anledning av att det uppmérksammat att underlagen till utskotten ar av ojimn
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kvalitet beslutades att en granskning av alla tjdnsteutlatanden som gar till
individutskotten ska granskas for att f4 en samsyn kring hur man skriver
tjdnsteutlatanden samt for att fa tjansteutldtanden av hogre kvalitet. Granskningen har
pagatt sedan varen 2023 med goda resultat. Aterkoppling av vad som framkommit och
vad som ses som forbéattringséatgarder har aterkopplats pa avdelningens 1:e-natverk.

Genomlysning av kopt vard

Med anledning av att avdelningen har haft en hog andel kdpta 6ppenvardsinsatser
gjordes en genomlysning av den kopta virden samt flodet mellan myndighet och
resursenheten under varen 2023. Genomlysningen resulterade i uppdatering av rutin for
kopt vérd for att sdkerstilla att alla kdpta dppenvérdsinsatser beslutas efter en
beddmning av Resursenheten. En genomlysning har ocksé gjorts gillande placeringar
pa HVB och hur uppdrag skriv till SPINK vid forfragningar for att sdkerstilla att barn
och unga far ritt insatser vid placeringar.

2.1.1.6  Ovrig egenkontroll

Avdelning Barn och unga har tillsammans med avdelning Vuxen en plan {or
egenkontroll. Egenkontrollerna har genomforts i enkitverktyget Forms. Planen
innefattar kontroll av handldggning och dokumentation, inloggning i individdrenden och
kontroll av inloggning i drenden med skyddade personuppgifter. Enhetschefer ska vid
behov uppritta atgirdsplan utifrdn kontrollerna. Resultat ska dokumenteras 1
verksamhetsplan. Egenkontroller genomfors varje véar och host.

Forbittringsomraden som uppmérksammats under varens egenkontroller dr:

e Att barn inte kommer till tals/ar delaktiga och/eller att det brister i
dokumentation omkring varfor barn inte kommit till tals/dr delaktiga.

e Avsaknad av korrekta genomforandeplaner samt att dokumentation om hur barn
och fordldrar varit delaktiga 1 framtagandet av genomf6randeplaner

e Avsaknad av och bristfélliga utredningsplaner

e Bristfillig dokumentation om barns delaktighet i drenden

e Bristfillig dokumentation om barn och vardnadshavares instéllning till forslag
till beslut och insats

e Bristfdllig dokumentation kring kommunicering av beslutsunderlag

e Bristfillig dokumentation av barn och vardnadshavares syn pd den planerade
varden

e Brister i 0vervdgande av ndtverksplacering

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 nérstdende, personal,
vardgivare, myndigheter och féreningar. Synpunkter kan vara klagomal, men ocksa
ovrigt som framfors som beror verksamhetens kvalitet, till exempel forslag pa
forbattringar.

Om en verksamhet inte ndr upp till krav och mél 1 foreskrifter och beslut foreligger en
avvikelse som verksamheten maste hantera. Avvikelser ska dtgidrdas och processer och
rutiner ses over sa att den som bedriver verksamheten kan forhindra att en intraffad
avvikelse intraffar igen.

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

2.1.2.1  Synpunkter

Kategori/typ av synpunkt Antal
Utférande av tjanst 4
Inflytande 4
Bemétande 2
Tillganglighet 2

Under perioden 1 september 2022 till 31 augusti 2023 har 15 synpunkter och klagomal
diarieforts inom avdelningen. Endast ett fatal av dessa ar inte hanterade eller besvarade i
handldggardatabasen. Klagomélen berdr inflytande och klagomal av tjénst samt
bemotande och tillgénglighet. De flesta handlar om omsténdigheter i olika former av
placeringar.

En stor del av socialtjénstens arbete dr att mota familjer i behov av stod och i dessa
moten framfors en miangd synpunkter och dven klagomal. Oftast hanteras dessa inom
ramen i samtalen och dokumenteras i den enskildes akt och registreras som regel inte
som en synpunkt eller ett klagomal i diariet. Avdelningens ledningsgrupp har 16pande
dialog om hanteringen av synpunkter och klagomal i enlighet med
forvaltningsdvergripande rutin.

2.1.2.2 Avvikelser

Kategori/typ av avvikelse Antal
Utreda och besluta om SolL-arenden 125
Dokumentation 34
Ovrigt 25
Réattigheter och bemétande 11

Under perioden 1 september 2022 till 31 augusti 2023 registrerade avdelningen barn
och unga 227 avvikelser 1 Treserva. Detta kan jamforas med foregdende period 1
september 2021 till 31 augusti 2023 da 143 avvikelser registrerades i Treserva. Socialt
ansvarig socionom, SAS har haft informationstillfdllen kring avvikelser och lex Sarah
for de olika avdelningarna. Antalet inrapporterade avvikelser har 6kat inom avdelningen
men rapporteringen dr ojdmn mellan enheterna och det behovs ett fortsatt arbete for att
sdkerstélla att avvikelser rapporteras.

Avvikelsearbetet finns med i1 avdelningen verksamhetsplan. Avvikelser, tillsammans
med synpunkter och lex Sarah sammanstills tva ganger per ar och analyseras i
verksamhetsplanen med syfte att identifiera eventuella forbéttringsbehov. Uppf6ljning
av arbetet med avvikelser kommer narmast att ske i samband med &rsuppf6ljningen av
verksamhetsplan.

Inom avdelningen utfors kontinuerlig kontroll av att avvikelser utreds och avslutas 1
treserva.

Avdelningen har identifierat forbattringsomréde dels kring behovet av att arbeta mer
aktivt med avvikelser pa enheterna for sikerstdllas att de rapporteras in, men dven
behovet av att samla avvikelser och lex Sarah utredningar i ett gemensamt dokument
mellan verksamhetsutvecklare och SAS med syfte att tillsammans analysera och
tydliggora utvecklingsomraden for sdvél inom avdelningarna som inom forvaltningen.
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2.1.2.3 Lex Sarah

Arende Foreslagna atgarder

1438/22 Sekretesskyddade uppgifter lAmnas ut, Allvarligt missférhallande, anmals till IVO
pa eget initiativ

1471/22 Sekretesskyddade uppgifter skickas av Risk for missférhallande
misstag till ej vardnadshavare

1492/22 Missfoérhallanden i familiehem, ofillracklig
utredning/uppfdljning

0390/23 Anmalan om oro hanteras inte Missforhallande

1043/23 Felaktig hantering vid utldmnade av Missforhallande

handling/partsinsyn

0572/23 Rattsosékert vid LVU-vard Allvarligt missférhallande, anmals till IVO

1124/22 Handlingar har skickat till fel mottagare Anmals till IVO
via tjansten Mina meddelande

Under perioden 1 september 2022 till 31 augusti 2023 har avdelning barn och unga haft
9 stycken lex Sarah utredningar och ar den avdelning dar allvarligast brister kunnat
konstateras i1 de utredningar som sammanstillts under kvalitetsaret. Nira hilften av de
utredningar som sammanstillts for avdelningen har resulterat i vidare anmélan till IVO.
Utredningarna har varit omfattande och tagit mycket tid i ansprak vilket lett till att andra
utredningar fatt std at sidan varpa statistiken detta ar kan bli lite missvisande i
jamforelsen mellan antalet fardigstéllda utredningar och antalet anmélningar till IVO pa
avdelningen.

Sammantaget 1 de hindelser dir missforhallanden har konstaterats pd avdelningen barn
och unga kan teman som utretts handlat om:

e Samverkan, savil intern samverkan mellan 6ppenvérd och myndighet som med
andra forvaltningar och huvudmén

e Sekretessfrigor

o Riittssiker handldggning i frdgor rorande hantering av orosanmaélningar

e Rittssdker handlaggning kring LVU

Atgirdsforslag som givits har generellt handlat om:

e Arbeta med uppdragsbeskrivning och rollférdelning samt samverkan och sétta
det i relation till ansvarsomraden.

o Sikerstdlla kunskapsniva kring digitala brevfunktioner och att superanvindare
utses 1 syfte att stodja anstédllda som ska skicka post digitalt.

e Arbeta med att ga igenom och belysa rutiner och lagstiftning kring fragor
rorande sekretess och se dver hur det efterlevs 1 den dagliga verksamheten.
Vidare ocksé att personal pa enheterna ska genomga utbildning som erbjuds 1
forvaltningen terminsvis.

e Ta fram arbetssétt for hur handlidggning skall kunna bli mer réttsséker 1 frdgor
rorande att sdkerstdlla orosgrader i1 d&renden och hur man ska hantera anonyma
anmaélningar. Som ett led 1 detta &r att arbeta mer aktivt med utredningsplaner 1
alla drenden for att sikerstdlla vad som ska utredas och pa vilket sitt.

e Att arbeta med LVU-processen och sédkerstilla kompetensforsorjning kring LVU
generellt men med sérskild tyngd riktat mot placeringsforfarandet.

e Sikerstdlla att samverkansverktyg som Samordnad plan (SP) och Samordnad
individuell plan (SIP) anvinds enligt géllande rutiner.
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Avdelningen har identifierat ett forbattringsomrade kring sammanstillning av lex Sarah
anméilningar och eventuella atgérder for att sdkerstdlla att atgérderna genomfors och
identifierade brister omhandertas. Ett dokumentsystem har skapts for att samla
héndelserna 16pande under aret for att avdelningen skall kunna far en samlad dversikt
och ansvarig enhetschef kan f6lja sitt drende utifran de rapporter som SAS upprittar och
eventuella dtgirder som alaggs.

Tva generella omraden for utveckling kunde konstateras:

1. Upprittande av ett gemensamt dokument i vilket det skall g& enkelt och smidigt
att folja avvikelser och lex Sarah-processerna (utifran data som bedoms
nddvéndig och mgjlig).

2. Inforande av tva traffar per &r mellan verksamhetsutvecklare och SAS i syfte att
till dessa traffar delge varandra information om olika teman, tendenser, trender
som Vi ser 1 vara avvikelser och lex Sarah utredningar. Detta i syfte att
tillsammans analysera och tydliggora utvecklingsomraden i sdvil sma som stora
perspektiv inom forvaltningen.

2.1.3 Risker

I Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rdd om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete 2011:9 framgar att den som bedriver socialtjénst fortlopande ska bedoma
om det finns risk for att handelser skulle kunna intréffa som kan medfora brister i
verksamhetens kvalitet. For varje sdédan 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, dér risker identifieras och virderas i en nuldgesanalys och
de atgirder som bedoms behova 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 forra aret

Forbattringsatgarder Uppfoljning av atgarderna

Arbetet med implementering av LOSA! | Arbetet har pabdrjats genom tva halvdagar fér avdelningens
och Stéd-modellen. Vidare utbildning medarbetare.

inom ex barnbrev, sakerstalla att
metoderna/modellerna leder till
parallella utredningar, sammanféra
LOSA! och Stéd-modellen till en
gemensam metod/modell. Genomféra
strukturerad uppféljning av arbetet.
Samtliga enheter inom avdelningen ska
kontinuerligt ha dialog omkring barns
delaktighet i enhetens arbete.

Starka arbetet inom vald i nara relation. | En kartlaggning har gjorts géllande behovet av
Sakerstalla att vi arbetar kompetenshdjning hos avdelningens medarbetare.
kunskapsbaserat, att vi har fungerande
rutiner och samverkan samt att vi
behdver forbattra arbetet gentemot
valdsutdvare.

Generellt inom avdelningen ar det ett Arbetet har pabdrjats. En gemensam utbildningssatsning
forbattringsomrade att utveckla den kommer att genomféras for de fyra forvaltningarna géllande
systematiska uppfdljningen och vidare arbetet med individbaserad systematisk uppféljning.

att anvanda resultatet av den
systematiska uppfdljningen for att
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utveckla verksamheten. Uppfdljning far
inom avdelningen ofta sta tillbaka pa
grund av en hdg arbetsbelastning.
Exempel pa uppféljning skulle kunna
vara att anvanda FIT (Feedback
Informed Treatment) dar klienten ges
mojlighet att utvardera insats efter

avslut.
Fortsatta utveckla samverkan med Arbetet gallande samverkan med grundskola och halso-
grundskola och halso- och sjukvard i sjukvard ar standigt pagaende.

det forum som avdelningen ingar i.

Genomgang av utredningar och beslut | Arbetet har pabdrjats genom samverkan med SAS
enligt lex Sarah pa avdelningens
ledningsgrupp i syfte att sékerstélla att
eventuella atgarder genomfors inom
hela avdelningen och inte endast pa
den enhet dar bristen identifierats.

Pa samtliga enheter lyfta vikten av att vi | Arbetet ar standigt pagaende och information om utbildning
aterkopplar till dem som soker oss, gallande tjanstemanna-ansvaret gar ut till medarbetarna.
aven meddela om aterkoppling kommer
att dréja nagra dagar.

Avdelningens ledningsgrupp ska under | Arbetet &r paborjat
varen ha dialog omkring hantering av
synpunkter i enlighet med
férvaltningsdvergripande rutin.

Genomféra genomlysning av utredning | Har ej pabdrjats
och insats utifran kriminalitet och kén.

Genomféra utbildning/workshop med Arbetet &r paborjat. 1:e socialsekreterare kommer delges
berérda medarbetare omkring att material att anvanda i work shops med handlaggarna.
uppratta meningsfulla
genomforandeplaner. Hur barn kan
go6ras mer delaktiga vid upprattande av
planen ska vara en del av
utbildningen/workshopen.

2.2 Slutsatser och forbattringsatgarder

Avdelning barn och unga arbetar med Barns behov 1 centrum (BBiC) som ér ett
arbetssdtt som dr anpassat efter socialtjdnstens regelverk och som utgar frén barnets
behov samt ger en den sociala barn- ungdomsvarden en enhetlig och evidensbaserad
struktur for handlaggningen i drendena. Avdelningen har arbetat med att fortsdtta

implementera LOSA och STOD-modellen for att stirka barn och familjers delaktighet.

Utifrén resultaten i drets kvalitetsrapport kan vi se olika forbattringsomréaden.
Avdelningen behover fortsitta arbetet med vér rapportering och vara analyser av
synpunkter och klagomal, avvikelser och eventuella dtgirder utifran lex Sarah for att
sdkerstélla att atgiarder genomfors. Detta behover goras pé hela avdelningen och inte
bara pa den eller de enheter som berors for att sprida kunskaper och ldrdomar till

samtliga medarbetare. Arbetet har pabdorjats gillande avvikelse och lex Sarah genom att

sammanstélla dessa pd avdelningen i en gemensam fil i samarbete med SAS.
Regelbundna avstimningar med SAS planeras under 2024.

Utifrén kartldggningen géllande behov av kompetenshdjning i véld i néra relationer
behdver avdelningen sikerstilla att vi 10pande foljer upp att behoven av kompetens
tillgodoses genom att erbjuda utbildningar pé olika nivéer. Detta &r sdrskilt viktigt
utifran den hoga personalomséttning som finns 1 dagsldget och att dven fortsatt
kartlaggning av kompetensbehov i vald i ndra relationer gors regelbundet.

Avdelningen arbetar med att 6ka barns delaktighet men resultaten av den 6vriga
egenkontrollen visar att avdelningen behdver forbéttra dokumentationen kring vilken
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information som delgetts barnet, barnets instillning till forslag till beslut och insatser
samt anledning till att man inte har haft barnsamtal i vissa fall.

Resultaten av de externa granskningarna visar pa att avdelningen behover arbeta med
stadens rutin for hantering av begiran om utlimnande av allménna handlingar for att
sdkerstélla att rutinen f6ljs. Stadsrevisionen papekade 1 sin granskning, risken med den
hoga personalomséttningen och den hoga arbetsbelastningen. Detta omhéndertas i
avdelningens Samlad riskbild 2024 inklusive intern kontrollplan.

Planerade forbattringsatgarder

Genomféra genomlysning av utredning och insats utifran kriminalitet och kén

Séakerstalla dokumentation av barnsamtal och barns delaktighet samt &ven arbeta med att sékerstélla
att korrekta genomférandeplaner finns och dar det ocksa tydligt framgar hur barn och féraldrar varit
delaktiga.

Arbeta med en samlad analys av synpunkter, avvikelser och eventuella atgarder fran lex Sarah samt
aktivt sprida kunskaper och lardomar fran dessa pa hela avdelningen genom att ha genomgangar pa
avdelningens ledningsgrupp

Sakerstalla kompetensférsorjningen inom vald i nara relationer genom regelbundna
behovskartlaggningar samt I6pande informera om utbildningar pa olika nivaer

16



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 forbattringsatgérder.

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 ingéar 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

Brukarinflytande och delaktighet sdkerstélls pa en dvergripande niva i avdelningens
verksamheter genom att arbetet sker i enlighet med socialtjédnstprocessen i vélfardens
processer. Processen beskriver centrala arbetsmoment i relation till delaktighet.
Delaktigheten f6ljs bland annat upp som en del av verksamhetens egenkontrollplan. Vid
egenkontroll av handldggning och dokumentation som genomfordes under viren 2023
bedomdes att den enskilde gjorts delaktig i utredning och fatt mojlighet att beskriva sina
behov 146 av 48 granskade drenden. Ett av de tvd drenden déir den enskilde inte varit
delaktig berodde pa att denne inte kommit pé sitt bokade besdk och det andra pé att
utredningen var for gammal.

P4 individniva har brukarna inflytande genom att verksamheten i enlighet med
socialtjdnstprocessen himtar in brukarnas upplevelser, men sammanstiller inte dessa pé
gruppniva.

Omradet hanterar inkomna synpunkter och klagomél enligt férvaltningens rutin, men
likt ménga verksamheter i forvaltningen registreras endast ett fatal synpunkter och
klagomal. Detta beror till stor del pa att de flesta synpunkter och klagomal ror
handldggning och beslut kopplat till individdrendet, vilka registreras och hanteras 1
arendet och inte faller under forvaltningens rutin for synpunkter och klagomal.

Under kvalitetséret har forvaltningen mottagit en skrivelse riktad till ekonomiskt bistdnd
over hela staden fran Goteborgs Brukarstddsndtverk med synpunkter pé digitala tjénster
i forhallande till personer med psykisk funktionsnedsattning. Synpunkterna
omhéndertas 1 omrddets nuldgesanalys och utgér informationsunderlag infor
verksamhetsplanering 2024. En fortsatt dialog &r inplanerad mellan forvaltningen och
Goteborgs Stads rad for funktionsrétt.

Vidare arbetar forsorjningsstodsenheterna med brukarens delaktighet genom foljande
metoder:

e Arbetsplaner utformas i samarbete med brukaren. Planerna foljs regelbundet upp
vid personliga mdten med brukaren.

e Medarbetare erbjuds utbildning inom samtalsmetodiken motiverande samtal som
grundar sig pa principen om att forsoka forstd genom ett empatiskt och
reflekterande lyssnande samt att stdrka klientens tro pd sin forméiga och
mojligheten till fordndring.

e Inkludera brukaren i dess utredningar och omprévningsutredningar
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e Stddja brukaren att initiera och delta i uppréttandet av individuella samordnade
planer (SIP) med berorda aktorer.

3.1.1.2 Brukarenkét

Fraga i enkaten aRtesuIt Kommentar

Jag vet hur jag ldmnar synpunkter eller 79 Se nedan
klagar om jag inte &r ngjd

Columbus dr ekonomiskt bistdnds enda verksamhet som omfattas av 2022 ars
brukarenkét. Verksamheten hjélper unga (18-29 ar) med psykisk ohélsa att komma
vidare till arbete eller studier. Endast 8 enkdtsvar inkom 2022, att jaimfora med 27 1 den
senast foregaende enkiten, vilket begransar mdjligheterna att dra slutsatser om
verksamheten utifran resultatet. En arbetsgrupp i staden bereder for ndrvarande ett
forslag pé ny utformning av brukarenkiterna, bland annan med syftet att hoja
svarsfrekvensen.

Oaktat den laga svarsfrekvensen far Columbus fér generellt goda omddmen, i synnerhet
pa fragor som berdr personalens bemodtande och hur brukarens situation har dndrats till
foljd av verksamhetens stod. Pa dessa fragor har Columbus ett starkare resultat 4n
stadens genomsnitt.

De fragor dér resultaten indikerar att verksamheten kan bli battre har att géra med
information om hur enskilda kan ldmna synpunkter och klagomél pa verksamheten och
hur de kan fa tag pa information. Med ett index pa 79 har Columbus ldgst resultat pa
fragan Jag vet hur jag ldmnar synpunkter eller klagar om jag inte dr ndjd. Detta ar
ocksé den fraga dar Goteborgs stad som helhet har ldgst resultat (81). Pa grund av den
laga svarsfrekvensen har inte nagra sérskilda atgarder planerats till foljd av
brukarenkéten.

3.1.1.3 Oppna jamférelser

Verksamhetsomradet bedomer att resultaten 1 6ppna jamforelser generellt att goda, men
att det finns utvecklingsomraden som ofta dr kénda sedan tidigare. Indikatorer som
relaterar till handldggningen av drenden inom ekonomiskt bistdnd har i regel positiva
resultat. Detta inkluderar att verksamheten haller individuella méten for utredning och
planering i1 drenden, har aktuella rutiner for att forhindra att barnfamiljer med
hyresskuld avhyses och att planer mot sjalvforsorjning undertecknas av den enskilde.

I forhéllande till foregdende 4r dr resultatet liknande, men manga indikatorer har bytts ut
vilket forhindrar jimforelser 6ver tid. Av de indikatorer som bestatt framgar att det till
skillnad frén foregéende ér finns en aktuell 6verenskommelse med Arbetsformedlingen
och att resultaten ar fortsatt negativa pd de indikatorer som avser individbaserad
systematisk uppfoljning. 2023 har dock omrddet genomfort saidan uppf6ljning som
avses 1 fragan Genomfort individbaserad systematisk uppfélining av mdlgruppens
problem/behov genom den sa kallade vecka 40-métningen som genomfors i alla
socialforvaltningar. Kartldggningen omfattar samtliga individer med drende inom
ekonomiskt bistdnd vecka 40 och syftar till att synliggora vilka insatser mottagarna
saknar for att nd sjalvforsorjning.

Forbittringsdtgirder som kan relateras till ppna jamforelser inkluderar fortbildning om
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vald 1 néra relationer for enhetschefer inom vald och utveckling av beaktandet av
barnperspektivet i handldggningen av drenden inom ekonomiskt bistdnd. Avseende det
senare anvinds en strukturerad utredningsmall som inkluderar barns situation, vilket
framgér av enkétresultatet, men omrédet har inom ramen for andra kontroller och
uppfoljningar identifierat barnperspektivet som ett utvecklingsomrade och inkluderat
det i verksamhetsplanen.

3.1.1.4  Externa tillsyner och granskningar

Ant

al Papekanden fran granskare Viktigast att atgarda

Inspektionen for
vard och omsorg
(IVO)

Kritik

Ingen kritik

Stadsrevisionen

Rekommendation
er

Revisionskritik

Annan extern
granskare

Stadsrevisionen foljde i1 granskningen av verksamhetséret 2022 upp foregaende ars
rekommendationer kring den interna kontrollen i processen for utbetalning av
ekonomiskt bistind:

o Stadsrevisionen rekommenderar socialndmnden Centrum att upprdtta
kompenserande rutiner for de brister som finns i verksamhetssystemet Treserva
vad gdller delegationshanteringen.

o Stadsrevisionen rekommenderar socialnimnden Centrum att kontrollaktiviteter
genomfors inom samtliga enheter och med den frekvens och i den omfattning
som krdvs for att sdkra verksamhetens kvalitet samt att resultatet frdan
kontrollerna analyseras och anvdnds, tillsammans med andra uppféljningar och
kontroller, i ndmndens overgripande systematiska kvalitetsarbete.

Stadsrevisionen bedomde att forvaltningen omhéndertagit rekommendationerna.

En rutin for delegationsbeslut och kommunicering inom avdelning vuxen och
forsorjningsstdd, med syfte att kompensera for bristerna 1 Treserva, har tagits fram och
giller sedan maj 2023. Rutinen beskriver hur socialsekreterare ska hantera beslut de inte
har delegation att fatta, men dnda tekniskt kan registrera i verksamhetssystemet.

Avdelningarna vuxen och forsorjningsstod samt barn och unga har dven faststéllt en
gemensam egenkontrollplan som bland annat omhéndertar stadsrevisionens
rekommendationer i relation till utbetalningar av ekonomiskt bistand.

Forvaltningen har ocksé inréttat en tjinst som samordnare for forvaltningens lokala
verksamhetsstod (LVS) for Treserva samt skapa ett nitverk for LVS:er. I rollen som
LVS-samordnare ingér ansvar for att organisera och félja upp LV S-arbetet och att
upprétta och utveckla arbetssétt och rutiner.
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3.1.1.5 Interna granskningar

Papekande fran granskare Viktigast att atgarda

Enheterna genomfor 16pande tjdnstegenomgangar dar handlaggarnas samtliga drenden
granskas tillsammans med 1:e socialsekreterare for att sdkerstdlla att handldggningen
skots korrekt. Genomgangarna inkluderar bland annat att se 6ver nédr den senaste
utredningen dr gjord i1 drendet, om det finns en aktuell arbetsplan och att den enskilde
har andra erséttningar denne ska ha innan hen ar aktuell for ekonomiskt bistdnd.

Resultaten av tjinstegenomgangarna lyfts vid behov pa exempelvis metodmdoten for att
hoja kvaliteten 1 verksamheten. Mottagningsenheten genomfor genomgangarna
manadsvis, medan utredningsenheterna gér dem var tredje manad.

Liardomarna frén tjinstegenomgéngarna har resulterat i vissa forbattringsatgirder pa
enheterna. Bland annat innefattar detta tillimpning av rutinen om bisténd till
boendekostnader. Regelbundenheten i tjinstegenomgangar betyder att enheterna har ett
standigt fokus pé kvaliteten 1 handldggningen. En gemensam form for
tjinstegenomgangarna ska tas fram under nésta ar.

3.1.1.6  Ovrig egenkontroll

Avdelningen tog 2022 tillsammans med avdelning Barn och unga fram en
egenkontrollplan som specificerar vilka kontroller som ska goras, i vilken frekvens och
hur resultaten ska omhéndertas. Planen omfattar bland annat en stickprovskontroll av
handldggning och dokumentation 1 individdrenden, kontroll av behérigheter 1 drenden
med skyddade personuppgifter och granskning av aktivitetsloggar i Treserva.

Enhetschefer analyserar resultaten av egenkontrollerna tva génger arligen och tar fram
lampliga atgdrder da resultaten pavisar behov.

Resultatet av egenkontrollerna visar att kvaliteten 1 handldggning och dokumentation
generellt dr god, men ocksé forbattringsbehov.

Positiva resultat inkluderar att brukarna 1 princip alltid gors delaktiga 1 utredningen och
far komma till tals. Det framkommer dven att barnperspektivet beaktats i samtliga tio
granskade drenden med barn 1 hushdllet, men att inga barnkonsekvensanalyser hade
upprittats. I omradets verksamhetsplan 2023 ingar att stdrka barnperspektivet, bland
annat genom att sékerstélla att barnens situation ska vara en del av
omprovningsutredningar och att uppritta barnkonsekvensanalyser.

Arbetsplaner har varit ett fokusomrade och en aktivitet i avdelningens verksamhetsplan
ar att sddan ska finnas i samtliga drenden. Resultatet 1 egenkontrollen visar dock att
arbetsplan saknas i en fjdrdedel av alla granskade drenden dér sadan ér aktuell (ej
mottagsdrenden). I vilken utstrackning arbetsplan saknades i &renden varierade mellan
enheterna.

Vidare visar egenkontrollen att utredningarna i en tredjedel av drendena var Gver ett ar
gamla, samt att det finns behov av att sikerstilla att FREDA-kortfrdgor anvénds.
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3.1.2 Synpunkter, avvikelser och Lex Sarah

3.1.2.1  Synpunkter

Kategori/typ av synpunkt Antal
Bemdtande 6
Rattssakerhet 4

10 synpunkter har inkommit till verksamhetsomradet ekonomiskt bistdnd under
perioden 1 september 2022 till 31 augusti 2023. Det laga antalet beror pa att synpunkter
och klagomal som kan ha béring pa enskilda d&renden dokumenteras i personakten och
dérmed inte omfattas av forvaltningens rutin for synpunkter och klagomal.

Sex synpunkter handlar om bemoétande, ofta i form av bristande, sen eller otydlig
information. Det avser ocksa i motségelsefull information i kontakten med flera olika
enheter. Verksamheten atgirdar sddana klagomal genom att fortydliga information och
forbattra intern kommunikation och samverkan.

Resterande fyra synpunkter avser réttssdkerhet i form av klagomal pé beslut fran den
enskilde, anhorig eller allménheten och har atgardats genom &terkoppling till den som
lamnat synpunkter att granskningen inte pdvisat fel 1 handldggning och beslut.

Antalet inkomna synpunkter for fa for att anvéinda som grund for att systematiskt
verksamhetsutveckling. Istéllet forbattras processer huvudsakligen pé enskilda enheter
till f61jd av specifika synpunkter om det bedoms relevant. Verksamhetsutveckling
forsvaras av att drendesystemet upplevs daterat och inte stodjer en smidig handlédggning.
Det géller i synnerhet vid sammanstéllning av synpunkter.

Vid sammanstillningen av synpunkter noterades att dokumentationen av drendet i vissa
fall ar bristfillig, exempelvis vad géller att dokumentera huruvida den enskilde fatt
aterkoppling. Avdelningen avser att inhdmta synpunkter frdn den enskilde 1 hogre
utstrickning samt i hogre grad registrera inkomna synpunkter 1 enlighet med rutin.

3.1.2.2 Avvikelser

Kategori/typ av avvikelse Antal
Utreda och besluta SoL/LSS-arende 40
Ovrigt 21
Dokumentation - allméan 14
Post,inkommen handling 3
Samverkan intern/extern 3(2/1)
Avvikelse inkommen fran extern part 1
Utférande av SoL/LSS- insats 1
Rattigheter och bemétande 1

Under kvalitetsaret har 84 avvikelser registrerats inom ekonomiskt bistand. Det dr en
o0kning med 20 avvikelser jamfort med foregédende ar, vilket anses positivt ur
verksamhetsutvecklingssynpunkt och ar i linje med att arbetet med avvikelser
identifierades som ett utvecklingsomride 1 2022 rs kvalitetsrapport.

Nira hilften av avvikelserna beror utredning och beslut. 21 av dessa avser forsenade
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eller felaktiga utbetalningar, medan de aterstdende avser brister 1
informationsinhdmtning, att beslut saknas eller att utredningar inte genomforts
skyndsamt. Orsakerna bedoms huvudsakligen vara kompetensbrist eller brister 1
riktlinjer och rutiner, varfor de vanligaste dtgérderna ar att utbilda medarbetare och att
vidare implementera rutiner och riktlinjer.

Det ndst vanligaste omradet &r Dokumentation med 14 registrerade avvikelser, varav
den storsta delen har uppstatt till f61jd av tekniska fel, men édven till foljd av
kompetensbrist, sdvil som brist i rutiner, riktlinjer och planering. De tekniska felen har
att gora med automatiseringsroboten som inforts 1 handlaggningen av ekonomiskt
bistand, samt verksamhetssystemet Treserva. Dessa problem hanteras genom

aterkoppling till systemansvariga.

3.1.2.3 Lex Sarah

Arende

Foreslagna atgarder

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 intréffar, 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

Utveckla den systematiska
uppfdljningen och vidare att anvanda
resultatet av den systematiska
uppfoéljningen for att utveckla
verksamheten. Det galler bland annat
avvikelser, synpunkter och klagomal,
egenkontroller, uppféljning av insatser
samt brukarundersékningar.

Verksamhetsomradet arbetar systematiskt med avvikelser
och regelbundna egenkontroller. Brukarundersdkningarna
har lagt deltagande och darfor svart att anvanda som stod i
utvecklingsarbetet. Det ar aven ett fatal synpunkter som
inkommer till verksamheten. Brukarundersokningarna
omarbetas av en arbetsgrupp i staden, bland annat med
malet att héja svarsfrekvensen.

Oka kunskap bland medarbetare och
chefer inom VINR (vald i néra
relationer) och implementera
tilldmpning av dess arbetssatt och
metod.

Medarbetare har fatt utbildning inom vald i nara relationer
och utbildning planeras aven in fér nyanstallda. Utbildning fér
chefer aterstar och ar planerad till mars 2024.

FREDA-kortfragor genomfors vid alla nybesok, i 6vrigt har
implementeringen pabdrjats.

Fortsatta arbetet med arbetsplaner

Arbetet ar en del av verksamhetsplanen, men egenkontroller
har visat att behov kvarstar.
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Utveckla samverkan och arbeta vidare
med granssnitt mellan
socialférvaltningarna i staden med
férvaltningen fér Funktionsstdd,
Arbetsférmedlingen, Férsakringskassan
samt med halso- och sjukvarden.

Det finns ett arbete i staden fér gréanssnittsfragor och for
ekonomiskt bistdnd kommer ett arbete att inledas for att ta
fram rutin fér samverkan med mottagningsenheten inom
férvaltningen for funktionsstod.

Samverkan med arbetsformedlingen har férsdmrats, medan
samverkan med Forsakringskassan fortldper. Samverkan
med varden fungerar generellt val.

Fortsatta arbetet med hot och vald samt
otillaten paverkan

Pagaende arbete. Det finns rutiner och APT-material.
Vaktare har hyrts in pa socialkontoren pa Forsta Langgatan
och Master Johansgatan.

Forslag om att félja upp konsstatistik
utifran beviljad insats.

Har inte varit ett fokusomrade 6ver aret. Arbete pagar for att
automatiskt tillgangliggora statistik ur Treserva avseende
ekonomiskt bistand, men har blivit férdrojt pa grund av
dataskyddsfragor. Viss statistik finns att tillga fran
Kompetenscenter.

Forbattra det systematiska
uppféljningsarbetet, for att folja
huruvida insatser och stdd gett den
effekt som har avsetts

Omradet har fatt méjlighet att kopa
arbetsférmagebeddémningar for vissa brukare. Effekterna av
insatsen har delvis fljts upp.

Uppratta en plan for
kompetensutveckling/-forsorjning for att
sakerstalla kunskapsnivan bland
medarbetarna i relation till behoven
som finns inom verksamhetsomradet

Pagar och forvantas bli klart innan arsskiftet.

3.2 Slutsatser och forbattringsatgarder

Verksamhetsomradet bedomer att det finns en god systematik i omradets
kvalitetsarbete. Bedomningen grundar sig bland annat i efterlevnaden av
kvalitetsledningssystemets drshjul, att verksamheten omhéndertar padpekanden fran
granskare och att identifierade forbattringsatgérder fran egenkontrollerna fors in 1

verksamhetsplaneringen.

Sammanstillningen visar att det &r mdjligt att genomfora atgarder for att forbattra bade
det systematiska kvalitetsarbetet och verksamheten i forhéllande till brukare.

Avdelningen avser att utveckla arbetet med individbaserad systematisk uppfoljning,
vilket syns bland annat i 6ppna jamforelser. Sddan uppfoljning kommer att vara ett
fokusomrade for samtliga forvaltningar for att starka kunskapen om de vi ar till for,

vilka insatser de dr 1 behov av och vilka effekter insatserna ger. I dag foljs d&renden upp
pa individniva, men sammanstillning och analys pé gruppniva sker sillan vilket skulle
ge bittre kunskapsunderlag for att forbattra verksamheten.

For att hoja kvaliteten i arbetet med vara brukare har verksamheten har ocksé beslutat
att ta fram en gemensam form for tjdnstegenomgangar, vilket bland annat ska
sdkerstélla att enheterna gor likvardiga bedomningar. Standardiserade mallar ger ocksa
bittre forutsattningar for att genomfora malgruppsanalyser pa en
avdelningsovergripande niva.

12022 ars kvalitetsrapport identifierades arbetsplaner som ett utvecklingsomrade och
egenkontroller under 2023 har visat att behovet kvarstér, da dessa fortfarande inte finns
1 alla drenden. Forbattringsdtgirden kvarstir och kommer att inkluderas i avdelningens
verksamhetsplan for nista r. Avdelningen kommer med anledning av resultatet 1
egenkontrollerna dven fortsatt arbeta for att anvindningen av FREDA -kortfrédgor ska
oka.

Planerade forbattringsatgarder

Utveckla arbetet med individbaserad systematisk uppfdljning
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Planerade forbattringsatgarder

Barnkonsekvensanalyser ska implementeras

Utveckla metoden for tjanstegenomgangar sa att de blir lika mellan enheterna i omradet

Inhamta synpunkter fran den enskilde i hdgre utstrackning samt i hdgre grad registrera inkomna
synpunkter i enlighet med rutin

Implementera och anvédnda FREDA-kortfragor fullt ut

Arbetsplaner ska finnas i alla arenden
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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 stdllda 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.

4.1.1.1  Brukares inflytande och delaktighet

Brukarinflytande och delaktighet sdkerstélls pd en dvergripande niva i avdelningens
verksamheter genom att arbetet sker i enlighet med socialtjédnstprocessen i vélfardens
processer. Processen beskriver centrala arbetsmoment i relation till delaktighet.
Delaktigheten f6ljs bland annat upp som en del av verksamhetens egenkontrollplan. Vid
egenkontroll av handldggning och dokumentation som genomfordes under viren 2023
konstaterades att den enskilde gjorts delaktig i utredning och fatt mojlighet att beskriva
sina behov i 25 av 30 granskade drenden. I merparten de fem drenden dir det bedomdes
att den enskilde inte gjorts delaktig fanns forklaringar som att utredningen inte var klar,
att ansokan tagits tillbaka eller att enskild uteblivit frdn besok.

Inom verksamhetsomradet anvinds ett flertal evidensbaserade metoder, daribland
Addiction Severity Index (ASI) och Uppfdljning och beskrivning av atgirder (UBAT).
ASI dr en standardiserad bedomningsmetod inom missbruks- och beroendevéarden och
UBAT ir ett uppfoljningsverktyg som kan anvindas i kombination. I ASI-intervjun frin
den enskilde sjilv skatta sin problematik inom sju livsomraden, vilket ldgger grunden
for stodet fran socialtjansten.

Avdelningen har som mal att anviinda ASI och UBAT i hdgre utstriickning pa
individuell niva, men dven 1 syfte att sammanstilla resultaten av ASI-intervjun och
uppfoljningarna med UBAT p4 gruppniva for att kartligga resultat av insatser och
malgruppens behov. I dagsliget finns det inte underlag for att sammanstilla resultaten
av uppfoljningarna pa gruppniva, men det pagar ett arbete med lokala
genomforandeplaner kring ASI pd enhetsniva. Malet dr att 6ka antalet uppfoljningar for
att mojliggdra sammanstillning och analys pa gruppniva.

UBAT identifierades som ett utvecklingsomréde 4ven i foregdende ars kvalitetsrapport.
Under aret har en hog personalomsittning och ekonomiska atgirdsplaner begrinsat
mojligheterna att aktivt utveckla arbetet.

Vuxenstodteamet, en dppenvardsverksamhet riktat mot personer med missbruk och
psykisk ohélsa, borjade under varen 2023 anvénda det digitala nykterhetsstddet Previct.
En utvérdering med informationsinsamling fran bade enskilda och medarbetare
genomfordes darefter. Utvédrderingen fokuserade pa resultat av insatsen genom att stélla
ett antal frigor kring huruvida nykterhetsstodet hjdlpt den enskilde att minska eller helt
upphora med sitt alkoholmissbruk, savil som kring verktygets anvdndarvinlighet. Den
sammanfattande upplevelsen av Previct dr att det ar ett komplement 1 det stod som
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Vuxenstodsteamet kan erbjuda, men inte for majoriteten av klienterna. Det kan fungera
for en mindre del hos dem som socialtjdnsten ska bevilja stdd till och samtidigt frigora
tid hos medarbetarna att arbeta med fler individer parallellt.

Vuxenstodteamet haller 4ven varje vecka gruppverksamheter med olika teman for
personer med bistandsbeslut. Dessa traffar utvirderas efter varje tillfalle genom en enkdt
som delas ut till deltagarna. Formulédret innehaller utover en vérdering av
gruppverksamheten mojligheten att lamna forslag for kommande tillféllen.

Avdelningen, savél som forvaltningen som helhet, har som maél att forbattra arbetet med
brukarinflytande och delaktighet. Ett led i detta ar att utveckla arbetet med
individbaserad systematisk uppfoljning, d uppfoljningar idag genomfors regelbundet
pa individnivd men sillan sammanstélls for djupare analys.

4.1.1.2 Brukarenkéat

Fraga i enkaten aRtesuIt Kommentar

Jag vet hur och var jag kan fa tag pa den 82 Se nedan.
information jag behover

Vuxenstodteamet (avdelningens utforarverksamhet riktad mot personer med missbruk
och psykisk ohélsa) dr den enda enheten inom verksamhetsomradet som omfattades av
2022 ars brukarenkét. Antalet svar var 22, vilket bedoms vara for fa svar for att géra
djupgéende analyser men dnda kunna ge ett visst underlag for forbattringsatgéarder. En
lag svarsfrekvens forekommer i ménga verksamheter och &r generellt ett
utvecklingsomrade. En arbetsgrupp i staden bereder for nirvarande ett forslag pa ny
utformning av brukarenkéterna, bland annan med syftet att hja svarsfrekvensen.

Det resultat vuxenstodteamet bedomt som viktigast att agera pa var pa fragan “Jag vet
hur och var jag kan fd tag pd den information jag behéver”, som med ett index pa 82
var det lagsta resultatet. Medelvardet for Goteborgs stad var 85.

For att omhénderta resultatet har teamet under ret tagit fram en informationsbroschyr.
Den innehaller information om vad enskilda kan forvinta sig for stod, vilka metoder
som anvénds och kontaktinformation till mottagningsenheten. Socialsekreterarna har
broschyren och kan dela den med aktuella brukare.

4.1.1.3 Oppna jamférelser

I &rets Oppna jamforelser framkommer att avdelningen behdver stirka sitt arbete med
individbaserad systematisk uppfoljning i enkdten om missbruks- och beroendevarden
savil som enkéten om arbetet med véld i néra relationer. Detta konstaterades dven 1
foregaende ars kvalitetsrapport. Liknande resultat syns dven for stadens andra
socialforvaltningar och for stora delar av landet.

Individbaserad systematisk uppfoljning kommer att vara ett fokusomrade for hela
forvaltningen, bland annat genom en temadag for chefer som holls 1 november. Ett team
1 forvaltningen, som inkluderar vuxenomridets planeringsledare, gar en utbildning hos
Goteborgsregionen 1 individbaserad systematisk uppfoljning med start 1 oktober 2023
och slut under véren 2024. Syftet ar att genomfora ett uppfoljningsprojekt och stirka
kompetensen for spridning 1 férvaltningens verksamheter.
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Utdver ovanstaende visar omradet goda resultaten i 6ppna jamforelser om vald 1 nira
relationer. Exempelvis har forvaltningen aktuella rutiner vid indikation pa att en vuxen
utsatts for vald av en nérstdende inom drenden avseende ekonomiskt bistdnd och inom
missbruks- och beroendevarden. Omrédet far huvudsakligen negativa resultat for
indikatorer relaterade till individbaserad systematisk uppfdljning och indikatorer
relaterade till LSS, socialpsykiatri och dldreomsorg vilka inte omfattas av omrédets
verksamhet.

4.1.1.4  Externa tillsyner och granskningar

Ant

al Papekanden fran granskare Viktigast att atgarda

Inspektionen for
vard och omsorg
(IVvO)

Kritik

Ingen kritik

Stadsrevisionen

Rekommendation
er

Revisionskritik

Annan extern
granskare

Omrédet har inte omfattats av granskningar fran stadsrevisionen, IVO eller andra
externa granskare under kvalitetsaret.

4.1.1.5 Interna granskningar

Papekande fran granskare Viktigast att atgarda

Lépande granskningar

I det I6pande arbetet genomfor 1:e socialsekreterare drendegenomgéngar tillsammans
med samtliga socialsekreterare. Arbetssattet syftar till att sdkerstdlla att d&renden
hanteras enligt socialtjanstprocessen och att handlaggningen héller en god kvalitet.

Frekvensen pd drendegenomgéngarna varierar mellan enheterna, fran var sjétte vecka
till 1-2 glnger per termin. Omradets 1:e socialsekreterare har fatt i uppdrag att ta fram
en gemensam mall for genomgangarna, dd de for narvarande sker pa olika sétt. Syftet ar
att den gemensamma mallen ska bidra till att bedomningar och arbetssétt mellan
utredningsenheterna dr jimlika.

Genomgéngarna genomfors pa individnivd och sammanstélls i regel inte pd gruppniva,
dé det huvudsakliga syftet dr att sidkerstilla att varje enskilt d&rende hanteras korrekt. I
forekommande fall kan ldrdomar som dragits vid &rendegenomgangarna leda till
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generella atgarder. Exempelvis har en av utredningsenheterna med anledning av resultat
av drendegenomgangar haft ytterligare genomgéngar av vigledningen for bistand till
boende.

En administrativ rutin sékerstiller att avtal och fakturahantering skots &ndamalsenligt.
Som en del av rutinen kontrolleras att det alltid finns avtal da insatser kops externt.
Rutinen inkluderar dven granskning i forhéllande till verksamhetssystemet Treserva,
vilket ocksa bidrar till en korrekt handlaggning.

Under aret har avtalscontroller 16pande granskat innehallet i forfragningar till SPINK.
Avtalscontrollers bedomning av forfragningarna ar att de generellt dr av god kvalitet.
Medarbetare far vid behov stod av avtalscontroller att skriva forfrdgningar och vid valet
av utforare. Effekten av detta har varit att handldggare far en hogre kompetens och
trygghet inom forfragnings- och bestéllarprocessen, savil som battre mdjligheter for den
enskilde att 4 en insats av hog kvalitet.

Sdrskild granskning

Utover ovanstdende har avdelningen ocksd med anledning av forvaltningens
ekonomiska lidge 2023 genomfort sdrskilda granskningar av boendeinsatser. Vid
granskningen kontrolleras att samtliga personer med placering har fétt stod i rétt form
och av ritt huvudman. Granskningen gav underlag for en ndrmare dialog med
forvaltningen for funktionsstdd 1 d&renden dir samverkan krévs for att mota den
enskildes behov, sdvil som om vilka drenden som var aktuella for samfinansiering eller
overldmning. Under varen paborjades planering for ett sérskilt samverkansforum mellan
forvaltningarnas mottagningsenheter for gemensam planering redan i aktuella drendens
inledningsskede. Det nya arbetsséttet har startats under hosten.

4.1.1.6  Ovrig egenkontroll

Avdelningen tog 2022 tillsammans med avdelning Barn och unga fram en
egenkontrollplan som specificerar vilka kontroller som ska goras, i vilken frekvens och
hur resultaten ska omhéndertas. Planen omfattar bland annat en stickprovskontroll av
handléggning och dokumentation i individdrenden, kontroll av behdrigheter 1 d&renden
med skyddade personuppgifter och granskning av aktivitetsloggar i Treserva.

Enhetschefer analyserar resultaten av egenkontrollerna tva génger arligen och tar fram
lampliga atgdrder da resultaten pavisar behov.

Handldggning och dokumentation

Den samlade beddmningen av egenkontrollerna som genomforts hosten 2022 och varen
2023 &r att kvaliteten 1 handldggningen generellt dr god, men ocksa att det funnits behov
av vissa utvecklingsatgarder.

Dessa har inkluderat att forstirka arbetet med barnkonsekvensanalyser i d&renden som
avser vuxna, savil som att utveckla arbetet med arbets- och genomférandeplaner.
Granskningen visade dven att det forekommer att avslut av verkstélligheter inte
registreras 1 Treserva, vilket kan leda till felaktigheter 1 uppf6ljning och prognoser. En
del drenden hade lidngre utredningstider till foljd av att de enskilda inte gétt att nd eller
inte medverkat i utredningsarbetet, vilket kunde ha motiverat att utredningarna avslutats
tidigare. Det kan dven finnas organisatoriska anledningar till langa utredningstider, som
brister 1 socialsekreterares planering.

Kontroll av behérighet i drenden med skyddade personuppgifter
Egenkontrollerna har inte visat pa nagra betydande brister inom verksamhetsomrédet.

Granskning av aktivitetsloggar i Treserva
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P& tva av tre enheter fanns inga anmérkningar vid granskningen. En enhet noterade att
sokningar som inte var motiverade ur tjinstesynpunkt hade gjorts i
folkbokforingsregistret (ej personakt), da dessa avsag offentliga uppgifter. Hindelsen
atgirdades genom dialog pd enheten om att aktiviteten i Treserva ska begrinsas till det
som kravs for att utfora arbetet, oavsett vad det giller.

4.1.2 Synpunkter, avvikelser och Lex Sarah

4.1.2.1  Synpunkter

Kategori/typ av synpunkt Antal
Utférande av tjanst 3
Inflytande 2
Bemétande 1
Utbud 1
Annat 1
Réttssakerhet 1

Under perioden 1 september 2022 till 31 augusti 2023 har 9 synpunkter registrerats
inom verksamhetsomradet. De flesta avvikelserna avser klagomal pé utférandet av
insats, eller att den enskilde inte beviljats en insats synpunktsldmnaren anser att denne
borde fatt. I dessa fall har det aterkopplats att handldggning och beslut efter granskning
beddmts vara korrekt.

Antalet inkomna synpunkter for fa for att kunna bedriva systematisk
verksamhetsutveckling med dessa som grund. Istillet forbéttras processer
huvudsakligen pé enskilda enheter till f61jd av specifika synpunkter om det bedoms
relevant. Verksamhetsutvecklingen forsvaras dven av att drendesystemet upplevs daterat
och inte stodjer en smidig handlidggning. Det giller i synnerhet vid sammanstéllning av
synpunkter.

Vid sammanstillningen av synpunkter noterades att dokumentationen av drendet 1 vissa
fall ar bristféllig, exempelvis vad géller att dokumentera huruvida den enskilde fatt
aterkoppling. Avdelningen avser att inhdmta synpunkter fran den enskilde i hogre
utstrdckning samt 1 hogre grad registrera inkomna synpunkter i enlighet med rutin.

4.1.2.2 Avvikelser

Kategori/typ av avvikelse Antal
Utreda och besluta SoL/LSS-arende 8
Samverkan extern/intern 7 (4/3)
Rattigheter och bemdétande 5
Post, inkommen handling 4
Utférande av SoL/LSS-insats 3
Dokumentation — allméan 2
Avvikelse inkommen fran extern part 1
Overgrepp, sjalvskada, hot 1
Ovrigt 12

Avvikelser hanteras I6pande och dirmed har de flesta avvikelser som nimns redan
atgardats.
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De vanligast forekommande omradena for avvikelser dr ror utredning och beslut, samt
intern och extern samverkan. Inom utredning och beslut handlar avvikelserna om brister
1 informationsinhdmtning, ldnga utredningstider och att beslut saknats. Att
utredningstiderna ibland &r langa har ocksa noterats i granskning enligt avdelningens
egenkontrollplan.

Den vanligaste orsaken till avvikelser ar brister i organisation och samverkan, bade
internt och externt. Processer avstannar ofta pa grund av att samverkanspartners, ofta
varden, inte deltar i samverkansformer som exempelvis vid upprittande av samordnade
individuella planer (SIP).

Avvikelserna kan &ven ha sin grund i brister i riktlinjer och rutiner, savil som att rutiner
inte dr kdnda eller att rutin saknas. Méngden rutiner i Goteborgs stad gor det svart for
socialsekreterare, sarskilt nyanstillda, att ha en overblick av faststillda arbetssitt. D&
rutiner inte ar kénda tas de upp pa APT eller metod. Om det bedoms att rutiner saknas
tas nya fram.

Avvikelseprocessen

Sedan forvaltningens inrdttande 2021 har antalet registrerade avvikelser varierat ar till
ar. 2021 rapporterades 48 avvikelser, vilket sjonk till 25 2022. Per oktober 2023 har 43
avvikelser registrerats. Variationen beror sannolikt pd en storre intern omorganisation
2022. Sedan organisationen stabiliserats har antalet avvikelser dkat, men for att
ytterligare frimja och mojliggora verksamhetsutveckling bor antalet 6ka dnnu mer. For
att mojliggdra detta bor det inom omrédet fortydligas varfor socialtjdnsten arbetar med
avvikelser — det vill sdga att det huvudsakliga syftet ar att ldra av misstag och att hoja
kvaliteten 1 verksamheten.

Att klargora syftet med avvikelsehanteringen &r sarskilt viktigt med hénsyn till omradets
hoga personalomsittning, dd nya handldggare kan ha ldgre kunskap om
avvikelseprocessen. I dag far nya medarbetare information om avvikelsehantering som
en del i introduktionen och enheterna lyfter regelbundet fragan pa APT eller metod.
Omrédet ser dndé att det finns ytterligare behov att stirka och systematisera arbetet 1
avvikelseprocessen. Avdelningen reviderar under hosten 2023 den gemensamma
introduktionsplanen, dar genomgéng av avvikelsehantering tillsammans med
verksamhetsutvecklare kommer att inkluderas.

Avvikelsehanteringen i samverkan med varden upplevs som problematisk pa grund av
att avvikelser utdver att registreras i Treserva, dven ska registreras i Medcontrol PRO.
Arbetssittet medfor en risk att avvikelser inte registreras korrekt da det upplevs som
dubbelarbete, men dven da det kan vara oklart att avvikelser ska rapporteras i bdda
systemen.

Avvikelser hanteras systematiskt pa den niva som krévs. Enhetschef utreder och
bedomer avvikelsen och avgor lamplig hantering. Ofta kan avvikelser hanteras pa
enhetsnivd, men om avvikelser har relevans for hela verksamhetsomradet kan dtgérden
gilla revidering eller tillskapande av rutiner.

4.1.2.3 Lex Sarah

Arende Foreslagna atgarder

Brister i samverkan mellan olika férvaltningar som | Att pa berérd enhet ga igenom och arbeta med
medfért att ratt forutsattningar till stdd inte givits. Goteborgs stads rutin fér samordnad plan och
Bedodmdes vara missforhallande enligt Lex Sarah | samtycke i &renden som kréver samordning fran
(dnr N164 0282/23). tva eller flera forvaltningar.

Atgéarden har genomforts.
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Arende

Foreslagna atgarder

Forvaltningens arbete med Lex Sarah har under 2023 forstirkts genom utokning med en
heltidstjanst som socialt ansvarig socionom (SAS). Utdkningen har resulterat i ett
effektivare arbete med Lex Sarah-utredningar, vilka tidigare kunde ta lang tid att

slutfora efter anmald héandelse.

4.1.3 Risker

I Socialstyrelsens foreskrifter och allménna 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 1
verksamhetens kvalitet. For varje sddan héndelse ska den som bedriver socialtjanst
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, dér risker identifieras och virderas i en nuldgesanalys och
de atgirder som bedoms behova vidtas, tas med i kommande ars verksamhetsplanering.

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

4.1.4 Forbattringsarbetet sedan férra aret

Forbattringsatgarder

Uppfoljning av atgarderna

Utveckla den systematiska
uppfdéljningen och vidare att anvanda
resultatet av den systematiska
uppfdljningen for att utveckla
verksamheten. Det géller bland annat
egenkontroller, avvikelser, synpunkter
och klagomal, uppf6ljning av insatser
samt brukarundersokningar.

Avdelningen arbetar systematiskt med intern kontroll via
egenkontrollplanen som antogs 2022. Planen har
implementerats och blivit en del av det ordinarie
kvalitetsarbetet. Resultaten av egenkontrollerna
omhandertas bland annat i verksamhetsplaneringen, men
aven i forekommande fall i mindre skala direkt pa berérda
enheter.

Enheterna arbetar pa olika satt med avvikelser. En enhet gar
I6pande igenom aktuella avvikelser pa APT, medan andra
gor det mer sporadiskt. Avdelningen foljer avvikelser pa
aggregerad niva arligen genom sammanstallningar som gors
av chefsstod. Avvikelsehanteringen ar fortsatt ett
utvecklingsomrade.

Oka kunskap bland medarbetare och
chefer inom VINR (vald i nara
relationer) och implementera
tilldmpning av dess arbetssatt och
metod.

Enhetschefer har sakerstallt att samtliga medarbetare
medarbetare fatt eller far grundutbildning genom Goéteborgs
Stads kompetenscentrum vald i nara relationer (fére detta
Dialoga). Medarbetarna har fatt en markbart hogre
kompetens inom omradet och enhetschefer bedémer att
kvaliteten pa arbetet har héjts. Atgarder for att hoja
kompetensen hos enhetschefer planeras till 2024.

Utover detta ska alla klienter screenas genom att de far
svara pa FREDA-kortfragor. Vuxenstddteamet erbjuder aven
samtal som stdd fill férovare.

Uppratta en plan for
kompetensutveckling/-férsérjning for att
sakerstalla kunskapsnivan bland
medarbetarna i relation till behoven
som finns inom verksamhetsomradet.

Avdelningen har pabdrjat arbetet med en
kompetensutvecklingsplan. Planeras vara klar till arsskiftet.
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Forbattringsatgarder

Uppfoljning av atgarderna

Utveckla samverkan och arbeta vidare
med granssnitt mellan
socialfoérvaltningarna i staden med
forvaltningen for Funktionsstdd och
med hélso- och sjukvarden.

Omradets enhetschefer har inrattat en gemensam
arbetsgrupp med forvaltningen for funktionsstod for att
hantera granssnittsfragor. Den nya anvisningen om
granssnitt mellan férvaltningarna antogs i maj och
arbetsgruppen inledde det konkreta arbetet i november.
Gruppen kommer att hantera tre arenden dar samverkan
krévs mellan socialférvaltningen och férvaltningen for
funktionsstdd per vecka.

Samverkan med halso- och sjukvarden hanteras delvis inom
ramen for NOSAM, som nyligen omstrukturerats och ska
faststalla en handlingsplan for hur socialférvaltningen och
hélso- och sjukvarden ska samverka framdver. Samverkan
med varden upplevs fortsatt ofta som utmanande.

Fortsatta arbetet med hot och vald samt
otillaten paverkan.

Arbetet ar ett fokusomrade for hela férvaltningen, bland
annat genom framtagande av APT-material och ett
ledarforum pa temat starkt samverkan med Polisen.
(gemensam informationstraff for chefer).
Avdelningsledningsgruppen har aven organiserat en
workshop for enhetschefer, ledd av stadsledningskontoret.

Foérvaltningen har hyrt in permanenta vaktare i receptionerna
pa Master Johansgatan och Férsta Langgatan, vilka tidigare
upplevts otrygga av medarbetare.

Forbattra det systematiska
uppfoéljningsarbetet, for att folja
huruvida insatser och stdd gett den
effekt som har avsetts.

Omradet har fokuserat pa att 6ka anvandningen av ASI och
UBAT (uppfdljningsmetoder i individdrenden). Fortsatt ett
forbattringsomrade.

4.2 Slutsatser och forbattringsatgarder

Sedan forvaltningen startade pagér ett omfattande kvalitetsarbete. Verksamheten har
utvecklat arbetssitt, rutiner, samverkan med mera i det sociala arbetet, men ocksa
specifikt utifran kvalitetsledningssystemet, exempelvis genom egenkontrollplan och
systematiserat arbetet med avvikelser. Verksamheten bedoms hélla en generellt god
kvalitet och kommer fortsatt bedriva utvecklingsarbeten for att hoja kvaliteten.

Det systematiska kvalitetsarbetet har péavisat ett flertal utvecklingsomraden. Ett
utvecklingsomrade som belyses i flera kontroller ar individbaserad systematisk
uppfoljning. Avdelningen f6ljer alltid upp drenden pa individnivé, men har i 1ag
utstrackning systematiserat uppfoljning pa gruppniva for analys och
verksamhetsutveckling. Sddan uppfdljning kommer att vara ett utvecklingsomrade
framover, inte minst 1 relation till kategoriplan vuxen som faststilldes 1 mars 2023 och
inkluderar individbaserad systematisk uppf6ljning som ett led i att sdkerstilla
foljsamhet mot nationella riktlinjer och arbete med beprovade metoder.

Verksamheten har ocksé beslutat att ta fram en gemensam mall for d&rendegenomgéngar,

vilket bland annat ska sékerstilla att enheterna gor likvirdiga bedomningar.
Standardiserade mallar ger ocksa battre forutséttningar for att genomfora
malgruppsanalyser pé en avdelningsdvergripande niva.

Egenkontrollerna har ocksa visat pd av att 6ka foljsamheten till socialtjdnstprocessen
och att forbittra handliggning och dokumentation. Atgiirden kommer att ing3 i

verksamhetsplanen 2024 genom att bryta ner den i mindre aktiviteter, vilket kan komma
att innefatta exempelvis att utveckla arbetet med barnkonsekvensanalyser 1 d&renden som
avser vuxna, savil som att stirka arbetet med arbets- och genomforandeplaner.

Slutligen kommer avdelningen dven att fokusera pd att stirka avvikelseprocessen, bland
annat genom malet att fler avvikelser ska registreras for att framja
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verksamhetsutveckling.

Planerade forbattringsatgarder

Utveckla arbetet med individbaserad systematisk uppféljning, inklusive med ASI och UBAT

Ta fram en gemensam form fér arendegenomgéangar

Oka féljsamheten till socialtjanstprocessen och férbattra handl&dggning och dokumentation

Starka och systematisera arbetet i avvikelseprocessen

Inhamta synpunkter fran den enskilde i hdgre utstrackning samt i hdgre grad registrera inkomna
synpunkter i enlighet med rutin
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5 Stadsovergripande uppdrag - barn, familj och trygghet

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 6.2 Slutsatser och forbattringsatgérder.

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 ingéar 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

En forutsittning for att lyckas med vart arbete, 1 alla vdra uppdrag, &r att ha en hog grad
av brukardelaktighet. Att skapa inflytande och delaktighet for dem vi méter ar inbyggt 1
vara arbetsmetoder. Flera av avdelningens verksamheter erbjuder serviceinsatser och dit
sOker brukarna frivilligt och med en egen 6nskan och motivation om fordndring. I
uppdraget att skapa storsta mojliga nytta for dem vi ar till for, utformar vi insatsen
gemensamt med brukaren for att sékerstilla att vi utgér ifran de behov och dnskemal
som hen har.

Vi anvinder olika metoder, sdsom enkéter och intervjuer, infor, under och efter
genomford insats, men dven andra uppfoljningsinstrument som &r anpassade for
verksamheterna i syfte att gora brukarna delaktiga i savél insatsen som vart
forbattringsarbete. I verksamheter f6r ungdomar anvinder vi UngDok som skapar
delaktighet for ungdomen 1 hur insatsen utformas.

Barn som &r aktuella i familjeréttsliga drenden har fétt 6kade mojligheter till
delaktighet, bland annat genom arbetet med LOSA!. Barnen fér bland annat ta del av
barnanpassade vardnadsutredningar och utredningar av néirstdendeadoption samt
forbéttrad och anpassad information om olika moment i faderskapsutredningar. Ett
fortsatt forbattringsomrade dr att 6ka barns delaktighet 1 samarbetssamtal.

En av vara viktigaste iakttagelser ar att brukarinflytande inte enbart &r viktigt for att
hgja kvaliteten pa insatserna utan att det bidrar till att insatserna ger béttre resultat for
den enskilde, nir hen far mojlighet att vara delaktig 1 utformandet. I familjeréttsliga
processer dr forhoppningen att genom att dn tydligare synliggdra och lata barnet komma
till tals, ka forutséttningarna for foréldrarna att nd samforstand utifrén barnets basta i
arendet.

Genom vara olika aktiviteter for att géra brukarna involverade, fér vi kunskap om véra
malgruppers behov och 6nskemadl. Det har gett underlag till forbéttringsarbete, till att
kunna anpassa insatserna och erbjuda alternativ som béttre passar for vissa grupper, till
exempel gruppverksamhet med sérskild inriktning. Vi har fortsatt systematisera,
dokumentera och sprida den kunskap vi har om véra malgrupper och deras behov. Att
arbeta for barn och ungas delaktighet ar sarskilt viktig att vidhélla och utveckla.
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5.1.1.2 Brukarenkét

Result

Fraga i enkaten at Kommentar
Jag vet hur jag ldmnar synpunkter eller 78 % Avdelningen kommer 2024 arbeta med att
klagar om jag inte &r ngjd implementera rutinen for synpunkts- och

klagomalshantering och arbeta for att det finns
information om hur synpunkter/klagomal kan
ldmnas av brukare.

Jag vet hur och var jag kan fa tag pa den 86 % Resultatet ar hdgt, men samtidigt moéter vi
information jag behover manniskor i ett tidigt skeende innan de har
kontakt med myndighetsutdvande socialtjanst.
Darfor ar det viktigt att det finns information om
andra verksamheter inom Goteborgs Stad for
att ha goda mdjligheter att hanvisa vidare till
annat stéd da det behovet finns.

I brukarundersokningen for 2022 har respondenterna utifran fragor/pastdenden kunna
vilja fem alternativ, dir fem varit det hogsta (Haller med helt och héllet) och ett det
lagsta (Héller inte alls med). Index baseras sedan pa en hundragradig skalan utifran
svaren pa fragorna.

Resultaten fran brukarenkéterna for avdelningen 2022 &r i regel hogt, med 78 procent
eller mer for respektive pastdende/fraga. Det foljer resultat for bade Socialforvaltningen
Centrum och hela Goteborgs Stad. Det dr endast dr upp till fyra procentenheter som
skiljer (+/-). Avdelningen fick 322 svar, men det skiljer sig at mellan enheterna.

Aven om resultaten kan variera mellan enheterna r det generellt sett goda resultat.
Avdelningen har hoga siffror for forstaelse, bemoétande, trygghet och ndjdhet (Jag
forstar den information jag far av personalen” 96 %, ”Jag ar n6jd med bemdtandet jag
fir av personalen” 98 %, “Jag ir trygg i verksamheten” 95 %, Hur nojd &r du 1 stort
med den hjélp eller stod du far?” 90 %). Det kan visa pa att verksamheterna ses som
viktiga, ger gott stdd och att brukarna har ett stort fortroende. Daremot ar det viktigt
med arbete framst gillande information och synpunktshantering.

Frdgan om ”Hur har din situation dndrats i och med det stod du far frén oss?” har 83 %.
Det ér positivt att situationen dndrats for en stor andel av brukarna efter kontakten med
0sS.

Vad giller synpunktshanteringen har resultaten for den varit l4gre dven tidigare ar. Vi
har vidtagit atgdrder men behdver forbittra informationen om mdjligheten att 1dmna
synpunkter. Vi kommer fortsitta med det arbetet under 2024.

5.1.1.3 Externa tillsyner och granskningar

Ant

al Papekanden fran granskare Viktigast att atgarda

Inspektionen for
vard och omsorg
(IvO)

Kritik

Ingen kritik

Stadsrevisionen

Rekommendation
er
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Revisionskritik

Annan extern

granskare

Socialnamnden Varje manad genomfér politiker fran | Inga anmarkningar under
- Centrum de fyra socialnamnderna stickprov kvalitetsaret.

- Hisingen av arenden hos Familjerattsbyran.

- Nordost

- Sydvast

5.1.1.4  Interna granskningar

Papekande fran granskare Viktigast att atgarda

Avdelningen har inte genomfort ndgra interna granskningar under tidsperioden.

5.1.1.5  Ovrig egenkontroll

Genomforda egenkontroller inom myndighetsutdvningen pd Familjerdttsbyran visar
sammantaget pd god drendehantering med fullgod dokumentation. Under varen hade
Familjerdttsbyran sérskilt fokus pa upplysningar och under hosten 2022 pa
avtalsdrenden. Rutiner har tagits fram for handldggningen av faderskapsutredningar for
ensamkommande barn. Ett utvecklingsarbete handlar om att gora barn delaktiga i
samarbetssamtal. Idag dr det f4 barnsamtal 1 de 4rendena. Det &r ocksé ett hogt inflode
av samarbetssamtal och finns ett behov att folja upp hur drendena handlaggs pa basta
satt.

P4 samtalsmottagningarna genomfor vi drendeavstimningar. De hanteras i varje
verksamhet och &r 1 dagsldget inget vi sammanstiller pd avdelningsniva. Under 2024
kommer vi gora ett gemensamt arbete for att forbattra drendeavstdmningar 1 syfte att
gora det mer likvérdigt och arbeta for gemensam uppfoljning.

Vidare ir statistikuppfoljning en viktig egenkontroll som samtliga verksamheter har, dar
vi foljer hur manga vi méter, inkomna drenden och genomforda insatser.

Sammantaget behover vi forbittra arbetet med egenkontroller och se dver vilka
kontroller vi behover gora for att sékerstélla kvaliteten 1 verksamheterna och 1 enlighet
med forvaltningens rutin.

Individbaserad systematisk uppf6ljning (ISU) &r en form av egenkontroll som vi under
en langre tid har haft ambition om att utveckla inom avdelningen men inte haft utrymme
att ta oss an. Under hosten startade en gemensam satsning med de fyra
socialforvaltningarna kring ISU dér vi deltar med Ungdomstjénst.

I de verksamheter som anvinder UngDok far vi bra underlag for uppfdljning péa bade
individ- och gruppniva. I arbetet med ungdomar med missbruksrelaterade problem har
det lange varit en utmaning att fa till uppfoljning efter tre manader men nu borjar arbetet
ge resultat. Forhoppningen dr att vi har ett tillrdckligt uppfoljningsunderlag vid heléret 1
ar.
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5.1.2 Synpunkter, avvikelser och Lex Sarah

5.1.2.1  Synpunkter

Kategori/typ av synpunkt Antal
Bemétande 3
Utférande av tjanst 4
Tillganglighet 1

Under kvalitetsaret har atta synpunkter inkommit (foregaende ar 17). Tre géller berom,
en giller klagomal bland annat rérande lang véntetid, en géller flera olika delar (friga,
klagomal, berém, forslag) och tre géller att brukare upplevt kontakt otillfredsstillande
eller att kommunikationen frén oss varit bristféllig. Vi har hanterat samtliga aterkopplat
till synpunktslimnaren om hen efterfragat det.

Vi har fatt in ett lagre antal synpunkter &n tidigare &r och det laga antalet ger inget
underlag till systematiskt forbattringsarbete. De enskilda synpunkterna har vi hanterat
och vidtagit forbattringsdtgiarder dar det funnits behov av det. I kontakten med brukarna
framfors bade synpunkter, klagomal och berdm. De hanteras ofta i drendet,
dokumenteras 1 personakt om sédan finns (det vill siga inom myndighetsutdvning) och
registreras inte alltid som synpunkt.

Vi har tidigare uppmarksammat att férvaltningens hantering av synpunkter kan
forenklas. En mindre omsténdlig process okar forutsittningarna for korrekt hantering.
Vi har ocksé identifierat att det kan finnas skél att vissa klagomal bor hanteras av fler
eller andra funktioner d4n inom berérd enhet och av ansvarig enhetschef for 6ka
rattssdkerheten och fler perspektiv 1 hanteringen. Forbéttringsatgérder vi tar med inom
avdelningen infér kommande ar &r att ater aktualisera hanteringen enligt rutinen, se over
och vid behov forbittra arbetssitt samt béttre informera brukare om mojligheten att
lamna synpunkter och klagomal. Det senare bekréftas av resultaten i senaste
brukarenkéten.

5.1.2.2 Avvikelser

Kategori/typ av avvikelse Antal
Hot 2
Post, inkommen handling 9

Under aktuell tidsperiod har elva avvikelser rapporterats inom avdelningen (sex under
foregdende tidsperiod). For avvikelserna som handlat om hot har dtgérder varit att
forbattra rutiner och att vidta sdkerhetsatgérder. De 6vriga avvikelserna handlar om
frdgor kring hur e-post far anvindas och att information skickats felaktigt och att
obehorig kunnat ta del av informationen. De avvikelserna dr utredda.

Dokumentation av avvikelser gors 1 Treserva. Verksamheter som inte anvinder
Treserva for individdokumentation har hénvisats till en reservrapport for avvikelser,
men det har saknats en fungerande hantering for sddana avvikelser. Det finns mojlighet

37



att anvanda Treserva for avvikelser dven for de verksamheterna som inte anvéander
systemet. Vi kommer att arbeta med fragan under 2024.

5.1.2.3 Lex Sarah

Arende Foreslagna atgirder

Under kvalitetsaret har tva lex Sarah-utredningar gjorts (tva foregaende ar). Ingen av
utredningarna har lett till anmélan till Inspektionen for vard och omsorg (IVO).

Héndelserna dar missforhéllande konstaterades handlade om sekretessfragor angaende
dokumentation i skyddade drenden. De &tgiardsforslag som gavs i utredningen handlade
om genomgang inom verksamheten vilka uppgifter som kan dokumenteras och hur
uppgifterna kan anviandas. Berorda verksamheter har vidtagit atgédrder med anledning av
det intridffade.

5.1.3 Risker

I Socialstyrelsens foreskrifter och allmidnna rad om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete 2011:9 framgar att den som bedriver socialtjanst fortlopande ska bedoma
om det finns risk for att handelser 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
Fortsatta forbattra individbaserad Vi har pabdrjat arbetet inom ramen fér gemensamt projekt
systematisk uppféljning och fortsatter det under nasta ar. Ytterligare arbete behdver

goras for 6vriga verksamheter, dar delar kan komma att inga
inom ramen for kategoriarbetet.

Fortsatt se Over hantering av Familjeratten har borjat ett arbete med egenkontroller och
egenkontroller och implementera rutiner | tagit fram en mall for det. Layouten fér mallen ska utvecklas.
for de kontroller ska goras inom Fortsatt arbete med egenkontroller planeras aven till nasta
myndighetsutdvningen ar.

5.2 Slutsatser och forbattringsatgarder

Sammanfattningsvis dr beddmningen att vara verksamheter héller god kvalitet och att
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avdelningens systematiska kvalitetsarbete fungerar relativt vil, &ven om det finns
forbattringsmojligheter 1 framfor allt systematiken. Avdelningens verksamheter har
olika uppdrag, bade service i ett tidigt skede och myndighetsutovning. Forutsittningarna
skiljer sig ddrmed, vilket ocksa ligger till grund for hur vi bor prioritera i det fortsatta
arbetet. Samtidigt kan kommande nya lagstiftningar paverka utformningen av
verksamhet och insatser och likasé var prioritering. Trots olikheter i uppdrag och
karaktér pa verksamheterna finns det vinster med att vi har ett arbetssatt dar vi
gemensamt analyserar synpunkter, klagomal och avvikelser i verksamheten, inte minst
for ett vidare analys, gemensamt ldrande och mgjligtvis godare forutséttningar for
forbéttringsarbetet.

Vi arbetar aktivt for brukarinflytande och for att stirka barns delaktighet pa olika sitt,
vilket &r ett arbete som kommer att fortsitta. Brukarenkéterna visar pa generellt goda
resultat for avdelningens verksamheter, framforallt géllande forstéelse, bemotande,
trygghet och nojdhet.

Utvecklingsomraden for att forbéttra vart kvalitetsarbete handlar om synpunktshantering
och vissa fragor gillande avvikelser och egenkontroller. Visst forbéttringsarbete har
gjorts pa forvaltningsnivd men det finns behov av att vi ser 6ver hanteringen och
systematiken igen. I brukarenkiten for 2022 framgér att det ar viktigt att fortsétta arbeta
med fragan. Genom bittre hantering av synpunkter och information till brukare om hur
synpunkter/klagomal kan lamnas kan vi ocksé forbattra kvaliteten i verksamheterna.

For verksamheter som inte anviander Treserva for individdokumentation behover vi
forbéttra mojligheterna for dokumentation av avvikelser.

Viéra interna egenkontroller visar pa god kvalitet vid drenden vid Familjeréttsbyran.
Samtalsmottagningarna har drendeavstimningar, som vi arbetar for att forbattra och
gora mer likvirdiga. Infor 2024 behover vi ta ett samlat tag kring en systematisk
hantering av de egenkontroller vi behover gora for att sdkerstilla kvalitet i
verksamheten.

Inom ramen for kategoriarbetet inom vuxenomrédet har ett gemensamt arbete startat
upp avseende sdkerstilla kvalitet 1 de forvaltningsgemensamma verksamheterna, ett
arbete som kommer att fortsitta under nésta 4r.

Planerade forbattringsatgarder

Avvikelsehantering.
Forbattra dokumentation av avvikelser i verksamheter som inte anvander Treserva (utforska hur
Treserva avvikelsemodul kan anvandas aven av de verksamheterna).

Egenkontroller.
Gemensamt arbete for att forbattra arendeavstamningar for samtalsmottagningar och goéra arbetet mer
likvardigt. Se dver arbetet med egenkontroller inom myndighetsutdévningen och férbattra vid behov.

Synpunktshantering.
Forbattra arbetet med synpunktshantering, informera brukare om hur synpunkter/klagomal kan 1amnas.
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6 Stadsovergripande verksamheter

6.1 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 7.2 Slutsatser och forbattringsatgarder.

6.1.1 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 ingéar i ledningssystemet och sidkerstilla 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.

6.1.1.1 Brukares inflytande och delaktighet

Avdelningens verksamheter arbetar med sédvil myndighetsutovning som med att erbjuda
serviceinsatser, dir vi pa olika sdtt arbetar att skapa forutsattningar for inflytande och
delaktighet for dem vi moter.

Etableringsenheten arbetar med att sékerstélla brukarnas inflytande genom att samla in
brukarperspektiv pa bade individ- och gruppniva. Vi har flera olika arbetssétt som
exempelvis fokusgrupper och utvirderingsfrdgor vid integrationsarets avslut. For att
mojliggora en hogre grad av delaktighet har vi ocksa Gversatt information till de
vanligast forekommande spréken i verksamhetens mélgrupp. Genom
utvirderingsfragorna kan vi méta andelen klienter som anser sig ha fatt stod och
information som hjélpt dem att enklare ta sig fram i det svenska samhaéllet. Fran
resultaten kan vi bland annat utldsa att det finns en ndjdhet med bemétande och
information, men att brukarna kan uppleva en brist pa information kopplat till sitt
drende och att detta &r ett arbete som vi fortsatt behdver utveckla.

Enheten for alkohol- spel- och drogproblem har verksamheter som erbjuder
serviceinsatser till personer som vill ha hjélp med ett problematiskt bruk, men ocksa till
anhoriga. Personerna soker sig frivilligt till verksamheterna och de behov som den
hjalpsokande sjdlv ger uttryck for dr vigledande for insatserna. Vi anvinder olika
metoder bade infor, under och efter insatser for att 6ka delaktighet. Bland annat FIT
(feedback informed treatment) vilket innebér att vi rutinméssigt samlar in synpunkter pa
relationen mellan den enskilde och behandlaren, liksom pé resultatet av samtalen med
syfte att forbéttra fortsatta insatser. Vi anvédnder oss ocksd av DOK
(Dokumentationssystem inom missbruksvéarden) for informationsinhdmtning och dér vi
har vidareutvecklat arbetet bland annat genom att ta fram en mojlighet att fylla i
intervjuformulér elektroniskt. Detta ska underlatta for klienterna att fylla 1 formuladren
vilket forhoppningsvis kommer att 6ka svarsfrekvensen och kommer ge oss vérdefull
information infor verksamhetsutveckling.

Andra metoder for att arbeta med delaktighet dr exempelvis fokusgrupper dar Respons
alkoholradgivning har genomfort fokusgruppsintervjuer med klienter med syfte att fa
klienternas uppfattning om var verksamhet, med sérskilt fokus pa
mottagningsforfarande samt utbud av insatser. Det som framkommit ar att klienterna ar
ndjda med insatserna, men tycker att vi behover synas mer. Det fanns ocksa dnskemaél
om storre utbud av gruppbehandling samt 6kad tillganglighet 1 lokalerna, vilket vi har
arbetat vidare med.
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6.1.1.2 Brukarenkét

Fraga i enkaten aRtesuIt Kommentar

Jag vet hur jag lamnar synpunkter eller 85 (Behandlingsgruppen for drogproblem)
klagar om jag inte &r ngjd

83 (Respons alkoholradgivning)

73 (Spelberoendeteamet)

Enheten for alkohol- spel- och drogproblem é&r den enhet som omfattades av 2022 ars
brukarenkét (utférandeenkéten). Dar har enkédten kunnat besvaras av besokare inom tre
team: Behandlingsgruppen for drogproblem, Respons alkoholrddgivning och
Spelberoendeteamet.

De som har svarat pa enkiten har svarat pa fragor pd en femgradig skala, dir fem stér
for hdaller med helt och hallet och ett star f6r haller inte alls med. Svarsindex redovisas
pa en hundragradig skala for de fragor som har besvarats.

Svarsfrekvensen ligger pa totalt 283 svarande, dir Behandlingsgruppen for drogproblem
har 160 svar, Respons alkoholradgivning 107 svar och Spelberoendeteamet 16 svar.

Resultatet for hela enheten och delresultaten for de olika teamen dr genomgaende hoga
och ligger 6ver snittet for Goteborgs Stad., utom pa en fraga for ett team.

Det resultat som enheten bedomt som viktigast att agera pd ar "Jag vet hur jag ldmnar
synpunkter eller klagar om jag inte dr nojd”. Dér var index for Behandlingsgruppen for
drogproblem 85, Respons alkoholrddgivning 83 och Spelberoendeteamet 73. Index for
Goteborgs Stad var 81. Verksamheten kan se att det endast inkommit ett fatal
synpunkter under dret. Vi har broschyrer synliga i verksamheten och arbetar med frdgan
for att se 6ver mdjligheten att ha en direktldnk for synpunkter pd hemsidan.

6.1.1.3 Externa tillsyner och granskningar

:«Int Papekanden fran granskare Viktigast att atgarda
Inspektionen for
vard och omsorg
(IVO)
Kritik
Ingen kritik
Stadsrevisionen
Rekommendation
er
Revisionskritik
Annan extern
granskare
Justitiecombudsma JO inledde initiativarendet efter att Inleda utredning innan hembesdk
nnen ha tagit del av uppgifter om Sakerstalla kompetensutveckling
socialtjanstens arbete enligt den sa
kallade Islandsmodellen. Fragor
som da vacktes var bland annat om
vissa socialtjdnster i Géteborgs och
Stockholms kommuner genomférde
oanmalda hembesok. | beslutet
uttalar sig JO om bland annat
forutsattningarna for att kunna
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genomféra ett hembesok. For att
socialtjansten ska ha ratt att gora ett
sadant besok, oavsett om det sker
inom ramen for Islandsmodellen
eller inte, maste givetvis de rattsliga
forutsattningarna vara uppfylida.
Socialtjansten har inte ratt att
genomféra hembesdk endast av
den anledningen att ett arende
handlaggs enligt Islandsmodellen.
Ett noga évervagande om ett sadant
besdk dver huvud taget ar
nodvandigt ska alltid goras. |
beslutet far Socialndmnden
Centrum i Goteborgs kommun kritik
for att ha genomfért hembesok i
strid med sina egna rutiner. JO
uttalar att det som har kommit fram i
initiativet tyder pa att hembesok
som gors inom ramen for
Islandsmodellen kan ske
slentrianmassigt. Enligt JO ar detta
allvarligt och inger viss oro for
socialtjansternas framtida arbete
enligt modellen. JO avser att folja
den framtida utvecklingen och
tilldmpningen av Islandsmodellen.

6.1.1.4 Interna granskningar

Papekande fran granskare Viktigast att atgarda

Avdelningen har inte genomfort nidgra granskningar under den aktuella tidsperioden.

6.1.1.5 Ovrig egenkontroll

Etableringsenheten genomfor kontinuerligt egenkontroll inom tre omraden:
egenkontroll vid effektuering av beslut, egenkontroll av skyddade drendenoch férdjupad
arendegranskning.

Egenkontroll av skyddade drende har genomforts enligt plan och vi har inte funnit nagot
att anmérka over vid uppfoljning. Egenkontroll vid effektuering genomf6rs dagligen
och vid senaste uppfoljning kunde vi inte se nagra aterkommande anmérkningar. Det
kan dock bli aktuellt med en revidering av dessa kontroller d4 Etableringsenheten under
hosten 2023 gatt in iautomatiseringen av forsorjningsstdd. Det har medfort en
fordndring 1 att inga underlag ska ldmnas i samband med ansdkan i de flesta fall och att
det ocksd kommer att goras stickprov pa ett annat sétt.

Vi genomfor en fordjupad drendegranskning pa tva drenden varje méanad. I
uppfoljningen av granskade drenden ser vi att vi brister 1 att bland annat dokumentera
hur kommunikationen med klienten ska ske. Vi ser dven att vi inte fullt ut har kommit i
gang med arbetsmetoderna (kartldggning och plan) for vart integrationsarbete. Vi
arbetar kontinuerligt med att utveckla och forbéttra vart arbete vilket har medfort en
forbattring inom samtliga omraden som granskas 1 Fordjupad drendegranskning, jaimfort
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med tidigare ar.

Under 2023 har vi dven implementerat en férdjupad drendegranskning for utforare. Vi
har genomfort en forsta uppfoljning som visar pa att vi i vissa delar brister 1
dokumentationen. Under 2024 fortsétter arbetet med att sékerstélla att vi dokumenterar
enligt rutin.

Boutredningsenheten genomfor en kontroll i egen regi tva ganger per ar dé vi granskar
tio procent av avslutade drenden rorande dédsboanmaélningar, begravningsédrenden och
provisoriska forvaltningar. De avvikelser som vi uppticker ar framst att det ibland
forekommer avsteg fran enhetens rutiner och att befintliga rutiner behdver dndras eller
fortydligas. For att minska antalet avvikelser sa arbetar vi med ett forbattringsarbete pa
enhetens metodmdaten och vid verksamhetsmdéten och planeringsdagar.

Forvaltarenheten genomfor kontroll i egen regi genom att enhetens administrativa
forvaltare granskar alla utférda (bokforda) transaktioner for alla forvaltare. Detta sker
manadsvis och utfallet medfor ibland att vi behdver dndra i vara rutiner. Detta tar vi
framst upp och hanterar vid enhetens metodmaoten.

Arbetsledarna pé socialjouren genomfor regelbundet egenkontroller i form av att varje
manad granska slumpvist utvalda aktualiseringar. Vi tittar dd pd dokumentation att det
exempelvis finns en skyddsbeddmning i barnanmilningar, att det finns en motivering
till ett avslag med mera. Aterkoppling av resultatet sker direkt till berérd handliggare
eller vid enskild metod men skulle ocksé kunna lyftas for ett mer systematiskt larande.

6.1.2 Synpunkter, avvikelser och lex Sarah

6.1.2.1  Synpunkter

Kategori/typ av synpunkt Antal
Bemdtande 18
Utférande av tjanst 3
Tillganglighet 1

Under perioden 1 september 2022 till 31 augusti 2023 har 22 synpunkter registrerats
inom verksamhetsomradet. Foregaende period var det tio synpunkter. De flesta
avvikelserna avser berdm framfor allt géllande bemdtande, men ocksé géllande
arbetssdtt och insatser gentemot klienter. Nagra synpunkter géller klagomal pa
bemotande och en synpunkt om att tillgdnglighet kan forbéttras.

En del enheter har arbetat med att forsoka inhdmta synpunkter i storre utstrackning
tillsammans med att synpunktsprocessen har forenklats har det medfort en viss 6kning
av registrerade synpunkter. Antalet inkomna synpunkter ar dock for litet for att ge ett
underlag till ett systematiskt forbattringsarbete. Vi har 1 stéllet hanterat de enskilda
synpunkterna och vidtagit forbattringar utifrdn dem dér det har funnits behov av det.

6.1.2.2 Avvikelser

Kategori/typ av avvikelse Antal

Dokumentation 39
Utreda och besluta om Sol/Lss adrende 20
Utférande av SoL/LSS-insats 10
Samverkan extern/intern 6
Post, inkommen handling 4
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‘ Ovrigt ‘ 46 ‘

Under perioden 1 september 2022 till 31 augusti 2023 registrerade avdelningen 125
avvikelser, for samma period aret innan var det 95 avvikelser.

For socialjourens rdkning utgdr majoriteten av upprittade avvikelser dokumentation och
man har lagt aktualiseringen pé fel forvaltning eller fel kommun. Det kan ocksa
innefatta att man har missat att bifoga handlingar som exempelvis inkommen
polisanmadlan till en aktualisering, att man inte har skrivit en skyddsbedomning pa barn,
eller att man inte har aktualiserat syskon.

En orsak till avvikelser géller LSS-drenden dér det 1 huvudsak innefattar att socialjouren
inte kan verkstilla placeringar for savdl barn som vuxna med sirskilda behov.

En annan avvikelseorsak omfattar brister i samverkan, dar nodvandig information for
handléggning av drende inte har inkommit till socialjouren, dir ordinarie socialkontor
har hénvisat klient till socialjouren trots att klient inkommit med ansokan till dem eller
dér ordinarie socialkontor har gett avslag pa dagtid och hédnvisat klient till socialjouren
pa kvallstid.

For Etableringsenheten utgor avvikelserna framfor allt olika former av enskilda misstag
Det som har aterkommit vid uppf6ljning har varit brister i1 frdnvarorutiner, exempelvis
genom att telefoner inte har kopplats bort eller telefonsvarare som inte blivit avlyssnade.
Detta dr atgirder som har hanterats i samband med genomgéng av rutiner pa
arbetsplatstraffar.

Da verksamheterna inom avdelningen har olika karaktdr &r det svart att bedriva att
systematiskt forbattringsarbete utifran avvikelser pa avdelningsniva. Daremot sker det
arbete pd enhetsniva. Exempelvis har socialjouren utvecklat arbetet med att anvinda
avvikelserna i ett 1arande syfte. Enheten har utarbetat en process som innefattar att
enhetschefer och arbetsledare regelbundet diskuterar avvikelser, dér arbetsledarna sedan
diskuterar bland annat monster och enskilda handelser i metodgrupp tillsammans med
samtliga socialsekreterare.

Verksamheten har ocksé identifierat ett problem med att avvikelser inte registreras
korrekt, vilket for med sig att avvikelser ligger kvar pé verksamheten trots att de ska
hanteras av annan socialforvaltning. Detta &r ett arbete som vi kommer arbeta vidare
med att atgérda under 2024.

Under aret har Forvaltarenheten och Boutredningsenheten bdrjat anvinda sig av
MedControl Pro for avvikelsehantering som géller VGR, dir dr arbetet med att hantera
och f6lja upp denna form av avvikelser under utveckling.

6.1.2.3 Lex Sarah

Arende Foreslagna atgarder

Socialjourens lokaler Iamnas obemannade av Ordningsvakt som kan sléppa in besokare i vart
socialsekreterare nattetid da socialsekreterare ar | vantrum Meddelande pa telefonsvar med

ute pa uppdrag information om att vi &r upptagna och att man ska

ringa 112 om det ar akut Prioriteringsrutin for hur
olika scenarier ska hanteras nar vi ar mindre
bemannade, vilket innefattar att ringa 1:e och
informera ifall vara lokaler lAmnas obemannade

Arenden med skyddade personuppgifter, Vi dokumenterar direkt i Treserva aven i skyddade

handlingar férvaras i en fysisk parm som finns arenden, for arenden aktuella i Géteborg. Vi har ett

tillganglig for alla att lasa i forsattsblad till parmen dar man ska fylla i datum
och signatur nar man laser information i skyddade
arenden.
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Under perioden 1 september 2022 till 31 augusti 2023 har tva rapporter enligt Lex Sarah
inom Socialjourens verksamhet utmynnat i beslut om att det intraffade ar att betrakta
som risk for missforhallande eller missforhallande. Fyra utredningar med anledning av
rapporter fran den aktuella perioden pagér, men dr dnnu inte avslutade med beslut. Inget
av besluten har omfattat risk for allvarliga missforhallanden eller allvarliga
missforhallanden och har darfor inte varit foremal for anmailan till Inspektionen for vard
och omsorg (IVO). Féregaende ar var motsvarande antal ett beslut om allvarlig risk for
missforhéllande som anmaldes till IVO.

Verksamheten har arbetat med framtagna forbéattringséatgarder med anledning av de
inrapporterade héndelserna.

6.1.3 Risker

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

Riskhantering pa enhetsniva sker huvudsakligen vid forédndringar 1 verksamheten samt
infor verksamhetsplanering, dér risker identifieras och virderas i en nuldgesanalys och
de atgirder som bedoms behova vidtas, tas med i kommande ars verksamhetsplanering.

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

6.1.4 Forbéttringsarbetet sedan forra aret

Forbattringsatgarder Uppfoljning av atgarderna

6.2 Slutsatser och forbattringsatgarder

Sammantaget gor vi bedomningen att vara verksamheter héller god kvalitet och att
avdelningens systematiska kvalitetsarbete fungerar relativt vél, &ven om det finns
forbattringsmojligheter. Avdelningens verksamheter har uppdrag som skiljer sig at,
bade serviceinsatser och myndighetsutdvning. Det dr dérfor skillnader 1 forutséttningar
och det kan vara svart att hitta gemensamma ingéngar i definitioner av det fortsatta
kvalitetsarbetet. Trots olikheter 1 uppdrag och karaktér pa verksamheterna finns det
dock vinster med att vi har ett arbetssatt dir vi gemensamt analyserar synpunkter,
klagomal och avvikelser i verksamheten, inte minst for en vidare analys och ett
gemensamt ldrande 1 forbattringsarbetet.

Vi arbetar aktivt for brukarinflytande pa olika sitt, vilket dr ett arbete som kommer att
fortsitta. Brukarenkéter, utviarderingsfrdgor och fokusgrupper visar pd generellt pd goda
resultat och en ndjdhet med insatser for avdelningens verksamheter. Men vi ser
samtidigt utvecklingsmojligheter for hogre svarsfrekvenser for att kunna fi en férdjupad
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bild och forbattra kvaliteten 1 verksamheterna. I arbetet med delaktighet och inflytande
har vi ocksa ett tydligt perspektiv att stirka barns delaktighet, vilket vi kommer att
arbeta vidare med.

Da verksamheterna inom avdelningen har olika karaktir dr det svart att bedriva att
systematiskt forbéttringsarbete utifran savil avvikelser som synpunkter pa
avdelningsniva. Vi ser dock att systematiken kan forbattras. Ett visst forbattringsarbete
har gjorts pa forvaltningsniva men det finns behov av att vi ser 6ver hanteringen och
systematiken igen.

Viéra interna egenkontroller visar pa god kvalitet vid d&renden pa Etableringsenheten. I
de fordjupade drendegranskningarna har vi konstaterat att vi har ett forbéttringsomrade i
att bland annat dokumentera hur kommunikation med klienten ska ske. Under 2023 har
enheten dven implementerat en fordjupad drendegranskning for utforare. En forsta
uppfoljning har genomforts och visar pa att vi behover arbeta med att sékerstélla att vi
dokumenterar enligt rutin.

Inom ramen for kategoriarbetet inom vuxenomradet har ett gemensamt arbete startat
upp med uppdraget att sikerstélla kvalitet i de forvaltningsgemensamma
verksamheterna, ett arbete som kommer att fortsidtta under nésta ar.

Planerade forbattringsatgarder

Synpunktshantering. Foérbattra arbetet med synpunktshantering, informera brukare om hur
synpunkter/klagomal kan lamnas.

Egenkontroller. Se éver arbetet med egenkontroller inom myndighetsutévningen och férbattra vid
behov.

Avvikelsehantering. Forbattra det systematiska arbetet med avvikelser pa enhetsniva. Forbattra
dokumentation av avvikelser i verksamheter som inte anvander Treserva (utforska hur Treserva
avvikelsemodul kan anvandas aven av de verksamheterna).
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