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1 Sammanfattning

Professional Management AB har genomfort en extern granskning av en verksamhet inom Forvaltningen
for funktionsstod i Goteborgs Stad. Granskningen har genomforts pa uppdrag av Néamnden for
funktionsstdd under perioden augusti — december 2025. Syftet med uppdraget ar att genomfora en
oberoende granskning av de allvarliga brister och missférhallanden som framkommit vid det kommunala
boendet pa Hundraarsgatan 32 vaning 3.

Hyresgasterna som bor pa Hundradrsgatan 32 vaning 3 har stora behov inom alla livsomraden och det
utfors dven omfattande halso- och sjukvardsinsatser. Malgruppen ar personer med férvarvade
hjarnskador, vilket staller stora krav pa personalens kunskaper, lyhérdhet och férmaga att férhalla sig till
de komplexa behoven.

Under den period som granskningen avser har 6éver 500 avvikelser rapporterats in, varav 56 har
markerats som lex Sarah. | december 2024 gjordes en anmalan till IVO enligt lex Sarah avseende
allvarligt missférhallande vid boendet. Enligt denna hade enheten 6ver tid brustit i att tillgodose de
boendes psykiska, fysiska och sociala behov, trots att medarbetare i flera ars tid rapporterat flera
avvikelser och eventuella missforhallanden enligt lex Sarah. Av lex Sarah utredningen framkom det
bland annat att de boende har varit utsatta for tvangs- och begrénsningsatgarder, uteblivna insatser,
daligt bemétande, ingen kontinuitet i vard och omsorg, stor personalomsattning och utebliven
medicinering och respons pa larm med mera. Bristerna bedémdes vara omfattande, ha pagatt éver tid
och upprepats.

Var granskning visar att det funnits bristande forutsattningar att bedriva en kvalitativ verksamhet redan
fran start 2021. | grunden handlar det om att det vid boendet under flera aren funnits en dysfunktionell
arbetsgrupp, dar det skapats en osund arbetskultur. Situationen i arbetsgruppen kan bland annat
kopplas till hbg arbetsbelastning, informellt ledarskap och att vissa medarbetare saknat erforderlig
kompetens, intresse och engagemang. Arbetsledningen har inte haft tillgang till n6dvandiga verktyg for
att komma till ratta med missférhallandena och har heller inte fatt det stod som behdvts fran HR, SAS
och verksamhetschef. Individuellt ansvar har inte utkravts av de medarbetare inom enheten som
misskott sitt arbete.

Namndens styrning, uppféljning och kontroll av verksamheten ska vara systematisk, forebyggande och
utvecklingsinriktad och med rimlig grad sakerstalla bland annat att verksamheten bedrivs
andamalsenligt och effektivt, med fokus pa kvalitet for dem verksamheten riktar sig till. Forvaltningen
for funktionsstdd ar Sveriges storsta funktionsstodsforvaltning med cirka 6 200 medarbetare fordelade
pa ca 400 enheter. Med denna storlek pa verksamheten kan inte ndmnden ha detaljerad kunskap om
forhallandena pa varje enskild enhet. Det ar darfor viktigt att forvaltningens interna styrning och
uppfdljning ar utformad pa ett sddant satt att den ger férutsattningar for namnden att styra
verksamheten.

En val fungerande systematisk uppféljning ar ocksa en férutsattning for larandet inom férvaltningen.
Genom en systematisk uppfoljning skapas mojligheter till gemensam kunskapsutveckling, att sprida
goda exempel och utveckla arbetssatten.

Chefer i linjeorganisationen ansvarar for att folja ledningssystemet och tillsammans med medarbetare
systematiskt och fortlopande utveckla och sidkra enhetens kvalitet inom sitt ansvarsomrade. Det framgar
dock inte hur ansvaret ar fordelat mellan enhetschef, verksamhetschef och avdelningschef.
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Att missforhallandena kunnat fortga sa lang tid vid boendet ar saledes en effekt av mer generella brister
i styrningen av forvaltningens verksamhet, framférallt nar det galler implementeringen av det
systematiska kvalitetsarbetet, kompetensférsérjningen och hanteringen av personaldrenden. Vara
rekommendationer tar darfér framforallt sikte pa att bidra med underlag for det fortsatta
utvecklingsarbetet pa férvaltnings- och ndmndniva.

| nedanstaende tabla sammanfattas var bedomning for vart och ett av de granskningsomraden som
ingar i uppdraget.

Granskningsomrade Sammanfattande bedémning

Klargora hur systematiska vanvard | Granskningen visar att det har funnits brister i styrning,
kunnat fortga under langre tid utan | uppfoljning och kontroll. Det &r oklart vilken styrmodell som har
att tillrdckliga atgarder vidtagits. tilldmpats inom forvaltningen.

| avsaknad av adekvata kvalitetsmal - och en systematisk
uppfdljning av dessa - synes emellertid forvaltningen vad galler
kvaliteten ha tillampat en tillitsbaserad styrning baserad pa att
varje niva bedémer vad som behdéver rapporteras uppat. Olika
personers subjektiva bedomningar av vad som kan anses vara
en acceptabel kvalitet har darfor varit avgérande for vilken
information som forts vidare.

Det har inte genomfoérts brukarundersékningar,
brukarrevisioner eller anhdrigundersékningar vid boendet.
Brister framkommer inte heller av verksamhetsuppféljningen
(Stratsys). Ett fungerade systematiskt kvalitetsarbete som
uppfyller lagstiftningens krav har inte funnits.

Identifiera pa vilka nivaer i Granskningen visat att det funnits brister pa samtliga nivaer i

organisationen det funnits brister i | forvaltningen. N6édvandiga atgarder har inte vidtagits for att

ledarskap, ansvarstagande och komma till ratta med en dysfunktionell arbetsgrupp, enskilda

uppféljning. medarbetares misskdtsamhet och ett informellt ledarskap vid
boendet.

Forvaltningen har bade operativa och strategiska
kvalitetsbrister nar det géller rapportering, utredning och
uppfoljning av avvikelser och lex Sarah utredningar.

| avsaknad av ett fungerande systematiskt kvalitetsarbete har
det inte funnits en fungerande uppféljning av verksamhetens
kvalitet. Darfor har inte heller ansvar for brister utkravts.

Utreda hur kommunikation, Totalt har 533 avvikelser rapporterats in pa boendet, varav 56
rapportering och signaler om oro markerats som lex Sarah. Forst i december 2024 gjordes dock
eller avvikelser hanterats inom en lex Sarah anmalan till IVO. Avvikelsehanteringen har inte
verksamheten och vidare upp i fungerat tillfredsstéllande (utredningar har gjorts sent, atgarder
forvaltningens ledning. har inte foljts upp etc).

Ingen samlad analys har gjorts av avvikelser pa aggregerad niva
som underlag for forvaltningsledningen att kunna jamféra
kvaliteten vid olika verksamheter eller félja utvecklingen 6ver
tid.
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Granskningsomrade

Beskriva och granska hanteringen
av personalrelaterade atgarder,
inklusive utkép och omplaceringar,
ur ett arbetsrattsligt och
ledningsmassigt perspektiv.

Belysa hur och varfor information
om allvaret i situationen inte natt
hogsta ledningen tidigare

Analys av om strukturella hinder pa
nagot vis kan ha bidragit till att
ansvar fordrojts eller att insyn och
atgarder forsvarats

Beddma hur laget ar i dagslaget
genom att intervjua brukare och
anhoriga

Sammanfattande bedémning

Dokumentationen som finns tillganglig kopplat till
personaldarendena pa boendet ar mycket begrdnsad. Fran
boendets 6ppnande till augusti 2025 finns, trots allvarliga
missforhallanden, endast dokumenterat ett
medvetandegdrande samtal (december 2022), tva
underrattelser om byte av arbetsplats (september 2024) och
tva 6verenskommelser om avslut av anstéllning genom utkop
(januari 2025).

Stoédet fran HR har varit svagt och ansvars- och
arbetsfordelningen mellan HR och chefer i linjen oklar. Var
bedomning ar att omplaceringar borde skett tidigare och att det
har funnits skal for uppsadgning av personal som allvarligt
misskott sitt arbete.

Boendet har redan fran start haft stora problem med bristande
kompetens i personalgruppen i férhallande till behoven.
Utmaningar i boendet har diskuterats aterkommande i
verksamhetsomradets ledningsgrupp och aven lyfts till
avdelningsniva. Den information som rapporterats till hdgsta
ledningen om boendet géller ekonomin. Det finns ingen
dokumentation som visar att information om vanvard lyfts till
forvaltningsdirektor eller i forvaltningsledningen.

Forvaltningen ar mycket stor med fyra chefsled. Det kradvs
darfor en val fungerande styrning och uppféljning baserad pa
en genomtankt struktur av evidensbaserade styrformer som
mal- och resultatstyrning och process- och regelstyrning. Det
finns ingen evidens for att sa kallad tillitsbaserad styrning och
kommunikativt ledarskap fungerar for styrning av en stor och
komplex valfardsorganisation.

Vi bedomer att det fortfarande finns stora utmaningar i
boendet. Efter omplaceringen av tidigare personal har
kompetensnivan forbattrats, men dven idag finns brister i form
av personaldrenden, personalomsattning och svarigheter att
rekrytera personal.

Det behovs kontinuitet, ett narvarande ledarskap och en stabil
arbetsgrupp med ratt kompetens for att bedriva det
forandringsarbete som ar nodvandigt for att beslutade atgarder
ska fa effekt. Komplexiteten i verksamheten stéller hoga krav pa
personalens kunskaper och kompetens.
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Rekommendationer

Namnden och foérvaltningen har redan tagit initiativ till en l1ang rad atgarder for att forbattra och
sakerstalla kvaliteten inom forvaltningens verksamheter. Slutsatser och rekommendationer bor darfor i
dessa delar ses som stod for initiativ som redan tagits.

Vi rekommenderar naimnden att:

>

Y

Y

\

\4

Genomfdra en extern granskning av forvaltningens styrning i syfte att utveckla en evidensbaserad
styrmodell baserad pa en genomtankt struktur av evidensbaserade styrformer som mal- och
resultatstyrning, processtyrning och regelstyrning.

Utover information om de lex Sarah utredningar som leder till IVO-anmalan dven begara en
samlad analys av de lex Sarah utredningar som visar pa missforhallanden, exempelvis i
forvaltningens delarsrapporter och som underlag for namndens arliga kvalitetsberéattelse.

Pa ett systematiskt satt anvanda kvalitetsindikatorer for att félja verksamhetens kvalitet och
sakerstalla en positiv utveckling.

Ge uppdrag till forvaltningen att kontinuerligt genomféra riskbaserade fordjupade egenkontroller
av ett urval enheter, pa liknande satt som nu gors vid 30 identifierade enheter.

Tillsammans med Aldre samt vard- och omsorgsférvaltningen (AVO) genomféra en granskning av
strukturen fér samverkan med Halso- och sjukvardsavdelningen inom AVO och de gemensamma
processer som erfordras inom ramen for det systematiska kvalitetsarbetet.

Genomfora en kartlaggning och analys av avvikelsehanteringen for perioden 2023 — 2025 for att
folja upp féljsamheten till beslutad process for avvikelsehantering samt rutinerna for rapportering
och utredning enligt lex Sarah.

Nar det giller boendet pa Hundraarsgatan32 vaning 3 rekommenderar vi forvaltningen att:

>

‘,///

Fortsatta arbetet med att folja upp genomforda och planerade atgarder for att sikerstélla att de
ger onskad effekt.

Tills vidare ha en enhetschef avdelad enbart for boendet pad Hundraarsgatan 32 vaning 3 for att
sakerstalla ett narvarande ledarskap samt majlighet att bedriva ett systematiskt kvalitetsarbete
och aktivt arbeta med ndmndens vardighetsgarantier tillsammans med hela arbetsgruppen.
Skyndsamt implementera kompetensutvecklingsplanen baserad pa kompetenskartlaggningen.

Sakerstalla att personalen har den kompetens och introduktion som behovs for att folja
vardplaner och instruktioner.

Sakerstalla att det finns verktyg och kompetens for alternativ och kompletterande kommunikation

(AKK) sa att alla brukares behov av kommunikationsstéd tillgodoses.

Ha en bemanning som ger utrymme for personalen att genomféra meningsfulla aktiviteter med
de boende.

Eftersom flera av nuvarande hyresgaster pa Hundraarsgatan 32 vaning 3 star i ko till annat boende
bor det 6vervagas att, nar dessa har kunnat beredas mer lampligt boende, antingen férdandra
malgruppen till mindre vardbehévande, minska antalet platser eller avveckla boendet.

Professional ManagenW




Dessutom rekommenderar vi férvaltningen att:

Vidareutveckla forvaltningens styrmodell baserad pa en genomtéankt struktur av evidensbaserade
styrformer som mal- och resultatstyrning och process- och regelstyrning.

Sakerstalla att forvaltningen har ett avvikelsehanteringssystem som uppfyller férvaltningens
behov.

Ta fram en modell for systematisk analys av avvikelserapporter dar analyser pa enhetsniva
aggregeras till verksamhetsomradesniva, avdelningsniva och férvaltningsniva.

Arbeta mer med aggregerade analyser av avvikelser och synpunkter, uppfoéljning av atgarder och
aterkoppling till berérda medarbetare.

Sakerstalla att all personal arbetar utifran de varderingar som kommer till uttryck i namndens
vardighetsgarantier.

Sakerstalla att all personal har de sprakkunskaper som kravs for kommunikationen med brukarna
och for att forsta och félja de skriftliga och muntliga instruktioner som ges.

Sakerstalla att det finns metoder for alla verksamheter att ta in synpunkter fran brukare och nar
sa lampligt fran brukarens natverk. Tydliggor ansvaret for att folja upp att alla verksamheter
genomfor brukarundersdkningar och ge stdd till de verksamheter som inte sjalva har formaga att
genomfora brukarundersokningar.

Myndighetens uppfoljning av beslut atféljs av en skriftlig bedomning av i vilken utstrackning den
boendes behov tillgodosetts fram till uppfoljningstillfallet.

Fortsatta paborjat arbete for att starka forvaltningens arbete med strategisk
kompetensfoérsorjning, bland annat genom att kvalitetssakra rekryteringsprocessen och ge
enhetscheferna adekvat stéd vid rekrytering.

Skapa forutsattningar for att rekrytera till anstallning som underskoéterska vid verksamheter med
omfattande hélso- och sjukvardsinsatser.

Tydliggora vad som ska dokumenteras i personaldarenden, hur det ska dokumenteras samt vilket
ansvar HR-specialist respektive enhetschef har for dokumentationen.

Utarbeta rutiner och stdd for hantering av misskétsamhet, omplaceringar, uppsagningar och
utkdp. Detta bor inkludera mallar for dokumentation av medvetandegérande samtal, varning och
uppsagning.

Ta fram befattningsbeskrivningar for enhetschefer, verksamhetschefer och avdelningschefer.

Overviga att inféra mentorskap for nya enhetschefer.
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2 Inledning

Professional Management AB har genomfort en extern granskning av en verksamhet inom Forvaltningen
for funktionsstod i Goteborgs Stad. Verksamheten som ar féremal for granskningen, BmSS
Hundraarsgatan 32 vaning 3, ar ett kommunalt serviceboende som ingar i forvaltningen for
funktionsstéd. Granskningen har genomforts pa uppdrag av Namnden for funktionsstod under perioden
augusti — december 2025.

2.1 Uppdragets syfte och innehall

Syftet med uppdraget ar att genomfora en oberoende extern granskning av de allvarliga brister och
missforhallanden som framkommit vid det kommunala boendet pa Hundraarsgatan 32 vaning 3.

| uppdraget ingar att:
e Klargoéra hur systematiska vanvard kunnat fortga under langre tid utan att tillrackliga atgarder
vidtagits.
¢ Identifiera pa vilka nivaer i organisationen det funnits brister i ledarskap, ansvarstagande och
uppféljning.
e Utreda hur kommunikation, rapportering och signaler om oro eller avvikelser hanterats inom
verksamheten och vidare upp i forvaltningens ledning.

e Beskriva och granska hanteringen av personalrelaterade atgarder, inklusive utkép och
omplaceringar, ur ett arbetsrattsligt och ledningsmassigt perspektiv.

e Belysa hur och varfér information om allvaret i situationen inte natt hogsta ledningen tidigare.

Granskningen ska dven omfatta en analys av om strukturella hinder, inklusive rattsliga eller
organisatoriska ramar, pa nagot vis kan ha bidragit till att ansvar fordrojts eller att insyn och atgarder
forsvarats samt bedéma hur laget ar i dagslaget genom att intervjua brukare och anhériga.

Granskningen avser tiden fran boendets start till maj 2025.

2.2 Uppdragets genomforande

Granskningen har genomférts av Lina Lenefors och Arne Svensson fran Professional Management AB.

2.2.1 Metoder for datainsamling

Uppdraget har genomforts genom:

¢ Genomgang av relevant dokumentation
Vi har gatt igenom och analyserat all tillgdnglig dokumentation som har stallts till vart forfogande.
Detta innefattar bland annat:
- rutiner, riktlinjer och andra styrdokument kring systematiskt kvalitetsarbete, intern kontroll,
avvikelserapportering och lex Sarah
- behovsutredningar, beslutsmeddelanden och uppdrag LSS resp IBIC fér samtliga boende i den
aktuella verksamheten
- dokumentation fran genomfdrda uppfdljningar av den aktuella verksamheten
- sammanstallningar och analyser av inrapporterade avvikelser och forslag pa atgarder, samt
dokumentation kring avrapportering och uppféljning av atgarderna
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- genomforda lex Sarah utredningar

- intern dokumentation kring personalrelaterade atgarder, inklusive utkép och omplaceringar

- dokumentation av samrad med fackliga organisationer géllande personalrelaterade atgarder,
inklusive utkép och omplaceringar

- avrapporteringar till namnd och protokoll fran ndmndsmaoten

- minnesanteckningar fran ledningsgruppsmaoten och andra méten som ingatt i styrningen och
uppfdljningen av verksamheten inkl personalrelaterade atgarder

- IVO anmalningar samt atgardsplaner och uppféljningar fran IVO

- sammanstallning och analys av genomfdrda brukarundersdkningar, anhorigunderdkningar och
medarbetarundersdkningar

Intervjuer med ett urval nyckelpersoner
Totalt har 45 personer intervjuats. Darutover har nagra nyckelpersoner lamnat skriftliga svar pa
vara fragor. Féljande personer/funktioner har intervjuats och/eller lamnat skriftliga svar:

- Atta av nuvarande nio hyresgéster pa Hundraarsgatan 32 vaning 3 har gett input till
granskningen, sju muntligt och en skriftligt.

- Foretradare for boende

- Forvaltningsdirektor, avdelningschefer, verksamhetschefer och enhetschefer inom
forvaltningen for funktionsstod

- Medarbetare i aktuell verksamhet

- Nyckelfunktioner som MAS, SAS och HR-specialister

- Socialsekreterare och chefer pa myndighetssidan

- Chefer och medarbetare inom Aldre samt vard- och omsorgsférvaltningen (AVO) som har
svarat for halso- och sjukvardsinsatser vid boendet

- Facklig representant

- Namndens presidium

- Funktionsratt Géteborg

Urvalet intervjuade innefattar nyckelpersoner i dagens organisation och tidigare under den period
som granskningen avser. Intervjuerna har genomforts individuellt, vanligen via Teams eller
telefon. Infor intervjun har respondenterna fatt information om uppdraget och en intervjuguide
med overgripande fragestallningar. Vid intervjuerna har dven efterfragats kompletterande
underlag och dokumentation.

Anhoriga, gode man och forvaltare har erbjudits att ge muntlig eller skriftlig input till
granskningen. Endast foretradare for tva av de boende har dock hérsammat detta och inkommit
med input till granskningen. Aven nuvarande och tidigare medarbetare vid boendet har fatt
forfragan om att ge muntlig eller skriftlig input till granskningen. Vid forfragan tydliggjordes att vi
inte redovisar vilka medarbetare vi har intervjuat eller delar med oss av enskilda personers
asikter. Endast tva medarbetare har varit beredda att medverka (en tidigare medarbetare och en
av boendets nuvarande medarbetare).

Besok vid boendet

Intervjuer med sex av boendets nio hyresgaster har genomforts pa plats i boendet. Darutover har
en av de boende intervjuats per telefon och en har lamnat skriftliga svar. Tva av intervjuerna har
genomforts tillsammans med kontaktpersonal.
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e Larseminarier
Vara tentativa bedomningar, slutsatser och rekommendationer har presenterats och diskuterats i
larseminarium med forvaltningsledningen respektive gruppledarna i namnden 2025-12-10.
Synpunkter som framkommit vid dessa tillfallen har inarbetats i slutrapporten, som éverlamnas
till nemnden 2025-12-17.

e Avstamningar med uppdragsgivaren
Vi har haft avstamningar med presidiet under granskningens genomfdérande.
Vi har dven haft regelbundna avstdmningar med utsedd kontaktperson pa forvaltningen for
funktionsstdd, som aven varit behjalplig med underlagsmaterial och kontaktuppgifter.
Forvaltningen har fatt ett rapportutkast for faktakontroll.

Eftersom det snart har gatt fem ar sedan boendet pa Hundraarsgatan 32 vaning 3 startade ar det
naturligt att minnesbilderna har férsvagats. Den dokumentation som finns tillganglig ar begransad, men
manga av de intervjuade har gatt tillbaka till egna minnesanteckningar for att sdkerstélla att den
information de lamnar ar korrekt. Nar sa &r mojligt har informationen validerats genom triangulering av
uppgifter fran olika kéllor, exempelvis att flera intervjuade lamnat samstammiga uppgifter eller att en
skriftlig uppgift bekraftats av intervju. Endast validerade uppgifter redovisas i rapporten.

Vissa tidsangivelser ar osakra, eftersom det férekommer olika uppgifter i olika dokument. Dessa
oklarheter bedémer vi som mindre viktiga och de paverkar inte vara slutsatser och rekommendationer.

2.2.2 Rdttsliga grunder och styrdokument

Granskningen har genomforts utifran foljande rattsliga grunder och styrdokument:

e Forvaltningslagen (2017:900)

e Kommunallagen (2017:725)

e Lag(1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS

e Socialtjanstlagen (2025:400)

e Halso- och sjukvardslagen (2017:30)

e Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete

e Socialtjanstens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:5) om lex Sarah

e Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2014:5) om dokumentation i verksamhet
som bedrivs med stod av Sol, LVU, LVM och LSS

e Arbetsmiljélagen (1977:1160)

e Arbetsrattsliga lagar och regler

e Kommunstyrelsens reglemente

e Namndens reglemente

2.3 Rapportdisposition

Rapporten inleds med en sammanfattning. Denna innehaller var sammanfattande bedémning av varje
granskningsomrade. Kapitel 2 &r en beskrivning av uppdraget och dess genomférande. | kapitel 3
beskrivs forvaltningen for funktionsstéd och ndmndens styrning av verksamheten. Kapitel 4 beskriver
verksamheten som ar foremal for granskningen, samt de hdandelser som foranlett granskningen. | kapitel
5 redogors for vidtagna och planerade atgarder pa namnds- och férvaltningsniva. Kapitel 6 innehaller
vara 6vergripande slutsatser och rekommendationer.
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3 Forvaltningen for funktionsstod

Boendet som &r foremal for granskningen, BmSS Hundraarsgatan 32 vaning 3, ar ett kommunalt
serviceboende som ingar i forvaltningen for funktionsstod. | detta kapitel beskrivs forvaltningen for
funktionsstdd, namndens styrning av verksamheten och forvaltningens ledningssystem for systematiska
kvalitetsarbete. Kapitlet avslutas med en sammanfattning av de intervjuades synpunkter pa
forvaltningens ledning, styrning och uppfoljning.

3.1 Namnden for funktionsstod

Namnden for funktionsstod i Géteborgs Stad ansvarar for att personer med funktionsnedsattning far
den hjalp och det stod de behoéver, enligt lagen om stod och sarskild service till vissa funktionshindrade,
LSS. Namnden ger ocksa insatser inom ramarna for socialtjanstlagen, SolL och hélso- och sjukvardslagen,
HSL. Forvaltningen ska ocksa stotta anhoériga som vardar eller hjalper sina narstaende.

Namnden ansvarar bland annat for:

e olika former av LSS-insatser for cirka 8 600 personer

e daglig verksamhet for cirka 2 000 personer

e bostader med sarskild service (BmSS) for cirka 2700 personer
e boendestdd till cirka 2 600 personer.

Namnden sammantrader tio ganger per ar (ordinarie sammantraden) och individutskottet sex ganger
per ar. Namnden for funktionsstod inrattades den 4 januari 2021 efter att Kommunfullméaktige fattat
beslut om en ny ndmndorganisation for Goteborgs Stad. Tidigare lag ansvaret for funktionsstodsfragor
inom davarande stadsdelsnamnder.

3.2 Organisationsstruktur for forvaltningen for funktionsstéd

Forvaltningen for funktionsstdd ar Sveriges storsta funktionsstodsforvaltning med ungefar
6 200 medarbetare fordelade pa ca 400 enheter.

Forvaltningen genomforde en omorganisation i februari 2025. Av figuren nedan framgar férvaltningens
nuvarande organisationsstruktur pa en évergripande niva.

Figur 1: Overgripande organisation, forvaltningen for funktionsstod fran 1 februari 2025

Direktor

Kvalitet och

. —+ Ekonomi
styrning

Forvaltnings-

3 | controller

\ |
Utforaravdelning Utféraravdelning

Myndighet Hisingen/Centrum Nordost/Sydvast
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| nuvarande organisation tillhor BmSS Hundraarsgatan 32 vaning 3 avdelningen Utféraravdelning
Nordost/Sydvdst, omrade Nordost 2 — BmSS, DV. Avdelningen &r uppdelad i atta verksamhetsomraden,
vilket framgar av figuren nedan. Nar det géller daglig verksamhet, bostad med sarskild service vuxna och
boendestdd dr ansvarsomradena uppdelade utifran geografi i Nordost — Sydvast.

Figur 2: Organisation inom Utféraravdelning Nordost/Sydvast

Utforaravdelning
Nordost/Sydvast

Verksamhetsutvecklare
Verksamhetscontroller

Sydvast 2—  Sydvast 3—  Personligt Forebygg-
BmSS, DV BmSS, DV stod ande

Nordost 1— Nordost 2 —
BmSS, DV BmSS, DV

Nordost 3—  Sydvast 1 —
BmSS, BmSS,
boendestéd boendestod

3.2.1 Tidigare organisationsstruktur

Av figuren nedan framgar forvaltningens organisationsstruktur pa en évergripande niva fore
omorganisationen.

Figur 3: Overgripande organisation, forvaltningen for funktionsstod t.o.m. januari 2025

Direktor

Stab och

kommunikation | Sl

HR | Forvaltnings-

controller
\ [ \ \
Bostad med Daglig verksamhet Myndighet och Kvalitet och
sarskild service och stod socialpsykiatri utveckling

Innan omorganisationen var BmSS Hundradrsgatan 32 vaning 3 organisatoriskt placerad inom
avdelningen Bostad med sdrskild service, BmSS omrade Nordost nr 2. Avdelningen var uppdelad i 10
verksamhetsomraden. BmSS Nordost bestod av ca 18 enheter fordelade pa tva verksamhetsomraden.
Varje enhet leddes av en enhetschef som rapporterade till en verksamhetschef.
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3.3 Delegation av beslutanderitt

Delegationsordningen innehaller de beslut som namnden delegerar till annan att fatta beslut om. | vissa
arenden anger kommunallagen att beslutanderéatten inte far delegeras, utan att beslut ska fattas av
namnden. Det géller bland annat drenden som avser verksamhetens mal, inriktning, omfattning
eller kvalitet.

Beslut som fattas med st6d av delegation har samma rattsverkan som om det hade fattats av
namnden. En allman forutsattning for den som far utdva delegerad beslutanderatt ar alltid att
riktlinjer och 6vriga bestammelser for verksamheten ska foljas.

Det finns tva olika omraden dar delegering anvands som ar separerade, kommunalrattslig
delegering och medicinrattslig delegering:

e Kommunalrattslig delegering innebér att en namnd overfor sjalvstandig beslutanderatt till en
fortroendevald eller tjansteperson (6 kap. 37-40 §§ och 7 kap. 5-8 §§ kommunallagen).

e Medicinrattslig delegering innebar att hilso- och sjukvardspersonal far delegera en
arbetsuppgift till nagon annan, om det ar forenligt med kravet pa en god och saker vard
(patientsdkerhetslagen).

Kommunallagen skiljer mellan beslut som kraver att det finns en delegation och beslut som innebar
ren verkstallighet. Gransdragningen mellan delegering och ren verkstallighet ar inte helt klar.
Delegering innebar 6verlatande av en beslutsfunktion, vilket betyder att delegaten - den som fatt
ratten att fatta ett visst beslut - intrader i namndens stalle. Beslutet ska kunna 6verklagas antingen
genom laglighetsprévning eller férvaltningsbesvir. Ovriga beslut, s& kallade beslut av
verkstallighetskaraktar, utgors av atgdarder som normalt finns inom tjanstepersonens omrade.

Interna beslut och stallningstaganden som avser den inre verksamheten, till exempel de flesta
personaladministrativa beslut och beslut i den I6pande driften, raknas till verkstallighet och
omfattas inte av delegeringsratten. Sadan beslutanderatt kan framga av arbetsbeskrivningar,
ekonomi-/personalhandbok och liknande.

Beslut i kommunallagens mening kan alltsa delegeras av namnden. Namnden for funktionsstod har
beslutat att dverlata till forvaltningsdirektéren att vidaredelegera till annan anstélld inom
forvaltningen. Namnden 6verlamnar beslutanderatten i ett visst drende eller i en viss grupp av
arenden till forvaltningsdirektéren. Denne kan darefter besluta om vidaredelegation till annan
befattningshavare.

Den som har fattat ett beslut med stéd av delegation ska dokumentera detta i enlighet med
gillande lagstiftning. Aven beslut som inte ar direkt reglerade i lag ska dokumenteras s3 att det klart
framgar vilka beslut som fattats, beslutsfattare och beslutsdatum.

Den som har fattat ett beslut med st6d av delegation ska anmala detta till forvaltningsdirektoren,
som anmaler besluten till ndmnden. Beslut i socialtjanstens individdrenden anmals till
individutskottet, vars protokoll sedan anmals till ndmnden. Beslut av verkstallighetskaraktar
behover inte anmalas.

Vilken eventuell delegering som géller for olika typer av drenden framgar under respektive avsnitt
nedan (exempelvis betraffande avvikelsehantering och personalfragor).
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3.3.1 Beslutsnivder i delegationssystemet

Enligt férvaltningens nu géllande delegationsregler? finns féljande fem beslutsnivaer:

Beslutsniva 1: Forvaltningsdirektor (FD)

Beslutsniva 2: Avdelningschef (AC, AC Ekonomi, AC HR, AC KoS, AC Utféraravdelning).
Avdelningschef har det 6vergripande ansvaret for en avdelning och ar direkt understalld
forvaltningsdirektoren och ingar i forvaltningsledningen. Med uppdraget foljer budget- och
personalansvar.

Beslutsniva 3: Verksamhetschef (VC). Verksamhetschefen ar understalld avdelningschefen.
Verksamhetschefen har personal- och budgetansvar for sitt avgransade uppdragsomrade.

Beslutsniva 4: Enhetschef (EC). Enhetschefen ar understalld avdelningschef eller verksamhetschef.
Enhetschefen har personal- och budgetansvar for sin enhet.

Beslutsniva 5: Handldggare. Handlaggare ar beslutsfattare utan personal- och budgetansvar som
vidtar de atgarder som behovs for att beslut ska kunna fattas i ett drende.

Fram till 28 januari 2022 hade forvaltningen ytterligare en beslutsniva i delegationsordningen.
Utover beslutsnivaerna ovan fanns foljande beslutsniva:

Gruppchef (GC). Gruppchefen har personal- och budgetansvar for sitt avgransade omrade.
Gruppchefen dr understalld enhetschefen.

3.4 Vardighetsgarantier

Namnden for funktionsstod har beslutat om foljande vardighetsgarantier:

>

>

Bemotande - Vi respekterar dig, din integritet och dina upplevelser. Vi visar omtanke och beméter
dig med vardighet och medmansklighet. Vi har forstaelse for att din situation ar unik.

Kommunikation och kompetens - Du ska kunna forsta oss och vi ska férsta dig. Vi har kunskap om
dina funktionsnedsattningar, kommunikationssatt och ger stdd i att anvdanda de hjalpmedel du
behover.

Sjalvstandighet och delaktighet - Vi stéttar och mojliggor for dig att kunna vara delaktig och
paverka din situation. Vi utgar fran dina formagor och uppmuntrar dig till att vara sjalvstandig och
sjalvbestammande.

Trygghet och kontinuitet - Du ska trivas och kanna dig trygg. Alla som ger dig stdd ska kanna till
dina behov och hur du vill att stodet ges. Stodet ska praglas av kontinuitet och férutsagbarhet.

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

Vardighetsgarantierna implementerades under 2022 och ska gora det tydligt vad berdrda kan forvanta
sig av den service och det stdd som erbjuds.

1 Namnden for funktionsstods delegationsordning 2025-08-28
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3.5 Ndmndens styrning, uppfoljning och kontroll

Namndens styrning, uppfoljning och kontroll av verksamheten ska vara systematisk, forebyggande och
utvecklingsinriktad och med rimlig grad sakerstilla att%:

¢ verksamheten bedrivs dndamalsenligt och effektivt, med fokus pa kvalitet for dem verksamheten
riktar sig till,

e verksamheten langsiktigt bidrar till en hallbar utveckling och en god ekonomisk hushallning utifran
ett helhetsperspektiv,

o lagstiftning, foreskrifter och riktlinjer som beror verksamheten foljs,
¢ informationen om verksamheten och den finansiella rapporteringen ar tillforlitlig och tillracklig.

Styrningen, uppfoljningen och kontrollen av verksamheten ska ocksa bidra till att oavsiktliga och
avsiktliga fel och brister kan upptéackas i tid.

Namnden ska se till att det finns ett systematiskt arbete med intern styrning och kontroll och
riskhantering inom vasentliga omraden. Namnden ska dven félja upp och utvardera detta arbete.
Stadsrevisionen har 2024 dversiktligt granskat nimndens interna styrning, uppféljning och kontroll3.
Stadsrevisionens granskning visar att namnden har upprattat en samlad riskbild och en intern
kontrollplan. Riskhantering har enligt Stadsrevisionen i huvudsak skett inom vasentliga omraden.
Stadsrevisionens granskning visar aven att den interna kontrollen har foljts upp och att namndens
system for styrning, uppféljning och kontroll har utvarderats.

3.6 Forvaltningens ledningssystem for systematiska kvalitetsarbete
3.6.1 Styrande dokument

Den som bedriver verksamhet inom hélso- och sjukvard, tandvard, socialtjanst eller verksamheter enligt
lag om stod och service till vissa funktionshindrade (LSS) ar skyldig att ha ett kvalitetsledningssystem.
Utformning och omfattning regleras av Socialstyrelsens foreskrifter SOSFS 2011:9. Ledningssystemet ska
anvandas for att systematiskt och fortlépande utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet. | det ingar att
med stod av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, félja upp, utvardera och forbattra
verksamheten.

Forvaltningen for funktionsstdds systematiska kvalitetsarbete beskrivs i anvisningen “Férvaltningen for
funktionsst6ds anvisning fér systematiskt kvalitetsarbete” och i Goteborgs Stads gemensamma
ledningssystem for valfardens processer®. Anvisningen innehéller en struktur for att styra, utveckla och
dokumentera kvalitén i verksamheten. Ledningssystemet utgar fran PDSA-hjulet (se avsnitt 3.6.2) och
inkluderar stdd i arbetet med att planera, genomfoéra, utvardera och forbattra.

Dokumentation sker till viss del i verksamhetsplanen, delarsuppféljning och arsrapport i planering- och
uppfoéljningssystemet Stratsys. Dokumentation och utredning av enskilda avvikelser sker i en
avvikelsemodul i verksamhetssystemet Treserva. Resultatet av forvaltningens systematiska
kvalitetsarbete beskrivs arligen i namndens kvalitetsberattelse respektive patientsdkerhetsberattelse.

2 Goteborgs Stads riktlinje fér styrning, uppféljning och kontroll, senast reviderad 2024-03-21
3 Stadsrevisionen: Granskning av namnden for funktionsstdd — verksamhetsaret 2023 2024-04-09

4 Ledningssystem | Géteborgs Stad
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3.6.2 Kvalitetsarbete utifrdn PDSA-hjulet

Nedan beskrivs de olika stegen i forvaltningens kvalitetsarbete utifran PDSA-hjulet:

» Steg 1: Planera
| detta steg ingar att identifiera krav och mal i lagstiftningen, planera arbetet for att sdkerstalla krav
och mal samt genomfora riskanalys. Chef ansvarar for att géra en nulagesanalys med riskbedomning
infor varje nytt verksamhetsar i planerings — och uppféljningssystemet Stratsys. | nuldgesanalysen ska
analys av resultat fran brukarenkater, avvikelser och synpunkter finnas med. Riskanalysen ska vara
ett stod i att kunna ta fram prioriterade utvecklingsomraden for verksamheten. Detta behover ske
bade pa enhet, verksamhet och avdelningsniva. Riskanalys kan dven behéva genomféras infor olika
forandringar av verksamheten.

» Steg 2: Genomfora
| detta steg ingar att arbeta utifran faststallda processer och rutiner. Under genomférandet ingar
dven att ta emot rapporter, synpunkter och klagomal, samt att utreda, sammanstalla och analysera
dessa. Chef ansvarar for att medarbetarna far information om de processer och rutiner och som styr
arbetet.

» Steg 3: Utvdrdera
Verksamheterna har flera olika verktyg for att utvardera sina arbetssatt och darigenom driva ett
systematiskt kvalitets- och forbattringsarbete. | anvisningen redovisas foljande verktyg:
= Egenkontroll: Egenkontroll ar ett verktyg for att du som chef ska kunna sdkerstélla att de
processer och rutiner som styr verksamhetens fo6ljs.

= Avvikelsehantering: Avvikelsehantering ar ett verktyg for att sakerstdlla och forbattra processer
och arbetssatt utifran inrapporterade avvikelser fran medarbetare. Avvikelser registreras, utreds
och atgérdas av den berérda verksamheten. Ansvarig chef behover granska orsaken till avvikelser
for att hitta monster och trender som kan peka pa utvecklingsomraden.

= lex Sarah: Alla som arbetar inom verksamheter som styrs av SoL och/eller LSS &r skyldig enligt lag
att rapportera missférhallanden och risk for missforhallanden i verksamheten

» Vardskada - anmilan om lex Maria: En vardskada ska utredas av MAS (medicinsk ansvarig
sjukskoterska). Allvarlig vardskada och risk for allvarlig vardskada ska anmalas till Inspektionen for
vard och omsorg (IVO)

= Synpunktshantering: Genom att ta emot synpunkter fran invanare och brukare kan ansvarig chef
uppmarksamma brister och genomfora forbattringar bade for den enskilde och for verksamheten.

» Vardighetsgarantier: Namnden for funktionsstod beslutade att infora vardighetsgarantierna
2021. Garantierna ska gora det tydligt vad brukare, anhdriga och narstaende kan forvanta sig av
det stdéd som forvaltningen erbjuder. Inkomna synpunkter kategoriseras enligt de fem
vardighetsgarantierna

» Brukarundersokningar: Syftet med undersékningarna ar att fa kunskap om hur brukarna upplever
kvalité for att sedan tillsammans med brukarna kunna utveckla och forbattra verksamheten.
Framforallt ar jamforelse, dialog och analys pa respektive enhet viktig men ocksa aterkopplingen
till de som svarat pa enkaten.

= Brukarrevisioner: Brukarrevision dar en metod dar brukare intervjuar brukare. Revisionen ger en
fordjupad kunskap om vad brukarna tycker om verksamheten. Brukarrevisionen ar ett
komplement till andra metoder. Brukarrevisioner gors internt i forvaltningen samt av andra
aktorer sa som Nationell Samverkan for Psykisk Halsa Vastra Gotaland och Goteborg.
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» Granskningar: Granskningar genomfors bland annat av Goteborgs Stadsrevisorer men dven av
Inspektionen for vard och omsorg IVO.

= Analys: Resultat utifran olika delar som ar genomforda behover utvarderas. Exempel pa detta ar
resultat av genomfoérda brukarenkater, analys av inkomna avvikelser och synpunkter samt olika
externa granskningar. Resultatet av utvarderingen tas med i kommande nuldgesanalys infor nasta
ars verksamhetsplan och &r underlag for att ta fram utvecklingsomraden for
avdelningen/verksamheten och enheten. Utbver att gora en riskbedémning i nuldgesanalysen
som underlag till kommande ars verksamhetsplan behovs dven vid behov analyser och
utvardering goras med tatare intervaller.

> Steg 4: Forbattra
Genom de olika aktiviteterna som ingar i det systematiska kvalitetsarbetet far verksamheten
kdnnedom om brister fran de krav och mal som géller for verksamheten enligt lagar och foreskrifter.
Sadana brister ska atgardas sa att verksamhetens kvalitet sdkras. Framkommer brister ska detta
medfora att verksamheter ser dver sina processer och rutiner.

Nar verksamheten kommit fram till vilka brister som finns och vilka atgarder som behdver goras ar
det av vikt att dessa foljs upp och utvarderas for att se om de atgarder som tagits fram ger avsedda
effekter. Atgarder kan beskrivas i verksamhetsplanen. | anvisningen poangteras att atgarder ska
foljas upp och analyser for att bedoma om det ar ratt atgarder som verksamheten tagit fram eller om
mer behover goras for att na resultat.

3.6.3 Roller och ansvar i det systematiska kvalitetsarbetet

Roller och ansvar i det systematiska kvalitetsarbetet framgar av férvaltningens anvisning for
systematiskt kvalitetsarbete. Agare av ledningssystemet fér systematiskt kvalitetsarbete ar
Avdelningschef kvalitet och utveckling. Inom forvaltningen finns dven Kvalitets- och processamordnare
som bland annat samordnar férvaltningens kvalitetsarbete och foljer upp efterlevnad till processerna
samt Centrala processledare som bland annat leder processteam och ansvarar for publicering av
processer.

Chefer i linjeorganisationen ansvarar for att f6lja ledningssystemet och tillsammans med medarbetare
systematiskt och fortlopande utveckla och sdkra enhetens kvalitet inom sitt ansvarsomrade. Det framgar
dock inte hur ansvaret ar férdelat mellan enhetschef, verksamhetschef och avdelningschef.

| linjechefernas ansvar ingar att:

- Ha uppsikt 6ver arbetet och efterfragar Iopande observationer, lardomar och avvikelser.

- Haen nyckelroll i att tolka informationen fran medarbetarna och identifiera knackfragor som
enheten behoéver 16sa och lara av.

- Utreda avvikelser och synpunkter enligt de rutiner som finns och anvander resultatet fran dessa for
att utvardera och forbattra verksamheten.

- GOra analyser av resultat fran brukarenkéter, brukarrevisioner och andra undersékningar som
genomforts i enheten for att kunna ta fram utvecklingsomraden att fortsatta arbeta vidare med.

Samtliga medarbetare ansvarar for att medverka i enhetens kvalitetsarbete, vilket framgar som en
skyldighet enligt bade socialtjanstlagen och LSS. | detta ingar bland annat att Idgga in avvikelser och
synpunkter nar de sker enligt den rutin som finns. Medarbetarna ska ocksa signalera till chef nar nagot
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inte fungerar, visa pa forbattringsmajligheter och engagera sig i att hitta nya [6sningar for att forbattra
verksamheten och 6ka nyttan for de verksamheten riktar sig till.

MAS (medicinsk ansvarig sjukskoterska) ansvarar for att genomféra tillsyn, egenkontroll och uppfoljning
enligt halso- och sjukvardslagen. MAS ansvarar for att utreda och anmala till Inspektionen for vard och
omsorg (IVO) om en patient utséatts for allvarlig skada eller sjukdom i samband med vard och behandling
eller utsatts for risk for det (vardskada).

SAS (socialt ansvarig samordnare) ansvarar for utredning och bedémning av missforhallande enligt lex
Sarah samt for anmalan till Inspektionen for vard och omsorg (IVO) vid allvarliga missforhallanden eller
pataglig risk for allvarliga missforhallanden. SAS genomfér utredning och fattar beslut i denna. Efter
klargjord utredning informerar SAS ansvarig chef och verksamheten om resultatet. SAS gor dven en
overgripande analys for hela verksamhetsomradet som en del i uppféljningen av det systematiska
kvalitetsarbetet.

Verksamhetschef med hélso- och sjukvardsansvar ansvarar bland annat for att organisera
patientsdkerhetsarbetet, handlingsplaner upprattas for patientsakerhetsarbetet, ta initiativ till och delta
i utredning av avvikelser och risker i verksamheten, ansvara for att det fortlopande och infor
forandringar i verksamheten gors riskbedémningar som har betydelse for patientsdkerheten, rapportera
legitimerad medarbetare som befaras utgora en fara for patientsidkerheten till Inspektionen for vard och
omsorg (IVO)

Utover roller och ansvar i det systematiska kvalitetsarbetet finns dven dokumenterad ansvarsfordelning
for patientsakerhetsarbetet inom namnden for funktionsstod.

3.7 Avvikelsehantering och lex Sarah
3.7.1 Avvikelsehanteringen dr lagreglerad

Enligt 6 kap. 4 § patientsdkerhetslagen (2010:659) har halso- och sjukvardspersonal skyldighet att
rapportera avvikelser. Motsvarande bestammelser finns i 27 kap. 2 § socialtjanstlagen (SoL 2025:400)
for personal som fullgdr uppgifter inom socialtjansten samt for den som fullgér uppgifter i verksamhet
enligt lagstiftningen om stéd och service till vissa funktionshindrade finns i 24 b § LSS. | Socialstyrelsens
foreskrifter SOSFS 2011:9 regleras dven skyldigheten for vardgivaren att utreda handelser i
verksamheten som har medfort eller hade kunnat medféra vardskada. | samma foreskrift regleras att
den som bedriver socialtjanst alternativt verksamhet enligt LSS att utan dréjsmal dokumentera, utreda
och avhjalpa.

3.7.2 Avvikelsehanteringsprocessen

Avvikelsehanteringen ar en del av stadens ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete inom vard
och omsorg samt héalso- och sjukvard. | avvikelsehanteringen ingar att identifiera och rapportera
avvikelser, kartlagga och atgarda orsakerna, dokumentera detta samt bedéma atgardernas effekt och
sammanstalla och aterféra resultaten.

Férvaltningen for funktionsstdd, Aldre samt vard- och omsorgsforvaltningen och stadens fyra
socialférvaltningar har en éverenskommelse om en gemensam process for avvikelsehantering.
Forvaltningen for funktionsstod samordnar arbetet och ar processadgare. Processen ”“Hantera avvikelse”
omfattar alla avvikelser, handelser, klagomal och synpunkter som rapporteras av personal. Processen
omfattar dven lex Sarah, vardskada och avvikelser i annan organisation. Arbetsmiljéfragor samt
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synpunkter och klagomal fran medborgare omfattas inte av avvikelseprocessen utan hanteras enligt
egna rutiner.

Om lex Sarah ar ikryssad i avvikelserapporten ska SAS kontaktas utan dréjsmal (senast ndstkommande
vardag). Detsamma galler om rapportoér inte har kryssat for lex Sarah men ansvarig chef anser att
handelsen ska utredas enligt lex Sarah. Vid en eventuell vardskada bér samrad ske med MAS eller MAR.

3.7.3 Brister i hanteringen

Av forvaltningens arsrapport 2024 framgar att det finns indikationer pa ett visst morkertal gallande lex
Sarah-rapportering fran verksamheterna. Forvaltningen har tidigare genomfért en intern granskning av
foljsamheten till avvikelseprocessen och den faststéllda rutinen fér rapportering av lex Sarah.
Granskningen avsag helaret 2021 och tertial 1-2 2022. Granskningen visade att det fanns en mangd
avvikelserapporter som inte hade kommit till SAS kannedom och som darfor inte blivit utredda enligt
gallande rutin. Mellan tertial 1 och 2 dr 2022 hade antalet ej inkomna lex Sarah-rapporter gatt ned fran
71% till 47%, vilket beddmdes vara en positiv utveckling. men inte ett acceptabelt resultat. Motsvarande
uppfoljning av foljsamheten till avvikelseprocessen har inte genomfoérts sedan 2022.

Av forvaltningens arsrapport 2024 framgar dven att det finns brister i forvaltningens nuvarande
systemstod, vilket forsvarar en djupgaende analys. Behovet av ett forbattrat IT-stod for
avvikelsehanteringen betonades redan i namndens kvalitetsberattelse 2022.

| en behovsinventering fran oktober 2024 noterades ett antal brister kopplat till forvaltningens
avvikelsehanteringssystem. Utifran behovsinventering har avdelningschef Kvalitet och styrning fattat
beslut att férvaltningen ska 6verga till att anvanda IT-systemet DF Respons for avvikelsehanteringen. En
fordel med systemet anses vara att dven synpunktshanteringen kan hanteras i systemet. Det finns dnnu
ingen tidplan for inférandet av det nya avvikelsehanteringssystemet.

3.7.4 Gdllande delegation

Enligt tidigare delegationsordning skulle anmalan av allvarligt missforhallande eller pataglig risk for
allvarligt missférhallande till IVO anmalas till individutskottet. Namnden for funktionsstod beslutade
2025-06-25 att i delegationsordningen komplettera med att anmalan enligt lex Sarah om pataglig risk for
allvarligt missforhallande till IVO dven ska anmalas till ndmnden, inte enbart till individutskottet. Vid
namndsammantrade 2025-08-27 beslutades om revidering i delegationsordningen som innebar att
anmalan enligt lex Sarah till IVO endast ska redovisas till ndmnden istéllet for till individutskottet.
Beslutet att anmaélan ska ga till ndmnden beddoms som rimlig sett till risken for fordréjning av
information da individutskottet enbart sammantrader sex ganger per ar jamfért med namnden som
sammantrader tio ganger per ar.

Foljande delegation av beslutanderétt galler for avvikelsehanteringen (delegation 5.2.4):

a) Taemot rapport om missforhallande eller pataglig risk for missforhallande (lex Sarah)
Lagsta beslutsniva: Narmaste 6verordnade chef

b) Ta emot information om rapport om missforhallande eller pataglig risk for missforhallande (lex
Sarah) fran enskild verksamhet, annan namnd eller statlig myndighet
Lagsta beslutsniva: SAS

¢) Utreda samt avsluta utredning med beslut
Lagsta beslutsniva: SAS
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d) Anmala allvarligt missforhallande eller pataglig risk for allvarligt missforhallande till IVO
Lagsta beslutsniva: SAS. Anmals till namnd.

Av protokollen fran namndsammantradena i augusti, september och oktober framgar att namnden fatt
information om tva anmalningar som gjorts till IVO enligt lex Sarah om pataglig risk for allvarligt
missforhallande. Den ena anmalan avsag brister i verkstallandet av beslut och i det systematiska
kvalitetsarbetet i enlighet med ledningssystem for kvalitet. Den andra anmalan avsag brister i att
tillgodose de boendes psykiska, fysiska och sociala behov. Av protokollen framgar dven att namnden fatt
aterrapportering av inkomna beslut fran IVO samt information om kommande anmalan till IVO enligt lex
Sarah.

Fran och med namndsammantradet i september 2025 finns nu dven anmalan av delegationsbeslut fran
SAS med bland handlingarna. Hittills har totalt 40 beslut som fattats under perioden juli-september 2025
kopplat till lex Sarah utredningar anmalts till ndmnden. Dessa beslut géller saledes lex Sarah utredningar
som inte foranlett anmalan till IVO.

3.8 Synpunkter fran de intervjuade gillande ledning, styrning och uppfoéljning

En av granskningsfragorna ar pa vilka nivaer i organisationen det funnits brister i ledarskap,
ansvarstagande och uppfoéljning. Enligt flera intervjuade har forvaltningen brustit i ledning, styrning,
ansvarstagande och uppféljning i alla nivaer. Vid intervjuerna framkommer att forvaltningsledningen
saknat tillrdcklig information och kunskap om situationen vid Hundraarsgatan 32 vaning 3, trots att
problemen uppmarksammats vid flertalet tillfdllen fran ordinarie personal, vikarier, enhetschefer, HR-
specialister samt hélso- och sjukvardspersonal.

Overlag anses det tydligt att det ar chefens ansvar att kommunicera brister och svarigheter i
verksamheten uppat i linjen. Samtidigt menar dock vissa intervjuade att det inte &r helt tydligt vilka
verksamhetsfragor som ska hanteras pa olika nivaer och vad som ska rapporteras uppat. Av intervjuerna
framkommer att alla lex Sarah utredningar och icke verkstéllda beslut ska tas upp i ledningsgruppen pa
verksamhetsomradesniva.

Enligt flertalet intervjuade pagar ett positivt utvecklingsarbete inom forvaltningen med fokus pa att
starka det systematiska kvalitetsarbetet. Det finns sedan tidigare ett systematiskt
kvalitetsledningsarbete inom forvaltningen, men det har enligt manga intervjuade funnits behov av att
utveckla uppfoljningen och starka det organisatoriska larandet utifran kvalitetsuppféljningen. Vissa av
de intervjuade menar att forvaltningsledningen i allt for hog grad forlitat sig pa verksamheternas
egenkontroll.

En brist som nagra intervjuade lyfter ar att det saknas befattningsbeskrivningar for enhetschefer,
verksamhetschefer och avdelningschefer. Inom staden finns dokument som anger vad som ingar i en
chefsroll, men det finns inom férvaltningen inga arbetsbeskrivningar eller befattningsbeskrivningar som
tydliggor vad som ingar i chefens roll pa olika nivaer i organisationen. Detta skapar en oklar ansvars- och
arbetsfordelning.

Ett viktigt underlag for kvalitetsarbetet ar avvikelsehanteringen och lex Sarah utredningarna. Vid
intervjuerna framkommer att det finns processer, anvisningar och tydlig ansvarsférdelning for
avvikelsehantering och lex Sarah. Flera intervjuade lyfter dock att det under flera ar funnits en stor
mangd icke hanterade avvikelser for boendet pa Hundraarsgatan 32 vaning 3. Det finns dven tidigare lex
Sarah utredningar som enligt intervjuade borde lett till att verksamheten anmailts till IVO. Anledningen
till att detta inte skett ar enligt intervjuade att det har saknats analyser av monster i aterkommande
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avvikelser. Dessa brister ar inte endast kopplade till Hundraarsgatan 32 vaning 3. Enligt flera intervjuade
har det funnits en "utredningsskuld” i hela férvaltningen och brister i anvdandningen av avvikelsestatistik
for uppfoljning och jamforelser mellan olika verksamheter. Idag har férvaltningens SAS-grupp dndrat sitt
arbetssatt sa att fler an en SAS har insyn och mojlighet att reagera om det ar stor omfattning avvikelser
eller lex Sarah utredningar i en viss verksamhet.

Vidare lyfter flera intervjuade att forvaltningens nuvarande avvikelsemodul i IT-system Treserva ger
bristfalligt stod i arbetet med avvikelsehanteringen. Bland annat gar avvikelser som dr markerade som
lex Sarah inte direkt till SAS utan information till SAS behdver mejlas separat. Pa myndighetssidan ar det
endast enhetschef som har behérighet att titta pa inrapporterade avvikelser och lex Sarah utredningar.
En annan brist som lyfts dr att den som rapporterat in en avvikelse inte automatiskt far information om
vilka atgarder som vidtas eller planeras.

Flera av de intervjuade uttrycker att férvaltningen behover inféra hallbara strukturer for systematisk
uppféljning. Nu lamnas bara den information som man frivilligt lamnar ifran sig uppat i hierarkin och det
saknas incitament att lamna negativ information eller information som goér att ens kompetens som
chef/medarbetare kan ifragasattas.

En annan utmaning som lyfts vid intervjuerna ar att sdkerstalla att beslutade rutiner féljs. Vid
intervjuerna framkommer att det vid Hundraarsgatan 32 vaning 3 funnits stora brister i foljsamhet till
rutiner och riktlinjer. Manga av de intervjuade har uppfattat att flera av medarbetarna i
personalgruppen gjort som de vill och struntat i beslutade rutiner.

For att sakerstalla att rutinerna foljs kravs att ansvarig chef kontinuerligt paminner om rutinerna och
arbetar aktivt med att rutinerna ar kdnda och blir en naturlig del i arbetet. Det anses dven viktigt att
regelbundet stdmma av sa att alla medarbetare férstar det egna ansvaret kopplat till rutiner och
riktlinjer. Vid Hundraarsgatan 32 vaning 3 har de olika enhetschefer som funnits under aren
kontinuerligt forsokt sakerstalla att personalen arbetar i enlighet med faststallda rutiner och
vardighetsgarantier. De har vid upprepade tillfdllen tagit fram atgardsplaner och handlingsplaner. Tyvarr
har enhetscheferna inte alltid fatt adekvat stod i sina forsok att komma till ratta med brister och
missforhallanden. Detta har medfért att enhetschefens auktoritet har undergravts och skapat grund for
ett informellt ledarskap med en annan agenda. Verksamhetschefen har dock deltagit vid flera moten
med personalen under hésten 2023 for att informera om beslut och kommunicera ledningens
forvantningar pa hur verksamheten ska bedrivas.

4 Granskning av hindelserna vid BmSS Hundraarsgatan 32 vaning 3

| detta kapitel beskrivs verksamheten som ar foremal for granskningen, dvs BmSS Hundraarsgatan 32
vaning 3, samt de handelser som foranlett granskningen. Kapitlet innehaller dven summeringar av de
synpunkter som inkommit vid intervjuerna. | sista avsnittet beskrivs nuvarande situation vid boendet.

4.1 BmSS Hundraarsgatan 32 vaning 3

BmSS Hundraarsgatan 32 vaning 3 ar ett serviceboende som ingar i férvaltningen foér funktionsstod.
Beslut om att starta upp verksamheten fattades innan férvaltningen for funktionsstod inrattades.
Beslutet fattades av stadsdelsndmnden Ostra Géteborgs vid sammantriade 2020-02-25, d& namnden gav
stadsférvaltningen Ostra Géteborg i uppdrag att starta ett BmSS for elva hyresgéster vid Hundradrsgatan
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32 vaning 3. Vid intervjuerna framkommer att boendet startades upp for att Goteborgs Stad ville minska
kostnaderna genom att hamta hem brukare som hade extern placering. Enligt muntliga uppgifter
startades boendet upp i januari 2021 och den forsta brukaren flyttade in i februari 2021.

| tjansteutlatandet som Iag till grund for beslutet att starta boendet framgar att boendet planerades for
vuxna personer med funktionsnedsattningar som har ratt till BmSS.® Utifran den muntliga informationen
vi har fatt andrades boendets inriktning och malgrupp néara inpa uppstart. Det finns dock ingen
tillganglig dokumentation kring detta. Vidare finns ingen dokumenterad risk- och konsekvensbedémning
infor uppstart eller vid byte av boendets inriktning och malgrupp. Enligt nagra av de intervjuade visade
det sig att malgruppen var mer vardkravande an vantat och att boendet darfér blev dyrare &n berdknat.
Att boendet blev dyrare dn berdknat bekréaftas av protokoll fran stadsdelsndmndens sammantrade
2020-09-22.

Verksamheten ar inrymd i en byggnad dar det tidigare funnits kortidsverksamhet for personer med
funktionsnedsattning enligt SoL. Lokalerna renoverades och byggdes om 2020 for anpassning till
verksamheten bostad med sérskild service. Verksamheten har 11 lagenheter beldgna pa varsin sida av
en korridor. Alla lagenheter, personalutrymmen och gemensamhetsutrymmen finns pd samma plan. Det
har inte ingatt i uppdraget att bedoma lokalernas funktionalitet.

Boendet dr bemannat dygnet runt. Budgeten for 2024 innefattade 18,41 arsarbetare. Antalet
medarbetare har dock varierat sedan starten, bland annat beroende av antalet boende. Vanligen har
fyra personal arbetat dag och fyra personal kvall. Pa natten arbetar tvd medarbetare, som skall vara
vakna. P3 helgerna har det vanligen varit tre pa morgonpasset och tre pa eftermiddagen.

Nuvarande medarbetare i personalgruppen vid Hundradrsgatan 32 vaning 3 har anstallts efter det att
den tidigare personalgruppen omplacerades eller kbptes ut i september 2024.

4.2 De boende pa Hundraarsgatan 32 vaning 3

Boendet riktar sig till malgruppen vuxna med forvarvade hjarnskador. Nar granskningen genomfordes
hade boendet nio hyresgaster med egna ldgenheter. Antalet hyresgaster har varierat nagot sedan
verksamheten startade. Hyresgasterna som bor pa Hundraarsgatan 32 vaning 3 har stora behov inom
alla livsomraden och det utfors dven omfattande héalso- och sjukvardsinsatser.

Nar granskningen genomfors star fem av nio hyresgéaster pa Hundraarsgatan 32 vaning 3 i ko till annat
boende. Fyra av hyresgasterna star i ko till annan BmSS (sedan januari 2022, februari 2022, maj 2025
respektive augusti 2025) och en till en F100-ldgenhet via Exploateringsforvaltningen (sedan oktober
2024). Enligt uppgift har alla hyresgaster erbjudits att flytta till annat boende.

Vi har granskat alla relevanta dokument kring de beslut om stéd och service enligt LSS som finns
avseende de boende pa Hundraarsgatan 32 vaning 3 fran starten till nu. Det galler totalt 14 personer,
varav nagra flyttade in under forsta aret och andra senare under perioden. Nagra av de som flyttade in
forsta aret har antingen flyttat darifran eller avlidit.

De boende tillhor personkrets 2 respektive 3. Samtliga har fatt beslut om sarskild service enligt 9§9p LSS.
For en del boende finns dven beslut om daglig verksamhet enligt 9§10p LSS.

5 Tjansteutldtanden Dnr N132-0815/18
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Samtliga behovsutredningar ar mycket grundliga och de uppdrag som lamnas ar detaljerade och tydliga.
Det star klart att de boende har mycket omfattande och komplexa behov. Funktionsbegransningarna ar
mycket svara eller ofta totala. Det finns mycket stora kognitiva svarigheter och flertalet kan inte
kommunicera verbalt. Flertalet ar helt beroende av personalen for allt i vardagen.

4.3 Klassificering av boendet

Boendet pa Hundradrsgatan 32 vaning 3 klassificeras som ett serviceboende. Flertalet intervjuade med
insyn i de boendes behov anser att dessa ar sa komplexa att de bor erbjudas boende i en gruppbostad
och att servicebostad saledes ar mindre lampligt. Det finns emellertid ingen entydig definition av
gruppbostad respektive serviceboende. Den som har en funktionsnedsattning och har behov av stéd i
sitt boende har mojlighet att ansdka om Bostad med Sarskild Service (BmSS). Det finns tre former av
BmSS - gruppbostad, servicebostad och annan sarskilt anpassad bostad.

| en gruppbostad bor oftast personer som behover nérhet till personalen och mycket omvardnad. Oftast
har de som bor i servicebostad mindre omvardnadsbehov dn de som vanligtvis bor i gruppbostad®.
Bemanningen i bada boendeformerna ska utga fran de boendes behov.

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter bor i regel endast tre till fem personer bo i en gruppbostad.
Ytterligare nagon boende bér kunna accepteras, men endast under férutsattning att samtliga personer
som bor i gruppbostaden tillférsikras goda levnadsvillkor.” Antalet boende i en servicebostad bér vara
sa begransat att serviceboendet integreras i bostadsomradet och en institutionell boendemiljo undviks.

Pa forvaltningens hemsida anges foljande betraffande gruppbostad respektive servicebostad:

e Gruppbostad ar en bostad med sarskild service (BmSS). Det ar ett bostadsalternativ for dig som
har en funktionsnedsattning och ett stort och nara behov av stéd och hjalp i vardagen.
Gruppbostader bestar av ett mindre antal bostader.

e Servicebostad ar en bostad med sarskild service (BmSS) och ar till for dig som har en
funktionsnedsattning och ett stort behov av stdd och hjalp i vardagen. En servicebostad bestar
oftast av fler lagenheter jamfért med en gruppbostad.

Skillnaden ar att gruppbostad ar till for den som har ”ett stort och néra behov” medan servicebostad ar
avsedd for den som har “ett stort behov”. Flera av de boende pa Hundradrsgatan 32 vaning 3 har ett
stodbehov som ar bland de mest omfattande inom forvaltningen.

Oberoende av vad boendet kallas ska stddet alltid ges utifran individuella behov. Det ska saledes inte ha
nagon betydelse for den enskilde om boendet betecknas som gruppbostad eller servicebostad.
Uppdragen fran myndighetssidan ska genomforas oberoende av om boendet betecknas som
gruppbostad eller servicebostad.

6 Socialstyrelsen: Bostad med sérskild service fér vuxna enligt LSS (2018)

7 SOSFS 2002:9 Socialstyrelsens féreskrifter och allmanna rdd om bostad med sérskild service fér vuxna enligt 9 § 9
lagen (1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS
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4.4 Arbetsledning vid boendet

Vi har intervjuat sex personer som vid olika tillfdllen har varit enhetschef for Hundraarsgatan 32 vaning
3, samt verksamhetschefer och flera andra chefer med viss insyn i verksamheten vid boendet. Vi har
dven intervjuat legitimerad personal, myndighetssidan och andra som i sin yrkesutdvning har varit pa
boendet. Dessa har gett en tydlig bild av en verksamhet som inte har gatt att leda pa ett effektivt satt.
Detta anses bero pa en kombination av bristande kompetens hos delar av personalen, brister i svenska
spraket, svarigheter att forsta och acceptera instruktioner, attitydproblem, osund arbetskultur, brister i
forhallningssatt och bemotande, konflikter, samarbetssvarigheter och inslag av informellt ledarskap.

Den forsta enhetschefen tjanstgjorde nagra manader och slutade i april 2021. Darefter fanns en
tillforordnad enhetschef fram till november samma ar. Mellan november 2021 och september 2024 har
boendet haft samma ordinarie enhetschef, som dock under en lang period har varit sjukskriven pa grund
av situationen pa boendet. Mellan september och december 2024 har tva ersattare delat pa uppdraget
som enhetschef. En av dessa, som ar resurschef, var ersattare till och med februari 2025. Utéver
uppdraget som ersattare var den ena dven enhetschef for ytterligare tva valfungerande verksamheter
och resurschefen hade ocksa andra uppdrag.

Aven bland stédpedagogerna har det varit stor personalomsiattning. Under perioder har dessa varit
nyutbildade eller varit under utbildning och saledes saknat erforderlig erfarenhet att hantera
situationen pa boendet.

Enhetscheferna har tagit fram ett flertal handlingsplaner och atgardsplaner for att komma till ratta med
problemen. Under vissa perioder har enhetschefen fatt koncentrera sig pa arbetsledningen av det
aktuella boendet, men under storre delen av aren 2021 - 2024 har enhetschefen utéver Hundradrsgatan
32 vaning 3 dven varit chef for Hundraarsgatan 32 vaning 2 eller nagon annan verksamhet. Sarskilt
under de perioder da enhetschefen har kunnat koncentrera sig pa Hundraarsgatan 32 vaning 3 har det
uppfattats finnas en positiv utveckling av verksamheten vid boendet.

Verksamhetschefen har deltagit vid flera moéten tillsammans med medarbetare och enhetschef.
Enhetschefen ar beroende av att stédfunktioner fungerar pa ett &ndamalsenligt satt for att ha mojlighet
att bedriva verksamhet med god kvalitet. Kontakt har fortlopande tagits med SAS, HR specialist,
utvecklingsledare kvalitet och utveckling samt chefer inom hélso- och sjukvard for stéd i atgarder.

4.4.1 Jourledningen

Enhetschef har ofta flera verksamheter pa olika adresser vilket minskar mojlighet till ndrvaro i
verksamheten. Ett ytterligare problem i alla dygnetruntverksamheter ar arbetsledningen utanfor
enhetschefens ordinarie arbetstid. P4 Hundraarsgatan 32 vaning 3 har det tidvis funnits brister i
informationsdverlamningen mellan de olika arbetslagen.

Under storre delen av den tidsperiod som granskningen avser anvandes den trygghetsjour som var
organiserad inom aldre samt vard- och omsorgsforvaltningen for vissa akuta behov utanfor
enhetschefens ordinarie arbetstid. Fran 2025-05-01 gick det uppdrag som trygghetsjouren tidigare hade
over till forvaltningen for funktionsstod och kallas nu jourledning. Enligt intervjuerna ar det inga stora
skillnader, men arbetssatten skiljer sig lite. Jourledningens uppdrag och ansvar ar att stotta
verksamheterna med arbetsledning och att inbeordra personal under jourtid, samt att hantera de behov
och luckor som uppstar under jourtiden.

| enhetschefens ansvar i forberedelserna for jourtiden ingar bland annat att hantera planerad franvaro
med stdd av bemanningsenheterna, sdkerstalla att medarbetare i tjanst har de delegeringar som kravs
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for att utfora hélso- och sjukvardsuppgifter, samt se till att det finns uppdaterade bemannings- och
inbeordringslistor.

Varken den tidigare trygghetsjouren eller nuvarande jourledningen gor nagra besok i boendena for att
kontrollera personalsituationen. Enligt nagra av de intervjuade finns det en osdkerhet kring nar
personalen vid ett boende kan eller bor kontakta jourledningen (och tidigare trygghetsjouren).

Ett av uttrycken for de missforhallanden som funnits vid Hundradrsgatan 32 vaning 3 ar att personalen
stangt av de boendes larm for att kunna sova under arbetspasset. Nagon stickprovskontroll av om
larmet ar pa eller om personalen ar vaken forekommer inte nar det finns misstankar eller risk. Enligt
nagra intervjuade ska enhetschef inte besdka arbetsplatsen under icke-kontorstid eftersom forsakringen
inte géller da.

4.5 Rapportering och hantering av avvikelser vid hundraarsgatan 32 vaning 3
4.5.1 Rapporterade avvikelser vid boendet

Totalt rapporterades det in 533 avvikelser pa Hundraarsgatan 32 vaning 3 under perioden 2021-02-18
till och med 2025-08-20. Av de 533 inkomna avvikelserna var 56 avvikelser markerade som lex Sarah av
rapportoren.

Av tabellen nedan framgar hur manga avvikelser som rapporterats per ar och hur manga av dessa som
markerats som lex Sarah. Vidare framgar hur manga av avvikelserna som markerats som lex Sarah, som
blivit utredda, samt hur manga av de utredda avvikelserna som bedémts vara missforhallanden enligt
lex Sarah®,

Tabell 1: Antal avvikelser och lex Sarah som rapporterats per ar

Artal Antal Varav Varav Varav bedomt som
avvikelser lex Sarah utredda missforhallande

2021 (fr.o.m. 18/2) 78 7 5 0

2022 84 4 4 1

2023 119 18 10 8

2024 180 18 8 7

2025 (t.0.m. 20/8) 72 9 - -

Totalt 533 56 27 16

Majoriteten av de inrapporterade avvikelserna avser brister i utférandet av halso- och sjukvardsinsatser.
Av tabellen nedan framgar vilka som ar de vanligaste avvikelseomradena.

8 Vissa fel kan férekomma d& det i utredningarna inte alltid framkommer vilken avvikelse som utredningen avser.
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Tabell 2: De vanligaste avvikelseomraden

Avvikelseomrade Exempel Antal avvikelser

Lakemedel Utebliven dos, getts pa fel tid eller pa felaktigt 203 avvikelser
satt, lakemedel saknas eller signering ej utford

Genomfora fysioterapi Atgarder enligt vardplan utebliven eller 93 avvikelser
signering ej utfoérd

Utférande av Insats inte blivit av, blivit fordrojd eller felaktigt | 54 avvikelser

SoL/LSS-insats utfoérd

Fall Fall med eller utan personskada 52 avvikelser

Det finns dven aterkommande avvikelser kopplat till Oldmpligt bemétande fran personal mot enskild
(atta totalt).

4.5.2 Hanteringen av rapporterade avvikelser vid boendet

Nér en avvikelserapport har tagits emot ska en bedémning goras om vilka atgarder som behéver vidtas.
Ett missforhallande eller en pataglig risk for ett missforhallande som har rapporterats ska avhjalpas eller
undanréjas utan dréjsmal.

For varje rapporterad avvikelse bor féljande atgarder genomforas enligt forvaltningens ledningssystem:

e Ta kontakt med chef och/eller legitimerad personal beroende pa situationen. | de fall avvikelsen
beror narmsta chef ska éverordnad chef informeras.

e Om lex Sarah ar ikryssad ska SAS kontaktas utan dréjsmal (senast ndstkommande vardag).
Detsamma galler om rapportoér inte kryssat lex Sarah men ansvarig chef anser att handelsen ska
utredas enligt lex Sarah.

e Vid en eventuell vardskada bor samrad ske med MAS eller MAR.
e Kontakta den enskilde och vardnadshavare/nérstaende/legala féretradare vid behov.
e Atgirderna ska dven dokumenteras i journal.

e Vid misstanke om brott, 6vervag om polisanmalan ska goéras.

Fler rapporterade avvikelser inom en verksamhet jamfért med andra verksamheter behover inte
nodvandigtvis betyda att denna &r av samre kvalitet. Pa samma satt ar fa eller inga avvikelser inte ett
sdkert tecken pa god kvalitet i verksamheten. Det &r viktigt att avvikelser rapporteras och att brister
atgardas. Forvaltningen arbetar for att alla medarbetare ska veta nar och hur avvikelser ska rapporteras,
samt att alla chefer ska ha kunskap om hur avvikelser hanteras, utreds, dtgardas och avslutas. Var
genomgang av de rapporterade avvikelserna vid Hundraarsgatan 32 vaning 3 visar pa stora brister nar
det galler avvikelsehanteringen. Detta bekraftas vid intervjuerna.

Eftersom antalet avvikelser vid boendet ar sa stort (533 avvikelser) gar det inte att ga in i detaljer i
denna rapport, men sammanfattningsvis kan konstateras att de vanligaste orsakerna till avvikelserna
som rapporterats in vid boendet bedéms vara féljande:

- Bristifoljsamhet till riktlinjer och rutiner (235 avvikelser)
- Bristiplanering (101 avvikelser)

- Bristiarbetsmiljo och kultur (101 avvikelser)

- Brist i kommunikation (94 avvikelser)
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- Kompetensbrist (76 avvikelser)

Det ar ocksa vart att notera att orsak inte fyllts i for 67 inrapporterade avvikelser.

Detta 6verensstammer vdl med den generella bilden av de vanligaste bristomradena inom forvaltningen
som redovisats i namndens kvalitetsberattelser:

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

e Enskild personal som brister i arbetsutévande (exempelvis bemétande, krankning fysiska och
psykiska 6vergrepp, bristande arbetsutdvning trots adekvat utbildningsgrund och introduktion)

e Bristande kompetens hos personal (exempelvis brister i introduktion, forhallningssatt,
personals nédviandiga kompetens gallande malgrupp och uppdrag/roll, arbetsmetoder, I6pande
kompetensutveckling, svarigheter med rekrytering)

e Bristande social dokumentation (med bristande rattssdakerhet som f6ljd)

4.5.3 Lex Sarah-utredningar kopplade till boendet

Under den period som granskningen avser har 533 avvikelser rapporterats in vid Hundradrsgatan 32
vaning 3, varav 56 har markerats som lex Sarah. Vi har tagit del av 14 lex Sarah utredningar som
sammanlagt avser 27 avvikelser. Dessutom har vi fatt fem lex Sarah utredningar som dock vid
granskning visat sig avse ett annat boende (vaning 2 i samma hus). Detta har att géra med generella
brister i férvaltningens system for avvikelsehantering som bland annat gor att registreringen inte alltid
ar korrekt och att kopplingen mellan avvikelserapport och lex Sarah ibland ar oklar.

| en av dessa 14 lex Sarah utredningar om Hundradarsgatan 32 vaning 3 utreds sammanlagt 10 avvikelser
markerade enligt lex Sarah. Ytterligare nagra lex Sarah utredningar baseras pa tva eller tre
avvikelserapporter vardera.

De 10 avvikelser som finns redovisade i en och samma utredning 2024-01-26 avser handelser mellan
2023-11-05 och 2024-01-08. Utredande SAS konstaterar att det finns brister i utférande av beviljade
insatser, brister i samverkan och kommunikation samt anvandning av begransningsatgarder. Av
utredningen framgar att utredaren ser allvarligt pa att handelserna uppstatt vid boendet och bedémer
sammantaget att de utgor ett missforhallande enligt lex Sarah.

Utredaren ser en koppling till en tidigare handelse 2022-09-21, som féranledde en lex Sarah utredning
2023-01-30. Avvikelsen avser en hindelse dar en medarbetare under natten gatt in till en hyresgast
medan denne sov och konfronterat denne med fragor om varfér den boende hade framfort klagomal till
enhetschefen. Hyresgasten kande sig inte trygg med medarbetaren och ville inte larma pa natten nar
denne medarbetare var i tjdnst. Utredaren sag denna handelse som ett intrang bade i hemmiljon och
mojligheten att lamna synpunkter, varfor utredaren betraktade handelsen som ett missférhallande
enligt lex Sarah. Detta var den forsta inrapporterade avvikelsen som av SAS bedémts som
missforhallande enligt lex Sarah.

Alla utredda héndelser i de 14 utredningarna betraktas dock inte som missférhallande enligt lex Sarah.
Exempelvis fick fyra hyresgdster pengar stulna fran enhetens kassaskap, vilket inte bedémdes som ett
missférhallande.

Av de 14 genomférda lex Sarah utredningarna har endast en anmilts till IVO (2024-12-12). Utredningen
omfattar tva inrapporterade avvikelser (hdndelser 2024-07-04 respektive 2024-07-09). Det har saledes
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gatt fem manader mellan hdandelserna och anmalan, vilket ar en alltfor lang tid. Det &r dock inte ovanligt
inom forvaltningen att lex Sarah utredningarna dréjer oacceptabelt lange pa grund av stora balanser,
vilket naturligtvis férsvarar utredningarna.

Lex Sarah utredarens sammantagna bedémning var att enheten over tid brustit i att tillgodose de
boendes psykiska, fysiska och sociala behov, trots att medarbetare rapporterat flera avvikelser och
eventuella missforhallanden enligt lex Sarah, i flera ars tid. Av utredningen framkom det bland annat att
de boende har varit utsatta for tvangs- och begransningsatgarder, uteblivna insatser, daligt bemotande,
ingen kontinuitet i vard och omsorg, stor personalomséattning och utebliven medicinering och respons
pa larm med mera. Bristerna bedémdes vara omfattande, har pagatt éver tid och upprepats.

4.6 Vidtagna atgarder vid boendet utifran anmalan till IVO enligt lex Sarah

Utifran de brister som uppmarksammats i anmalan till IVO enligt lex Sarah har verksamheten tagit fram
en atgardsplan. Verksamhetschef, enhetschef samt SAS har tillsammans stamt av atgardsplanen. |
atgardsplanen ingdr bland annat nedanstdende punkter®.

Genomforda atgarder:

- Ledningen tillsatte en utredning via foretagshalsovarden Pe3 i februari 2024, vilket resulterade i
forslag pa fokus gallande forbattrad kommunikation samt teambildning. T.f enhetschefer
genomférde en natt- och helgtillsyn under sommaren 2024 efter synpunkt fran brukare. Tillsynen
och 6vriga uppmarksammade brister inom enheten ledde till beslut om splittring av arbetsgruppen
efter september 2024.

- Enhetschef ar tillgdnglig vardagar for ledning och férdelning av arbetet och &r pa plats flera dagar i
veckan. Enhetschefen ar dven pa enheten vid behov.

- Rekrytering av ny personal har pabdorjats och till stora delar genomforts.

- Avvikelser och lex Sarah-hantering kommer dven fortsatt att kontinuerligt att diskuteras och
analyseras pa enhetens arbetsmoéten med fokus pa gemensamma atgarder.

- Enheten har haft en planeringsdag med teambildning, upprattandet av spelregler inom
arbetsgruppen samt vad som ingar i uppdraget som anstalld inom férvaltningen.

- Enheten har haft genomgang och kunskapsoverforing gallande varje enskild hyresgasts individuella
behov samt upprattande av individuella handlingsplaner och aktiviteter.

- Enheten har upprattat ombudsroller.

- Enhetschefen har haft samtal med nagra av hyresgasterna géllande trivseln pa boendet.
- Enheten har sdkerstallt innehav av Siths-kort till all personal.

- Enheten har sadkerstallt samtliga larmfunktioner.

- Medicinskap till samtliga hyresgaster ar dtgardade.

- Medicindelegeringsutbildning dr genomford till all ordinarie personal som var pa plats. Nagra
insulindelegeringar kvarstar.

- Nuvarande verksamhetschef och kommande verksamhetschef har kontinuerlig dialog infor
overlamnandet av enheten.

- Separata omkladningsrum &r pa plats for personal, tjejer och killar.
- Tva medarbetare har gatt utbildning som anlaggningsskotare (utifran SBA).

9 Atgardsplan dnr N161-1279/24
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Metodutvecklare har haft tva samtal med stédpedagog for stottning kring stodpedagogsuppdraget,
tvangs- och begransningsatgarder och social dokumentation.

Enhetschefer kommer att tillsammans med stédpedagog ha husmoten inom enheten tva ganger
per termin. De boende kommer bjudas in och ges mojlighet att delge synpunkter pa boendet.
Husmotena kommer att starta upp den 9 december 2024.

Bada enhetscheferna kommer att delta pa husmotet den 9 december for att informera om rutinen
for synpunktshantering inom forvaltningen.

Enhetscheferna tillsammans med stédpedagog har gjort en rutin gillande informationsoverforing
som forankrats den 3 december 2024. Detta for att sdkerstédlla informationséverforingen mellan
personalen. Arbetspassbeskrivningar och passbeskrivningar ar upprattade. Det finns tid for
Overrapportering i schemat.

Enheten kommer att 6ka kunskapen och sékerstalla kravet pa social dokumentation, och LAB (Lag
affektiv bemdétande). Detta kommer att dga rum den 3 december 2024 med stdd av en annan
stodpedagog med special kunskap i amnet.

Stodpedagog arbetar natt den 10 december 2024 for att se vad som ytterligare kravs att for
tydliggbra enhetens nattrutiner.

Darutover fanns ett antal planerade atgarder som sedan genomforts, daribland féljande:

Enhetschefen har haft samtal med alla hyresgaster gallande trivseln pa boendet samt informerat
om mdjligheten att lamna synpunkter. Information har satts upp pa enheten riktat till hyresgaster
och anhoriga.

Metodutvecklare har av enhetschef fa ett riktat uppdrag att under en begrdnsad period utgora
metodstod till stodpedagogen pa vaning 3.

Kontaktpersonal har haft trivselsamtal med hyresgaster utifran vardighetsgarantierna. Det finns en
rutin for hur enheten ska arbeta med vardighetsgarantierna och detta féljs upp i
verksamhetssystemet Stratsys. Samtalen kommer dokumenteras i verksamhetssystemet Treserva.
Kartlaggning och revidering av genomfdrandeplaner

Kontinuerliga uppdragsdialoger och avstamningar mellan verksamhetschef och enhetschef.
Kompetenshdjning gallande alternativ och kompletterande kommunikation (AKK) av stodpedagog
har genomforts och individuellt anpassat material utifran AKK ar framtaget.

Enheten har gatt igenom scheman och grundbemanning i syfte att forbattra arbetsmiljo och halsa
och for att minimera behov vikarier.

4.7 Synpunkter fran de intervjuade gillande genomforda atgarder vid boendet

Nér det géller atgarder vid boendet pa Hundraarsgatan 32 vaning 3 framkommer det vid intervjuerna att
det kontinuerligt genomforts atgarder och forbattringsarbeten vid boendet for att komma till ratta med
identifierade problem. Flera olika nyckelfunktioner har varit inkopplade och gett stod i atgarderna, bland
annat SAS, HR-specialist, utvecklingsledare kvalitet och utvecklig, samt chefer inom hélso- och sjukvard.
Periodvis har atgarderna gett positiva effekter och periodvis har boendet fungerat bra enligt flera av de
intervjuade. Enligt merparten av de intervjuade som har insyn i verksamheten ar genomforda atgarder
dock inte tillrackliga.

Intervjuer och dokumentation visar att chefer inom halso- och sjukvarden tidigt har reagerat pa
bristerna vid boendet pa Hundraarsgatan 32 vaning 3. Exempelvis kallade hélso- och sjukvarden till ett
mote 2021-04-06 pa grund av oro pa boendet bland personal, patienter och narstaende.
Riskbedémningar visade att ”personalen inte uppndr grundniva i kunskap”. Rutiner och handlingsplaner
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saknades. Det fanns svarigheter att delegera eftersom personalgruppen var spraksvag och hade svart att
forsta instruktioner. | juni 2021 uppmarksammade halso- och sjukvarden att enhetschefen pa boendet
inte hade tillgang till att Iasa de avvikelser som halso- och sjukvarden hade gjort. Bland de avvikelser
som sjukskoterskorna hade rapporterat under de forsta manaderna var att patienter hade trycksar, att
inkontinensskydd byts for sdllan med mera. Det var mycket allvarliga brister som anmaldes till MAS.
Darefter har dock MAS kontaktats i liten utstrackning, vilket ar allvarligt eftersom det bara ar MAS som
kan anmala enligt Lex Maria.

Bemannings- och rekryteringsproblem ar enligt flera intervjuade relativt vanligt férekommande
utmaningar inom BmSS. Flera av de intervjuade uttrycker dock att grundproblemet for Hundraarsgatan
32 vaning 3 ar att boendet drivs som ett serviceboende trots att merparten av hyresgasterna har
omfattande vard- och omvardnadsbehov. Detta staller valdigt hoga krav pa kompetensen inom
personalgruppen. Nagra av de intervjuade stéller sig fragande till hur férvaltningen kan bedriva
verksamheter som inte foljer Socialstyrelsens riktlinjer om utformning av BmSS. Nagra intervjuade
uttrycker att det oberoende av atgarder och tillfalliga insatser kommer att vara utmanade att driva
boendet med nuvarande malgrupp och 6nskad kvalitet. Dessa intervjuade anser att det vore mer
[ampligt att antingen ha farre hyresgéaster i boendet alternativt hyresgaster med nagot mindre
vardbehov och mer homogena férutsattningar och behov.

For att komma till ratta med problemen pa boendet anser flera intervjuade att det krdavs mer langsiktiga
atgarder an de tillfalliga stédinsatser och punktatgarder som hittills genomforts. Sammanfattningsvis
anser manga intervjuade att grundproblematiken ar att fa in en stabil arbetsgrupp med ratt kompetens
for malgruppen som kan driva utvecklingsarbetet tillsammans med enhetschefen. Forst da kan atgarder
som kompetenshdjande insatser och vardegrundsarbete ge effekt. For detta behévs dven ett starkt och
nara ledarskap och kontinuitet i ledning och stodresurser.

4.8 Verksamhetsuppfoljning och rapportering i Stratsys

Enhetschefen ansvarar for att folja upp verksamheten halvarsvis i forvaltningens planerings- och
uppfoéljningssystem Stratsys.

| verksamhetsuppféljningen for 2024 framkommer att “pd grund av sdrskilda omsténdigheter under
hésten sammanstdlls ingen drsrapport 2024”. Den informationen som ges ar att verksamheten arbetar
med manadssamtal utifran vardighetsgarantin, samt att det varit en hog arbetsbelastning i
verksamheten, som i vissa fall lett till sjukskrivning.

For forsta halvaret 2024 framkommer att verksamheten bedéms ha god maluppfyllelse. | informationen
framkommer bland annat féljande:

- Verksamheterna bedoms ha ett fungerade systematiskt kvalitetsarbete dar egenkontroller
genomfors varje ar i syfte att belysa om verksamheten brister.

- Enhetschef tillsammans med personalen arbetar for att hantera verksamhetens avvikelser.

- Manadssamtal genomfors dar kontaktpersonal varje manad har ett samtal med varje brukare, dar
de staller fragor kring hur brukarna mar och olika omraden kopplat till vardighetsgarantin. Fér 2024
har enhetschefen tillsammans med personalgruppen pa Hundraarsgatan 32 vaning 3 valt att
fokusera pa fragor kring kommunikation, sjalvstandighet och delaktighet samt trygghet.

- Enhetschef kommer tillsammans med metodutvecklare ga igenom resultatet med stédpedagog for
att atgarda de brister som granskning visat i vissa genomférandeplaner. Pa Hundraarsgatan 32
vaning 3 ar 4 av 9 genomfdrandeplaner godkdnda. En genomférandeplan saknades da brukaren var
nyinflyttad och fyra av genomférandeplanerna var inte godkanda.
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| verksamhetsuppféljningen for 2023 framkommer att verksamheten beddms ha viss maluppfyllelse. |
informationen framkommer bland annat féljande:

- Det har inkommit avvikelser utifran att vissa brukare inte kdnner sig trygga pa natten, en otrygghet
utifran att de inte vet om personal ska komma pa larm nattetid.

- Under 2024 kommer en genomlysning av personalgruppen att genomforas da det finns flera
avvikelser som visar pa att stodet inte ges pa det satt som brukarna dnskar.

- Besparingarna har inneburit att brukarna inte kan genomféra aktiviteter pa helger och kvallstid i
nagon storre omfattning.

- Det sker sdllan gemensamma aktiviteter, men det férekommer en hel del séllskapsspel och mycket
enskilda aktiviteter utanfér hemmet tillsammans med personal eller pa egen hand.

- Under 2023 har utbildningar inte genomforts i dnskvard omfattning p.g.a. det ekonomiska laget pa
enheten. Personalen har fatt SBA-utbildning, féreldasning kring AKK, utbildning kring Parkinson samt
forflyttningsutbildning.

| verksamhetsuppféljningen for 2022 framkommer att verksamheten bedéms ha god maluppfyllelse for
samtliga mal forutom malet att ”personer med funktionsnedséattning lever ett tryggt liv pa lika villkor
som andra” dar verksamheten bedéms ha viss maluppfyllelse. | informationen framkommer bland annat
foljande:
- Verksamheten arbetar med systematiskt kvalitetsarbete. Egenkontroller utfors for att sakerstalla
att kvalitén i verksamheten ar god. Avvikelser f6ljs upp och hanteras I6pande pa APT.

- Samtliga brukare har beslut enligt IBIC. 5 av 9 brukare har en genomférandeplan som ar aktuell och
dar det framgar tydligt hur brukaren varit delaktig vid upprattandet. 4 av 9 brukare har
genomférandeplan som inte ar aktuell utifran da den &r dldre an ett ar.

- Verksamheten behdver ndstkommande ar skapa en battre form for hur avvikelser skall kunna
hanteras pa ett skyndsamt satt och syfta till att 6ka kvalitén i verksamheten.

- Personalgrupperna har pa APT gatt igenom "ratten till ett sjalvstandigt liv' med dialog och
diskussion kring vad det innebar i praktiken. Det har lett till en storre medvetenhet och fokus bland
personalen for att 6ka brukarnas ratt till delaktigt och sjalvstandighet.

- Flera av brukare gar hos logoped dar de far hjalp att ta fram kommunikationsverktyg som ar
anpassade efter brukaren for att mojliggéra kommunikation. Personal har fatt en féreldsning kring
afasi vilket har bidragit till en 6kad forstaelse och en motivation till att kommunicera pa ett satt
som brukarna kan forsta och ge dem ratt forutsattningar for att oka kommunikationen.

| verksamhetsuppféljningen for 2021 framkommer att verksamheten bedéms ha viss maluppfyllelse.
Egenkontroller, granskning av genomforandeplaner och kompetensinventering hade dnnu ej paborjats. |
informationen framkommer bland annat att féljande atgarder ska genomféras under 2022 for hogre
maluppfyllelse:

- Personal tillsammans med enhetschef ska arbeta aktivt for att alla brukare skall ges mojlighet att
besvara brukarenkaten.

- Arbeta aktivt med att alla brukare skall komma ut pa aktiviteter fér att skapa en meningsfull
tillvaro.

- Fortsatt jobba aktivt med att brukarna skall vara delaktiga i upprattandet av genomférandeplanen.

- Stodpedagog tillsammans med kontaktpersonal ska arbeta aktivt med olika kommunikationsverktyg
for att sdkerstalla att brukarens ges majlighet till &nnu storre delaktighet i upprattandet av
genomfdrandeplanen.
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4.9 Brukarundersékningar och hantering av synpunkter

Brukare och deras anhdriga ska ha majlighet att paverka och vara delaktiga i verksamheterna, dels i
vardagen och dels genom forvaltningens arbete med synpunktshantering, brukarundersékningar samt
brukarrevisioner.

Det finns ingen sammanstallning eller analys av inkomna synpunkter till Hundraarsgatan 32 vaning 3.
Det finns heller ingen dokumentation som visar pa att verksamheten genomfort atgarder kopplat till
inkomna synpunkter. De synpunkter som inkommit till férvaltningen kopplat till Hundraarsgatan 32
vaning 3 ar tre synpunkter sin inkommit 2025 fran medborgare kopplat till medierapporteringen om
boendet.

Nar det géller brukarundersokningar ska dessa genomféras arligen som underlag for
verksamhetsuppféljning och planering for kommande ar. Vid granskningen framkommer dock att det
inte finns nagra resultat fran brukarundersokningar for Hundraarsgatan 32 vaning 3. For att svaren fran
brukarundersdkningen ska redovisas krdavs minst fem svarande.

Det har inte genomforts nagra brukarrevisioner vid boendet.

4.10 Ovrig rapportering och dokumenterad information om boendet

Utover de verksamhetsuppféljningar, inrapporterade avvikelser och lex Sarah utredningar som
redovisats for ovan sammanstaller vi i detta avsnitt ovrig rapportering och dokumenterad information
som har kunnat sparas nar det géller situationen vid Hundraarsgatan 32 vaning 3.

4.10.1 Overldmnat klagomal frén IVO

Vi har fran IVO begért ut information om eventuella anmélningar utéver den lex Sarah anmalan som
forvaltningen gjorde i december 2024. Informationen visar att IVO fick in ett klagomal pa boendet fran
en medarbetare i november 2023. Medarbetaren beskriver en kaotisk situation, bristande vard, fel pa
larm, brister i bemdtande, bristande ledning och samarbetsproblem i personalgruppen. Vidare anges att
personalen pratar somaliska dven infor brukarna. Nattpersonalen som ska vara vakna sover pa sina pass.
En brukare blev hotad av nattpersonalen for att hen berattat for enhetschefen att nattpersonalen sov.
Medarbetaren hade inte varit med om nagot liknande under sina 40 ar i varden.

Klagomalet lamnades over till namnden for funktionsstod 2023-11-09 tillsammans med ett meddelande
fran IVO™°. IVO avslutade drendet och meddelade att det &r ndmndens ansvar att utreda klagomalet
enligt bestdmmelserna i 5 kap. 3 § Socialstyrelsens féreskrifter och allmanna rad, SOSFS 2011:9, om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

Vi har efterfragat information om férvaltningens hantering av klagomalet, men férvaltningen har inte
kunnat identifiera ndgon information om drendet fran IVO. Arendet tycks dirmed inte ha hanterats och
utretts i enlighet med Socialstyrelsens foreskrifter. Enligt uppgifter fran intervjuade féranledde dock
klagomalet att verksamhetschefen kopplade in féretagshalsovarden for att géra en
arbetsmiljokartlaggning.

1°1vO Dnr 3.4.2-43675/2023-2
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4.10.2 Rapportering till individutskottet och ndmnden

Under aren 2021 - 2024 finns ingen information protokollférd om att ndmnden eller dess utskott fatt
information om Hundraarsgatan 32 vaning 3.

Individutskottet fick 2025-02-04 information om att SAS 2024-12-12 hade anmalt handelser till IVO som
beddmts utgora ett allvarligt missforhallande pa Hundraarsgatan 32 vaning 3. Av individutskottets
protokoll framgar att utredningen bland annat visat att de boende har varit utsatta for tvangs- och
begransningsatgarder, uteblivna insatser, utebliven medicinering, daligt bemdotande, utebliven respons
pa larm och ingen kontinuitet i vard och omsorg.

Protokollet fran ndamndens individutskott anmaldes vid namndens sammantrade 2025-02-07.

IVO avslutade drendet 2025-04-25 (Dnr N161-1279/24). IVO bedémde att ndmnden identifierat
bakomliggande orsaker till det intréffade och vidtagit atgarder utan drojsmal for att avhjalpa och
undanréja missforhallandet.

Vid ndmndens sammantrade 2025-05-23 delgav avdelningschefen vid utféraravdelningen
Hisingen/Centrum namnden den information som tagits upp i media om handelserna vid
hundraarsgatan 32 vaning 3. Namnden antecknade informationen till protokollet.

4.10.3 Information om boendets situation i métesanteckningar inom aktuellt
verksamhetsomrdde

Forvaltningen har tagit fram utdrag fran de motesanteckningar fran verksamhetsledningsgrupp (VLG),
verksamhetsomradets arbetsplatstraffar (APT) och enhetschefsméten (EC-moten) dér boendet pa
Hundraarsgatan 32 vaning 3 omnamns. Utdragen visar att féljande information om situationen pa
Hundraarsgatan 32 vaning 3 finns tillganglig i métesanteckningar:

e Ar2021
- Inga anteckningar kopplat till boendet

e Ar2022

- I moétesanteckningar fran VLG den 30 november framgar det ordinarie enhetschef sldapper en av
sina enheter for att fokusera pa Hundraarsgatan 32. Det framkommer dock ingen information
om eventuella brister vid boendet eller vad det ar som enhetschefen behover fokusera pa.

e Ar2023:

- I moétesanteckningar fran VLG 8 februari framgar att ordinarie enhetschef for Hundraarsgatan 32
beraknas ta tillbaka sin andra enhet

- | motesanteckning fran VLG 23 augusti finns anteckning om nya verksamhet pa Hundraarsgatan
32, vaning 2 samt en anteckning om utékning pa Hundraarsgatan 32 van 3.

- | motesanteckning fran VLG 11 oktober framgar det att ndmnden ska besoka vissa enheter,
bland annat Hundraarsgatan (det framkommer inte i anteckningarna om det géller
Hundraarsgatan 32 eller Hundraarsgatan 34).

e Ar2024:

- I moétesanteckningar fran EC-mote 27 september framkommer information om medarbetare
som inte fatt placeringar, kollegor i ledningsgruppen hjalper till med att ta emot varsin
medarbetare.
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- I motesanteckningar fran VLG 2 oktober framkommer att tva enhetschefs kollegor som ansvarar
for Hundraarsgatan 32 vaning 3 (istallet for ordinarie enhetschef) far mejl fran sina kollegor med
fragor géllande semestrar och delegeringar for medarbetare som placerats ut. Av
anteckningarna framkommer att personalfragor gar bra att stélla till ordinarie enhetschef.

- | motesanteckningar fran VLG 16 oktober framkommer att man tittar pa majlighet att ta in en
tillférordnad enhetschef till Hundraarsgatan 32.

- | motesanteckningar fran VLG 23 oktober framkommer forslag om att tva enhetschefer tacker
pa Hundraarsgatan van 2 och att tva andra kollegor tacker upp pa vaning 3

- I motesanteckningar fran VLG 6 november framkommer att en boende fran Hundraarsgatan har
foreldst for ledningsgruppen.

- I motesanteckningar fran VLG 20 november framkommer fortsatt arbete med omstéllning av
personal pa Hundradrsgatan van 3. Samtliga dagtjanster ar placerade och klara. 4 nattjanster ar
inte klara.

- I motesanteckning fran EC-mote 20 december framkommer det att traningsrummet pa
Hundraarsgatan 32 anvands av arbetsterapeut (AT) fast med brukare fran andra enheter. AT
fragar enhetschef om hens kollega far ta med sig brukar fran andra enheter till traningsrummet.
Enhetschef visste inte om att traningsrummet anvandes pa detta satt och informerar om att det
inte ar tillatet med hanvisning till integritet och sekretess for de individer som bor pa enheten.

o

e Ar2025

- I motesanteckningar fran VLG 8 januari framkommer att en kollega i ledningsgruppen blir
ordinarie enhetschef pa Hundraarsgatan 32 fran och med mitten pa februari. En annan kollega
tacker pa Hundraarsgatan 32 tills ny ordinarie enhetschef kommer i februari.

- I motesanteckningar fran VLG 15 januari framkommer att kommande enhetschef uppger att den
vill ha en plats for sprakombud till Hundraarsgatan 32.

4.10.4 Dokumentation kring arbetsmiljon pda Hundradrsgatan 32 vdning 3

Det finns viss tillganglig dokumentation som beskriver brister och utmaningar kopplat till arbetsmiljén
pa Hundraarsgatan 32 vaning 3.

| borjan av 2024 genomfdrdes en arbetsmiljokartlaggning vid boendet i syfte att ”"belysa om det finns
sociala- och organisatoriska faktorer i arbetsmiljon som bidrar till att arbetsmiljén idag inte fullt ut
upplevs tillfredsstdllande utifrén beaktande av féreskriften fér social och organisatorisk arbetsmiljé”*.
Som belastande faktorer for arbetsmiljon lyfts bland annat upplevelse av att chef inte foljer upp och
korrigerar icke 6nskvarda beteenden bland personalen, samt daligt samarbete kollegor emellan, vilket
skapar negativ stamning, minskar arbetsgladjen och tar bort fokus fran brukarna. | kartlaggningen
lamnas ett antal rekommendationer riktade till enhetschef respektive medarbetare i arbetsgruppen.
Bland annat rekommenderas att chefen 6kar sin ndrvaro pa boendet for att kunna ge stéd i
medarbetarnas utmaningar i det dagliga arbetet. Vidare betonas det egna och gruppens ansvar och att
var och en forvantas ha fokus pa brukarna, folja de rutiner som galler samt att alla ska kunna arbeta

med allt och alla.

11 Organisatorisk och social arbetsmiljékartldggning AFS 2001:1 AFS 2015:4 Géteborgs stad, Férvaltningen fér
Funktionsstéd Hundraarsgatan 32, BmSS-boende vaning 3 Februari 2024
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I handlingsplanen for systematiskt arbetsmiljoarbete 2024 for Hundraarsgatan 32 vaning 3 framgar att
det saknas skyddsombud. Av genomford arbetsmiljorond framgar att boendet hade hog sjukfranvaro
under 2023 och att det gar att se en koppling mellan sjukfranvaron och arbetssituationen pa boendet.
Vidare framgar att personalen upplever att de har en hég arbetsbelastning vilket bidrar till 1agt
engagemang och motivation. Personalen anser att de har en pressad arbetssituation, dar de inte kan
arbeta med nagot som Okar kvaliteten for brukarna. | handlingsplanen anges ett antal aktiviteter och
atgérder for att forbattra arbetsmiljon. | handlingsplanen féljs dven foregaende ars identifierade brister
upp. Bland annat framgar att material tagits fram for introduktion av nyanstallda, men att materialet
behdver implementeras battre.

| protokoll fran férvaltningens lokala samverkansgrupp, skyddskommitté, avdelning BmSS Nordost
framgar att foljande information framforts som ror situationen pa Hundraarsgatan 32 vaning 3:

e Arbetsgruppen Hundraarsgatan 32 van 3 — kartlaggning, 2023-12-06
Information att forvaltningen kommer att géra en kartlaggning i arbetsgruppen pa
Hundraarsgatan 32 vaning 3, som pabdrjas i januari 2024, eftersom det ar helt nddvandigt for
att fa ordning pa bristerna dar.

¢ Information om atgédrdsplan for Hundraarsgatan 32 van 3, 2024-08-28
Arbetsgivaren informerar om att beslut fattats om att arbetsgruppen pa Hundraarsgatan 32
vaning 3 ska uppldsas pa grund av att det finns stora kvalitetsbrister i verksamheten. Brukarna
har inte fatt de insatser som de har beslut om. Ett stort antal avvikelser har rapporterats och
flera Lex Sarah utredningar har gjorts. Férandringen avser stadigvarande forflyttning av samtliga
15 medarbetare.

e Aterkoppling angdende Hundraarsgatan 32, 2024-12-04
Sedan arbetsgruppen splittrades tidigare under hosten har det kommit en ny SAS, som har
Oppnat upp den utredning som gjordes i samband med att ett stort antal Lex Sarah-anmalningar
gjordes. Denna utredning kommer nu att ga vidare till IVO. Arbete med ett stort antal atgarder
pagar. En av atgarderna ar att man ska ha en enhetschef for bada vaningarna (2 och 3). En stor
del av arbetstiden kommer denna enhetschef att vara stationerad i verksamheten, eftersom ett
nara ledarskap ar av stor vikt.

Nedan framgar vilka riskbedomningar enligt arbetsmiljolagen som finns dokumenterade for
Hundraarsgatan 32 vaning 3. | dokumentationen framgar dock inte om det gjorts ndgon uppfdljning av
risk- och konsekvensbedémningarna.

- |juni 2023 gjordes en riskanalys kopplad till att det saknades budget fér motsvarande 2,5 heltider
och att verksamheten fatt i uppdrag att gora forandringar genom att minska bemanningen med
minst 38,25 h/v (motsvarande en heltid) omgaende.

- ljanuari 2024 gjordes riskanalyser kopplade till forandring att ga fran 9 veckors schema till 6
veckors schema.

- ljanuari 2024 gjordes riskbeddmning kopplad till att verksamheten behdver ha en bemanning som
inte dverskrider verksamhetens budget for att fa budget i balans. Bemanningen gar fran 4 personal
dagtid och 4 personal kvallstid pa vardagar, till 3 personal pa dagen och 3 pa kvillen.
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4.10.5 Synpunkter frdn de intervjuade angdende rapportering och information om
situationen vid boendet

Enligt flertalet intervjuade har det redan fran uppstarten av boendet varit val kdnt att boendet haft stora
problem med bristande kompetens i forhallande till behoven och svarigheter att leda personalgruppen.
Utmaningar i boendet har diskuterats &terkommande i verksamhetsomradets ledningsgrupp. Aven
avdelningschefen har fatt information om utmaningar i boendet kopplat till bemanning och kompetens.
Informationen har dock varit inriktad pa att flagga for 6kade kostnader och det ar inget som indikerat att
boende skulle fara illa. Atgarder har satts in for att ge ytterligare stod till personalen och situationen pa
boendet har periodvis varit bra.

Vid intervjuerna ges dock ingen enhetlig bild nar det galler vilken information som rapporterats till
forvaltningsledningen. Enligt nagra intervjuade var forvaltningsledningen val medvetna om situationen
pa Hundraarsgatan 32 vaning 3 och att bristerna medférde risk for vanvard. Det finns en uppfattning att
problemen rapporterats uppat i organisationen, men att forvaltningsledningen inte vidtagit nagra
atgarder da bristerna inte lett till IVO-anmalan. Bland annat ska forvaltningsdirektéren enligt
intervjuerna ha fatt mejl i augusti 2024 med information om att arbetsgruppen skulle splittras pa grund
av omfattande brister i verksamheten. Andra intervjuade menar att allvarliga brister i boendet inte har
lyfts till forvaltningsdirektor eller i forvaltningsledningen forran informationen om IVO-anmalan i
december 2024.

De lex Sarah utredningar som SAS bedémer ska anmalas till IVO togs tidigare upp i individutskottet (efter
beslut i namnden 2025-08-27 redovisas detta nu till nAmnden istallet for till individutskottet). Vidare far
namnden sammanstallning och analys av avvikelser genom férvaltningens kvalitetsberattelser och
patientsdkerhetsberattelser. Darutéver far namnden ingen rapportering om avvikelser, genomforda lex
Sarah utredningar eller padgdende atgéarder.

Forsta gangen ansvariga politiker fick information om bristerna i verksamheten var i december 2024 nar
individutskottet fick information om den lex Sarah utredning som SAS bedémde skulle anmalas till IVO.
Da hade hindelserna utretts, en atgardsplan tagits fram och vissa atgarder redan vidtagits. Varen 2025
fick individutskottet information om att IVO beslutat att ldgga ner drendet da de var néjda med
forvaltningens information och vidtagna atgarder.

Det finns upparbetade rutiner for hur rapportering sker i linjen genom bland annat kontinuerliga
uppdragsdialoger mellan enhetschef och verksamhetschef, respektive verksamhetschef och
avdelningschef. Den samlade bilden fran intervjuerna ar att forvaltningsledningen och namnden har fatt
den information som efterfragas. Enligt flera intervjuade &r det endast brister som paverkar den
ekonomiska situationen och/eller information som férvaltningsledning och namnd behoéver for att
kunna hantera fragor som ska rapporteras till foérvaltningsledningen. Verksamhetsfragor, som
exempelvis brister i kvaliteten vid en enhet, hanteras av verksamhetschefen, som om hen anser det
nodvandigt kan ga vidare till avdelningschefen. Flertalet intervjuade menar dock att det med facit i hand
kan konstateras att informationen till férvaltningsledningen och namnden inte varit tillracklig och att det
finns behov av att se dver hur uppfdljningen och rapporteringen av kvalitetsfragor ska se ut i linjen.
Bland annat anses det finnas behov av att fortydliga vilka fragor som ska tas upp i uppdragsdialogerna
for att forvaltningsledningen och ndmnden ska fa den information som de behdéver for att vidta
erforderliga atgarder.
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4.11 Hanteringen av personalrelaterade atgirder
4.11.1 Upplésning av tidigare arbetsgrupp

| augusti 2024 fattades beslut om att upplosa davarande arbetsgrupp pa Hundraarsgatan 32 vaning 3.
Forandringen avsag stadigvarande forflyttning (omplacering) av samtliga 15 medarbetare. Anledningen
till beslutet var att det framkommit stora kvalitetsbrister i verksamheten och att brukarna inte fatt de
insatser som de har beslut om.

Forsok att upplosa arbetsgruppen hade dven gjorts under varen 2024, men pa grund av bristande stod
fran HR och verksamhetschef kunde atgarden inte genomféras. Utifran det ekonomiska laget fick
enhetschefen inte rekrytera ny personal, utan personal skulle tas fran férvaltningens omstallningsgrupp.
N&r omstallningsgruppen inte hade aterkommit med kandidater i slutet av maj 2024 blev enhetschefen
tvungen att avblasa forsoket att upplosa arbetsgruppen. Detta gjorde naturligtvis enhetschefens
situation an mer svarhanterlig.

4.11.2 Beslutanderditten avseende personalrelaterade dtgdrder

Fram till och med januari 2025 géllde foljande betrdffande beslutanderatten i personalrelaterade
arenden:

e Beslut om avsked eller uppsdgning av annan anstalld an forvaltningsdirektor fattas av
forvaltningsdirektoren.

e Beslut om avstangning m.m. samt disciplinpafoljd i fraga om annan anstélld dn direktor fattas
av overordnad chef, dock lagst avdelningschef. Beslutet fattas efter samrad med
avdelningschef HR. Beslutet ses som verkstallighet, och anmals inte till namnden.

e Beslut om avgangsvederlag fattas av avdelningschef efter samrad med avdelningschef HR.

e Ovriga beslut i personaldrenden fattas av ndrmast éverordnad chef. Beslutet ses som
verkstallighet, och anmals inte till ndmnden.

Beslut om avgangsvederlag, avsked eller uppsagning skulle sadledes anmalas till nadmnden.

| nuvarande organisation géller fran och med februari 2025 féljande betraffande beslutanderéatten:

e Beslut om avsked eller uppsagning av annan anstalld an forvaltningsdirektor fattas av lagst
avdelningschef. Beslutet fattas efter samrad med EC HR Stéd.

e Beslut om avgangsvederlag upp till sex manader fattas av verksamhetschef.

e Beslut om avgangsvederlag 6verstigande sex manader fattas av avdelningschef.

Besluten anmals till namnden.

4.11.3 Dokumenterade dtgdrder

Dokumentationen som finns tillganglig kopplad till personaldrendena pa Hundraarsgatan ar mycket
begrdnsad. Fran boendets 6ppnande 2021 till augusti 2025 finns endast dokumenterat ett
medvetandegdrande samtal (december 2022), tva underrattelser om byte av arbetsplats (september
2024) och tva 6verenskommelser om avslut av anstéllning (januari 2025).

Det medvetandegdrande samtalet i december 2022 avsag "bristande bemétande i samtal med brukare.
Konsekvens: Brukaren har inte kéint sig trygg att ta emot stéd nattetid”. | samtalet deltog boendets
enhetschef och en person fran HR. Det framhalles att samtalet inte &r en disciplinar atgard utan enbart
ett klargdérande av vissa skyldigheter i anstallningsavtalet.
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Nar det géller de tva underréttelserna om byte av arbetsplats i september 2024 saknas dokumentation
om orsakerna och om vilka 6vervdaganden som gjorts. Underrattelsen ar undertecknad av boendets
enhetschef.

Av dokumentationen av de tva éverenskommelserna om avslut av anstallning framgar att de bada
anstallda fick 12 manaders 16n som avgangsvederlag (356 400 kr respektive 361 200 kr).
Overenskommelserna ir undertecknade av den avdelningschef inom vars ansvarsomrade
Hundraarsgatan 32 vaning 3 ligger.

For ovriga missforhallanden som ar personalrelaterade finns inga dokumenterade atgarder i form av till
exempel medvetandegérande samtal eller varningar. Det géller bland annat sddant som framkommer i
de lex Sarah utredningar som gjorts och klagomalet till IVO fran en medarbetare pa boendet i november
2023. Medarbetaren beskriver dar en kaotisk situation, bristande vard, fel pa larm, brister i bemétande,
bristande ledning och samarbetsproblem i personalgruppen. Vidare anges att personalen pratar
somaliska daven infor brukarna och att nattpersonalen som ska vara vakna sover pa sina pass. En brukare
blev hotad av nattpersonalen for att hen berittat fér enhetschefen att nattpersonalen sov. Aven bland
ovriga avvikelser som rapporterats finns brister, som borde ha utretts. | de fall utredningarna visat pa att
medarbetare grovt asidosatt sina aligganden borde detta ha dokumenterats.

4.11.4 Synpunkter frdn de intervjuade kopplat till personalrelaterade dtgdrder

Enligt flera intervjuade har hanteringen av de personalrelaterade atgarderna skotts mycket daligt nar
det galler Hundradrsgatan 32 vaning 3. Framforallt anser flera av de intervjuade att det &r
anmarkningsvart att medarbetare kopts ut nar arbetsgruppen splittrades hésten 2024. Enligt manga
intervjuade ger detta férédande signaler till anstallda i Goteborgs stad. Enligt vissa intervjuade ar det
dock en missuppfattning att personal kopts ut pa grund av misskotsamhet. Anledningen till att tva
personer i den splittrade personalgruppen blev utkdpta var att forvaltningen inte kunde hitta nya
placeringar som de bada medarbetarna accepterade. Kommunal kravde férhandling och medarbetarna
fick erbjudande att fa en vidareutbildning eller bli utkdpta. Att de fick 12 manaders avgangsvederlag var
enligt intervjuerna kopplat till ett storre omstallningsarbete som pagick inom férvaltningen dar
forvaltningsledningen hade beslutat om 12 manaders avgangsvederlag for ett antal medarbetare som
inte gick att omplacera. Utkdpet av de bada medarbetarna var verksamhetschefen inte ens informerad
om, forran medarbetarna sjalva horde av sig till verksamhetschefen och fragade varfor de inte fick
nagon utbetalning.

De intervjuade som ar insatta i drendet anser att forvaltningen behover ha tydligare rutiner for
hantering av personal som misskoter sig och bli battre pa att dokumentera personaldrenden for att
undvika liknande situationer framdver. Enligt involverade chefer var processen kring de bada utképen
rorig och otydligt kommunicerad, med otydlig ansvarsfordelning mellan HR och ansvarig chef. MBL-
forhandling genomfordes for de tva medarbetarna som koptes ut, utan att ansvarig avdelningschef var
informerad. Det finns inga tydliga principer om nar avgangsvederlag ska betalas och i sa fall hur mycket.

Skalet till att splittra gruppen var missforhallanden for brukarna, vilket ar skal att omplacera med
omedelbar verkan. Innan beslut om splittring av arbetsgruppen verkstalldes behdvdes dock en plan med
fardiga placeringar for personalen som skulle omplaceras. HR gav stdd i hur personaldrendena kunde
hanteras utifran befintliga ramar, lagar och stadens rutiner. Vissa intervjuade upplever dock att det inte
ar tillrackligt tydligt vad som galler vid omplaceringar och att det finns behov av att tydliggéra och
kvalitetssakra process och rutiner gallande omplaceringar.
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Bland annat upplever vissa intervjuade att splittringen av arbetsgruppen gjordes utan nagon
genomtéankt plan for att fa till en bra 6vergang till den nya arbetsgruppen, vilket medférde behov av att
akutrekrytera personal till en icke fungerande arbetsplats som saknade fungerande rutiner,
uppdaterade uppdragsbeskrivningar, stod for alternativ kommunikation och korrekt delegation. Enligt
flera intervjuade var tanken att den tidigare arbetsgruppen inte skulle fa mojlighet att paverka kulturen i
den nya arbetsgruppen negativt, men istallet skapades andra utmaningar genom tillkomsten av en helt
ny arbetsgrupp dar alla saknade kunskap om de boende och deras behov och férutsattningar.

Flera av de intervjuade anser att det ar orimligt att personal som misskott sig blir omplacerade och far
arbeta vidare vid annan liknande arbetsplats inom staden. Vidare anses det obegripligt att flera
medarbetare fran en dysfunktionell arbetsgrupp omplacerades i samma typ av verksamhet. Aven
principen att i foérsta hand omplacera personal i samma stadsomrade ar marklig enligt vissa intervjuade.

Vidare lyfts att dokumentationen kring personaldrenden generellt har varit mycket bristfallig. Det saknas
system for informationséverforing mellan chefer vid exempelvis omplacering av personal, vilket medfor
att personal som misskott sig kan placeras i annan verksamhet utan att den nya chefen far information
om anledningen till omplacering.

Nar det géller dokumentation av personaldrenden anses det otydligt vad som far dokumenteras, hur det
ska dokumenteras, samt vilket ansvar HR-specialist respektive enhetschef har for dokumentationen. Det
finns behov av att tydliggtra rutiner kring personalarenden och kompetensutveckla chefer i hur
personaldarenden ska hanteras och dokumenteras. Vid intervjuerna lyfts dven behov av att tydliggéra
vem som ansvarar for att folja upp omplaceringen for att sakerstélla att liknande problem inte uppstar
vid den nya placeringen.

Vid intervjuerna framkommer dven att den strategiska kompetensforsérjningen ar en stor utmaning
inom forvaltningen och flera intervjuade lyfter att rekryteringsprocessen ar ett viktigt fokusomrade i det
fortsatta utvecklingsarbetet inom foérvaltningen. Genom aren har manga medarbetare konverterats in
fran tidsbegrénsade anstallningar och timvikariat till tillsvidareanstélining. Det behover finnas en
strategisk kompetensférsorjningsplan for att bland annat undvika att chefer anstéller timvikarier med
lagre krav an vid ordinarie rekrytering. Vid anstallning ska brottsregister och sprakkunskaper
kontrolleras enligt nuvarande rutin. Sedan arsskiftet 2024/2025 gérs spraktest om personen inte har
godkdnd gymnasiesvenska.

Enligt de intervjuade har stodet fran HR varierat och har periodvis varit mycket svagt med skiftande
kompetens och otydliga riktlinjer. Idag ansvarar enhetschefen for rekrytering av personal, utan operativt
stod fran HR. Utan dndamalsenligt HR-stdd blir personaldrenden en stor belastning for enhetscheferna.
Det anses darfor vara av stor vikt att det finns tydliga riktlinjer och rutiner kring exempelvis rekrytering,
arbetsformagebeddmning och omplacering. Flera av de intervjuade lyfter dven att det inte réacker med
rutiner och riktlinjer kopplat till HR. Cheferna behover dven stod och/eller egen kunskap for att kunna
applicera rutinerna och riktlinjerna i personalarendena.

4.11.5 Laglig grund fér avsked av anstillda

Arbetsdomstolen (AD) har i flera refererande domar visat att det finns laglig grund att avskeda anstéllda
vars agerande har orsakat en allvarlig fortroendeskada for arbetsgivaren. Bland annat har i en aktuell
dom AD funnit att det finns laglig grund for att avskeda eller sdga upp en handlaggare vid
Forsakringskassan som i en egen ansokan om bostadsbidrag underlatit att under bidragsperioden
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anmala dndrade férhallanden av betydelse for bedémningen av rétten till bostadsbidrag®?. AD har funnit
att den anstéallde darmed allvarligt asidosatte sina skyldigheter. Verksamheten stéller hoga krav pa
fortroende och anstéllda maste darfor bade i och utanfor arbetet agera korrekt och omdémesgillt. Att
en anstalld agerat pa detta satt paverkade inte bara arbetsgivarens fértroende for den anstéllde, utan
ocksa allménhetens fortroende fér verksamheten. AD har funnit att handladggarens agerande orsakade
en sa allvarlig fortroendeskada att handlaggaren darigenom grovt asidosatte sina aligganden mot
arbetsgivaren. Arbetsgivaren hade darmed laglig grund att avskeda handlaggaren fran anstallningen. AD
beslutade ocksa att rattegangskostnaderna i tingsratten ska betalas med tillampning av huvudregeln, att
forlorande part ska ersdtta motpartens rattegangskostnad.

Aven misskétsamhet, samarbetsproblem och bristande lojalitet mot arbetsgivaren kan utgdra saklig
grund fér uppsagning av personliga skil®3. Det finns ocksd AD-domar som visar att det finns sakliga skal
for uppsagning av personliga skl om en anstalld vid flera tillfallen bryter mot vad som aligger denne
enligt anstallningsavtalet eller olika brister hos arbetstagaren och det satt som denne utfort sitt arbete
pa. 1

Det finns ingen dokumentation kring om det vid nagot tillfdlle har 6vervagts att avskeda enskild
medarbetare vid Hundraarsgatan 32 vaning 3, som grovt asidosatt sina ataganden. Enligt var bedémning
har det utifran vad som framkommit vid granskningen funnits skal for sddana évervaganden. Det kan
inte uteslutas att tydligare reaktioner mot misskétsamhet pa ett tidigt stadium hade kunnat paverka
utvecklingen vid boendet i en mer positiv riktning.

4.11.6 Férutsdttningarna fér kompetensférsérjningen

Flera av de intervjuade framhaller att missforhallandena vid Hundraarsgatan 32 vaning 3 inte ar unika,
utan att likartade problem har funnits fran tid till annan dven pa andra arbetsplatser. De menar att
missforhallandena ar en aterspegling av de generella utmaningar som staden har nar det géller
kompetensférsorjningen till flera verksamheter. Eftersom det har varit svart att rekrytera kvalificerad
personal till funktionsstod har det tyvarr blivit sa att lagsta kompetens- och ambitionsniva alltfér ofta
har blivit normbildande och styrande for nivan pa kvaliteten pa flera arbetsplatser. Enhetschefer och
enskilda medarbetare som har velat forbattra arbetssattet har motarbetats av informella ledare och
kollegor med Iag kunskaps- och ambitionsniva. Omsattningen bland stodpedagoger har darfor ocksa
varit hog. Det framhalles vid intervjuerna att det ar viktigt att chefer pa alla nivaer vagar sta upp for de
vardighetsgarantier som ndamnden har slagit fast och att de far stod for att agera nar personal misskoter

sig.

4.12 Framsta anledningarna till att bristerna i verksamheten kunnat fortga enligt de
intervjuade

Vid intervjuerna stélldes fragan om vilka som &r de framsta anledningarna till att de nu
uppmarksammade bristerna och systematisk vanvard kunnat fortga i verksamheten vid Hundraarsgatan
32 vaning 3. Nedan ges en sammanstallning av de vanligaste svaren:

122025-04-25, AD 2025, nr 23
13 Se t ex 2025-08-27, AD nr 60/25
14 Se t ex 2024-12-18, AD 2024, nr 103 och 2024-10-16, AD 2024, nr 78
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Brister pa férvaltningsévergripande niva:

Organisatoriska forutsattningar med stor organisation, 400 enheter och fyra chefsled forsvarar
uppféljning och kontroll. Den forvaltningsévergripande uppfoljningen har varit fokuserad pa
ekonomi, inte kvalitet.

Det var en tuff period under och efter pandemin samtidigt som Goteborgs stad skapade en ny
organisation dar ansvaret for funktionsstod gick fran tio stadsdelsnamnder till en gemensam
fackforvaltning. Har tagit tid innan nya strukturer, nédvandiga stodfunktioner och gemensamma
arbetssatt har kommit pa plats.

Saknas tydlighet i hur det systematiska kvalitetsarbetet ska genomforas i praktiken. Finns
dokumenterat kvalitetsledningssystem, men forvaltningen har inte sdkerstallt att det
implementeras och att alla forstar sin roll i kvalitetsarbetet.

Brister i de organisatoriska forutsattningarna for enhetschefer. Nuvarande struktur ger inte
tillrackliga forutsattningar for ett aktivt ledarskap vid BmSS. Behovs storre flexibilitet nar det galler
antal verksamheter per enhetschef for att ge ratt forutsattningar att arbeta aktivt med
verksamheter som inte fungerar.

Hanteringen av personalfragor har allvarliga brister, exempelvis har saknats rutiner och stéd i hur
personal ska hanteras arbetsrattsligt vid misskétsamhet. Det har varit oklart hur misskétsamhet
ska dokumenteras och av vem.

Saknas systematisk aggregerad uppfoljning och analys av avvikelser.

Brister i uppféljningen. Rapporteringen bygger pa att var och en sjalv bedémer vad som behover
rapporteras eller inte.

Bristande forutsattningar vid boendet fran start

Boendet var utformat for en annan malgrupp men bytte inriktning ndra inpa uppstart. Detta
innebar att rekryteringen baserades pa fel premisser, vilket medférde att personalen inte hade
ratt kompetens och erfarenhet for malgruppens behov.

Inflyttningen av brukarna gick alltfér fort och forcerat utan att det fanns tillracklig kunskap hos
personalen om deras behov.

Alltfor lag bemanning inledningsvis, darefter manga timvikarier.

Stodpedagog fanns endast pa 50 procent, vilket bidrog till att stédassistenterna inledningsvis inte
fick det stod de behoévde.

For stort antal platser i relation till de sammanlagda behoven med blandade diagnoser, stora
vard- och omvardnadsbehov samt rehabiliterings- och habiliteringsbehov.

Utifran brukarnas behov och forutsattningar borde boendet ha klassificerats som ett
gruppboende, inte ett serviceboende. Enligt vissa intervjuade paverkar klassificeringen
verksamhetens utformning och personaltathet.

Rutiner fanns inte pa plats vid uppstart. Fanns exempelvis inga insatser for alternativ
kommunikation eller bildstod, trots att flera av brukarna inte kunde kommunicera verbalt.

Bristfallig samverkan med hélso- och sjukvard vid uppstarten. Saknades kontinuitet i bemanning
pa grund av sjukskrivning, vilket daven bidrog till brister i introduktion och stéd till boendets
personal.

Brister i samverkan med vardcentralen.
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» Osund kultur i den tidigare arbetsgruppen

Osund arbetskultur och konflikter i arbetsgruppen, vilket bland annat kan kopplas till hog
arbetsbelastning, kompetensbrist och otillrackliga forutsattningar for enhetschefen.
Utformningen med manga brukare med komplexa behov innebér stor personalgrupp som ska
samarbeta.

Manga i personalgruppen var svaga i svenska spraket, vilket paverkade kommunikationen med de
boende, de boendes natverk och 6vrig personal samt formagan att forsta instruktioner.
Medarbetarna anvande sitt eget modersmal sinsemellan dven hos hyresgéasterna, vilket skapade
otrygghet.

Medarbetare ville inte f6lja rutiner och riktlinjer.

Forhallningssatt och beteenden i delar av personalgruppen var inte férenlig med
vardighetsgarantierna.

Informellt ledarskap, delvis orsakat av bristande kontinuitet i chefskapet.

Medarbetare har tillatits att satta en egen kultur istallet for att forvaltningen aktivt sakerstallt en
professionell kultur pa boendet.

Hoég personalomsattning och rekryteringsproblem

Boendet fick tidigt daligt rykte, vilket medférde att det blev svart att rekrytera personal och fa in
vikarier. Stora utmaningar kopplat till rekrytering generellt i forvaltningen och har varit sarskilt
svart i omrade Nordost.

Personalomsattning och hog sjukfranvaro.

Hog omsattning pa enhetschefer och stédpersonal har bidragit till att det inte blivit ndgon
kontinuitet i kvalitetsarbetet och uppféljning av genomforda atgarder och forandrade rutiner.
Manga chefsbyten och sjukskrivningar har inneburit att cheferna inte hunnit satts sig in i brister,
vidta atgarder och fullfélja arbetet, exempelvis med utredning och hantering av avvikelser och
arbetsmiljoproblem. Har lett till att foljsamhet till rutiner och beslutade atgarder inte foljts upp
fullt ut.

Grundlaggande problemet ligger i brister kopplat till rekryteringsprocessen och arbetet med den
strategiska kompetensfoérsorjningen. Saknas riktlinjer, stod och kompetens kring rekrytering,
vilket resulterat i att dven olamplig personal eller personal med kompetensbrist anstallts.

Den nya personalgruppen fick ingen bredvid-gang, vilket inledningsvis innebar dalig kannedom om
rutinerna och de boendes behov, 6nskemal och férutsattningar.

Saknades forstaelse for hur allvarliga problemen var pa boendet

Saknades forstaelse for hur allvarliga bristerna var, trots att det enligt flertalet intervjuade var val
kant av vissa inom forvaltningen att det fanns stora utmaningar med boendet och trots att bade
enhetschef, stédpedagoger samt halso- och sjukvardspersonal reagerat och lyft problemen.
Brister kopplat till formaga att analysera avvikelser och identifiera monster. Flera av avvikelserna
borde ha lett till anmalan till IVO, men lades ner.

Atgirderna som satts in har varit otillrickliga. Genomfordes atgarder, men inte tillrackligt
kraftfulla eller langsiktiga for att bidra till bestdende positiva effekter.

Enhetschef blev ansvarig for uppstart av motsvarande verksamhet pa vaning 2, trots fortsatta
utmaningar pa vaning 3. Medférde stor arbetsbelastning pa enhetschef.
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4.13 Nuvarande situation vid BmSS Hundraarsgatan 32 vaning 3

Ny enhetschef har internrekryterats till Hundradrsgatan 32 vaning 3, som tilltrddde i september 2025.
Verksamheten har ocksa forstarkt med stédpedagog med sarskilt uppdrag som samordnare. For att
atgérda bristerna arbetar boendet bland annat med tydligare chefsnarvaro och tydligare uppféljning av
medarbetare som misskoter sig. Nya forbadttrade arbetsscheman har tagits fram, men utmaningen ar att
det &r svart att rekrytera personal med ratt kompetens for malgruppen och hog sjukfranvaro.

Personalgruppen har tillsammans med enhetschefen brutit ner vilka vardighetsgarantier som
verksamheten ska fokusera pa genom att dessa hanteras vid manadssamtal med brukarna.
Kontaktpersonal har da ett samtal dar de tar reda pa hur brukarna mar och vad de 6nskar framat utifran
nagra gemensamt bestamda fragor. Vidare har husmoten genomforts under hosten som en del i arbetet
med brukardialog och delaktighet.

Tre anhorigmoten har genomforts under hosten 2025 for anhdriga, godeman och forvaltare till boende
vid Hundraarsgatan 32 (bade vaning 2 och 3). Vid métena har information getts om situationen pa
boendena samt genomférda och planerade atgarder.

4.13.1 Synpunkter frdn de intervjuade angdende nuvarande situation pd boendet

Enligt flera av de intervjuade har situationen blivit battre pa boendet, men det finns fortsatta
utmaningar och brister. De brister som namns vid intervjuerna kopplas till bemo6tande, arbetssatt,
kompetens och vakanser. En av de framsta utmaningarna som lyfts ar svarigheten att rekrytera personal
till boendet kombinerat med hog franvaro. Nar granskningen genomférdes pagick rekrytering av nya
medarbetare. Aven om grundbemanningen nu i stort finns pa plats, menar flera intervjuade att
bemanningen inte ar tillracklig i forhallande till de boendes behov och de arbetsuppgifter som behover
genomfdras. Detta medfor att personalen inte har utrymme att géra nagot utéver de grundlaggande
arbetsuppgifterna, exempelvis gemensamma aktiviteter for de boende.

Overlag anses nuvarande personalgrupp vara mer stabil och ha battre niva pa kompetens och sprak dn
den tidigare personalgruppen. Metodutvecklare har varit inne i boendet och verksamheten har utokat
med en stodpedagog. Trots flera atgarder bedomer flera intervjuade att dessa dnnu inte gett tillrdcklig
effekt. En forklaring som ges ar att manga av atgarderna forutsatter kontinuitet i ledarskap och en stabil
arbetsgrupp, vilket hittills saknats.

Av de boende anger tre att de trivs bra pa boendet, fyra att de trivs sddar och en trivs inte alls. Enligt
nagra av de boende fungerar det mycket béattre nu dn tidigare. Andra upplever ingen skillnad. En av de
boende har fatt plats pa annat boende. Ytterligare tre letar aktivt efter annat boende.

Vid intervjuerna framkommer att de boende Overlag tycker att de far den hjalp de behdver och att
personalen ar bra, snélla, lyssnar och respekterar deras dnskemal.

For flera av de boende ar det viktigt med kontinuitet i personalgruppen. Hog franvaro,
personalomséattning och standigt ny personal och vikarier skapar oro hos vissa boende och férsvarar
arbetet da personalen inte kdnner de boende och inte vet hur de ska hantera vissa situationer pa basta
satt. For vissa boende har den hoga personalomsattningen inneburit att de kdnner sig mindre trygga,
har svarare att uttrycka sina behov till personalen och/eller blir mer tillbakadragna.

Nagra av de boende och boendes foretradare upplever att personalen &r mer engagerad idag. Men dven
om viljan finns att forbattra verksamheten har det annu inte markts nagra effekter. Andra intervjuade
upplever att vissa i personalen fortfarande brister i kompetens och engagemang. Bland annat lyfts att
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viss personal inte agerar pa larm fran brukare, inte foljer den planering som finns, inte ger mediciner i
ratt tid och inte stottar de boende sa att de kan delta pa olika aktiviteter. Vid intervjuerna framkommer
att foretrddare till boende och personal inom hélso- och sjukvarden fortfarande upplever brister i den
omsorg som brukare far pa boendet.

Flera av de boende/f6retradare uttrycker 6nskemal att personalen mer aktivt arbetar for att engagera
och stotta de boende utifran deras férutsattningar och dnskemal. Vidare lyfts dnskemal att personalen
refererar mer till vardplanen och beréattar syftet med olika aktiviteter och insatser som gors (Nu ska vi

xxxx och det dr kopplat till xxx som star i vardplanen och det gér vi for att xxxx).

Uppfoljningen har tydliggjorts for att snabbare identifiera brister och det finns en struktur pa plats foér
overlamning mellan dag- och nattpersonal. Verksamhetschefen foljer utvecklingen pa boendet och har
tata avstamningar med enhetschef, metodutvecklare samt avdelningschef.

Flera av de intervjuade - bade inom forvaltningen och andra respondenter - lyfter att det ar av stor vikt
att enhetschefen ges férutsattningar att arbete mer med aktivt ledarskap for att vanda situationen pa
boendet och skapa den kultur som behdvs for det fortsatta utvecklingsarbetet. Nar chefen inte ar
narvarande i verksamheten 6ppnas det upp for en subkultur med informella ledare pa boendet. Flera av
de intervjuade ser det som en brist att det i enhetschefernas uppdrag inte ses som prioriterat att
arbetsleda personalen. Det racker inte att enhetschefen ar fysiskt pa plats vid ett boende om denne
anda ar upptagen med moten och formalia snarare an aktivt ledarskap.

Vid intervjuerna lyfts bland annat foéljande utvecklingsbehov i verksamheten:
- Behover kraftsamla for att skapa en férandring pa boendet.
- Aktivt ledarskap for att forandra kulturen pa arbetsplatsen.
- Okad foljsamhet till vardplan.
- Mer traning med sjukgymnast
- Okade insatser for att trina rérelse och tal
- Mer meningsfulla aktiviteter for de boende och fler aktiviteter utomhus

- Tydliggor rutiner kring basal hygien och omvardnad, samt hur féljsamheten till rutinerna
sakerstallts.

- Tydliggor rutin kring hantering av de boendes pengar, utifran stadens riktlinjer.

- Kompetensutveckling gillande metoder for att kunna mota de boende utifran deras behov och
forutsattningar.

- Kompetensutveckling: ge personalen verktyg for att aktivt engagera och motivera de boende,
exempelvis foresla aktiviteter och inte bara acceptera ett ne;j till stad, dusch etc.

- Behovs kontinuitet i personalgruppen och ledning

- Battre kommunikation mellan personal for att sakerstalla att information vidareférmedlas mellan
personal

- Battre kommunikation mellan personal och de boendes natverk
- Béattre kommunikation mellan myndighet och utférare

Personalen behover fa 6kad forstaelse for sin roll och sitt ansvar fér de boende

Sammantaget ar var bedomning att forutsattningarna ar battre nu dn fore upplésningen av den tidigare
personalgruppen. Situationen dr emellertid langt ifran stabil och det kommer att krévas ett omfattande
och langsiktigt arbete med att sdkerstalla verksamhetens kvalitet.
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5 Vidtagna och planerade atgiarder pa namnds- och férvaltningsniva

| detta kapitel presenteras vidtagna och planerade atgarder pa ndmnds- och férvaltningsniva av relevans
for granskningsuppdraget. Kapitlet avslutas med en sammanstallning av synpunkter fran de intervjuade
géllande atgarderna.

5.1 Namndens beslut om atgiarder

Utifran handelserna vid Hundraarsgatan 32 vaning 3 har namnden for funktionsstod fattat féljande
beslut:

e Uppdrag till forvaltningen om extern granskning av handelser pa bostad med sarskild service
Hundraarsgatan, sammantradesdatum 2025-06-11

- Namnden for funktionsstod ger férvaltningen i uppdrag att skyndsamt upphandla eller tillsatta
en oberoende extern granskning av de allvarliga brister och missforhallanden som framkommit
vid det kommunala boendet pa Hundraarsgatan. Status: Var granskning kommer att
aterrapporteras till ndmnden den 17 december 2025.

- Namnden for funktionsstdd ger forvaltningen i uppdrag att gora en inspektion av liknande
boenden for att sdkerstélla att inte vanvard och snarlika brister forekommer pa andra platser i
staden. Status: Uppdraget kommer att aterrapporteras pa namndsammantradet den 17
december 2025.

- Namnden for funktionsstod ger férvaltningen i uppdrag att genomféra en riktad
informationsinsats for att tydliggora att svenska ar det gemensamma spraket i all yrkesmassig
kommunikation pa arbetsplatsen. Status: Informationsinsatsen genomfors under hésten 2025
och &r en atgérd i arbetet med att starka medarbetarskapet i forvaltningen.

e Beslut om entledigande av forvaltningsdirektér, ssmmantradesdatum 2025-06-11

- Namnden for funktionsstod beslutar att sdga upp forvaltningsdirektéren fran och med
2025-06-11 samt att forvaltningsdirektoren blir arbetsbefriad under sin uppsagningstid. Status:
Verkstallt

- Namnden for funktionsstod beslutar att utse tillférordnad direktor fran den 2025-06-11. Status:
Verkstallt

- Namnden for funktionsstod beslutar att paborja rekryteringsprocess for ordinarie direktor.
Status: Paborjat

e Beslut om starkt uppfoljning av kvaliteten i verksamheterna, sammantradesdatum 2025-06-25

- Namnden for funktionsstod ger forvaltningen i uppdrag att lagga till ett férdjupande avsnitt om
kvalitet i verksamheterna i delarsrapporten fér mars och augusti. Status: Avslutad. Som ett led
att starka namndens uppfoljning av kvaliteten i verksamheterna kommer forvaltningen ha
fordjupade avsnitt i delarsrapport per mars och per augusti fran och med 2026.

- Namnden for funktionsstod ger forvaltningen i uppdrag att i samband med delarsrapporterna
sarskilt redovisa tydliga kvalitetsindikatorer som har baring pa verksamheternas trygghet och
rattssakerhet. Exempelvis ska information om allvarliga missférhallanden, storre mangder
avvikelser eller aterkommande brister i verksamhetsuppféljning synliggéras for namnden. Detta
i syfte att mojliggora tidig politisk insyn, forebyggande atgarder och 6kad lardom av tidigare
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hédndelser, sasom situationen vid Hundraarsgatan. Dessa indikatorer ska tas fram i dialog med
forvaltningens kvalitetsfunktion och aterrapporteras systematiskt fran och med delarsrapporten
i mars 2026. Status: Pagar, uppdraget kommer aterredovisas i arsrapport 2025.

- Namnden for funktionsstod ger forvaltningen i uppdrag att inratta forum for brukardialog pa
samtliga enheter for att komplettera den brukarenkat som genomfors arligen. Status: Pagaende.

e Beslut om delegation av beslutanderatt, ssmmantradesdatum 2025-08-27

- Namnden for funktionsstdd beslutade om revidering i delegationsordningen som innebar att
anmalan enligt lex Sarah till IVO endast ska redovisas till namnden istallet for till
individutskottet. Status: Verkstallt

5.2 Forvaltningens overgripande atgirder

Forvaltningen har vidtagit flera dtgarder och arbetar bland annat med de uppdrag fran nédmnden som
presenteras i foregaende avsnitt. Bland annat pagar foljande arbete:

e Nar det galler uppdraget att gora en inspektion av liknande boenden har forvaltningen identifierat
30 enheter dar det redan nu pagar atgarder, men dar forvaltningen bedémer att fordjupad
egenkontroll behovs. De fordjupade egenkontrollerna har genomforts under hésten 2025 och
belyser kvalitet, arbetsmiljo samt styrning och ledning.

e Arbetet med att ta fram kvalitetsindikatorer utifran uppdrag fran namnden pagar. Med
utgangspunkt i férvaltningens systematiska kvalitetsarbete och i den arliga kvalitetsberattelsen,
som utgdr en sammanfattning och dokumentering av férvaltningens kvalitetsarbete och resultat av
detta, har forvaltningen borjat arbeta med att bedéma vilka indikatorer som ger 6kad tydlighet vad
galler trygghet och rattssakerhet. Kvalitetsindikatorer ska tas fram, forankras och rapporteras till
namnden fran och med deldrsrapporten i mars 2026.

e Nar det géller uppdraget att inratta forum for brukardialog arbetar férvaltningen med att
sdkerstalla att samtliga enheter har forum for brukardialog och arbetar med vardighetsgarantierna.

Forvaltningen for funktionsstod har dven identifierat ett antal 6vergripande atgarder som har
diskuterats vid méten med utokad forvaltningsledning. Forslagen handlar om ledning och styrning,
kommunikation, férutsattningar och stod samt systematik. Flera av atgarderna handlar om att starka
forvaltningens systematiska kvalitetsarbete.

Bland annat har ett arbete paborjats inom forvaltningen med att revidera anvisningen for systematiskt
kvalitetsarbete. Revideringarna handlar framforallt om att tydliggdra rollerna inom
kvalitetsledningssystemet, genom att tydliggtra varje chefsleds ansvar i arbetet och uppféljningen av
det systematiska kvalitetsarbetet. Forvaltningen planerar dven for en sammanhallen
introduktionsutbildning fér chefer i det systematiska kvalitetsarbetet, med fokus pa chefens roll utifran
Socialstyrelsens foreskrifter och férvaltningens ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

Bland 6vriga atgarder som diskuterats ingar att forma en “samordningsgrupp kvalitet”, tillgdngliggora
ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete pa ett enklare satt for chefer och medarbetare, arshjul
déar chef ser vad som ska goras, hur det ska ga till och hur det foljs upp, egenkontrollplan i samtliga
avdelningar, tydliggora koppling till hdlso- och sjukvard, samt sdkerstélla riskbedomning utifran
patientsdkerhet, genomfdrande av insats och forsamrat maende.
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5.3 Synpunkter fran de intervjuade gallande vidtagna och planerade atgarder

Sedan problemen vid Hundraarsgatan 32, vaning 3 uppmarksammats har namnden och férvaltningen
vidtagit flera atgarder for att forhindra att liknande situationer med missférhallanden och systematisk
vanvard intraffar igen. De intervjuade ar overlag mycket positiva till de atgdrder som beslutats, bade nar
det galler forvaltningsovergripande atgarder och atgarder vid Hundraarsgatan 32 vaning 3. Flertalet
intervjuade lyfter att férvaltningen under aret har gjort viktiga satsningar for att starka det systematiska
kvalitetsarbetet. Nu anses det vara viktigt att férvaltningen och namnden fullféljer paborjat
utvecklingsarbete och kompletterar detta med de ytterligare atgarder som denna granskning visar
behovs. Det anses dven viktigt att atgarderna féljs upp for att sdkerstalla att forandringarna far énskade
effekter.

De intervjuade lyfter bland annat foljande beslut och atgédrder som sarskilt viktiga i arbetet med att
forhindra att liknande situationer uppstar:

- Uppdraget att identifiera verksamheter for férdjupade granskningar. Granskningarna ska utmynna i
att ta fram stodpaket till de enhetschefer som behoéver det.

- Uppdraget att ta fram kvalitetsindikatorer och fordjupade uppfoljningar i arsrapporterna.

- Beslutet att alla lex Sarah utredningar som SAS bedémer ska anmalas till IVO gar till namnden och
inte endast till individutskottet.

- Uppdraget att se 6ver hur férvaltningen kan minska segregation, otillaten paverkan och arbeta med
vardegrunden i nordost.

Vid intervjuerna lyfts manga relevanta forslag pa atgarder och utvecklingsomraden som foérvaltningen
behover arbeta vidare med, bland annat foljande:

- Forvaltningen behdéver hitta en struktur for rapportering som fangar upp nér det finns risk for
allvarliga brister eller osund arbetskultur i en verksamhet, for att ge férvaltningsledningen underlag
och majlighet att agera. | detta kan exempelvis inga indikatorer sdsom personalomsattning,
sjukskrivingar, omsattning pa timvikarier, avvikelser kring bemotande, antal ej utredda avvikelser
och uteblivna brukarundersékningar.

- Enhetschefernas forutsattningar behover ses 6ver for att sakerstalla att enhetscheferna har
tillrackligt stod i arbetet, mojlighet att vara narvarande i verksamheterna och utrymme att arbeta
med det systematiska kvalitetsarbetet. Infér mentorskap for nya enhetschefer.

- Behover fortsatta arbetet att starka det strategiska kompetensférsorjningsarbetet, bland annat
genom att starka rekryteringsprocessen och tydliggdra rutiner kring olika personaldrenden.

- Forvaltningen behdver arbeta mer med aggregerade analyser av avvikelser och synpunkter,
uppfoljning av atgarder och aterkoppling till berérda medarbetare.

- Satsa mer pa handledning av personal som en del i kompetensutvecklingen kopplat till
kommunikation och bemétande utifran brukarnas forutsattningar.

- Som en del i arbetet med arbetskulturen kan férvaltningen ta fram underlag for samtal om etik och
bemdtande som en naturlig del i APT och verksamhetsmoéten.

- Utveckla metoder for att ta in synpunkter fran de boende och de boendes natverk, exempelvis
genom att utveckla forvaltningens arbete med brukarundersdkningar, brukarrevisioner,
anhoérigundersokningar och husmoten.

- Tafram befattningsbeskrivningar for enhetschefer, verksamhetschefer och avdelningschefer, sa att
ansvars- och arbetsfordelningen blir tydlig.
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6 Overgripande slutsatser och rekommendationer

| detta kapitel redovisas vara 6vergripande slutsatser och rekommendationer utifran analysen i
foregaende kapitel. Eftersom boendet ingar i en storre organisatorisk helhet avser en del av slutsatserna
situationen vid Hundraarsgatan 32 vaning 3, medan andra berér styrning och ledning av férvaltningen
som helhet. Baserat pa vara bedémningar och slutsatser lamnas ett antal konkreta rekommendationer.

6.1 Vad ar anledningen till att systematisk vanvard kunnat fortga vid boendet?

| granskningsuppdraget ingar det att klargdra hur systematisk vanvard har kunnat fortga vid boendet
under en langre tid utan att tillrdckliga atgarder vidtagits. | grunden handlar det om att det vid boendet
under flera aren funnits en dysfunktionell arbetsgrupp som skapat en osund arbetskultur. Situationen i
arbetsgruppen kan bland annat kopplas till hog arbetsbelastning, informellt ledarskap och att vissa
medarbetare saknat erforderlig kompetens, intresse och engagemang. Arbetsledningen har inte haft
tillgang till nodvandiga verktyg for att komma till ratta med missforhallandena och har heller inte fatt
det stod som behdvts fran HR, SAS och verksamhetschef. Individuellt ansvar har inte utkravts av de
medarbetare inom enheten som misskott sitt arbete.

Att missforhallandena kunnat fortga sa lang tid vid boendet ar saledes en effekt av mer generella brister
i styrningen av forvaltningens verksamhet framférallt nar det galler implementeringen av det
systematiska kvalitetsarbetet, kompetensforsorjningen och hanteringen av personaldarenden.
Granskningen visar att det har funnits brister i forvaltningens styrning, uppféljning och kontroll. Det ar
oklart vilken styrmodell som har tillampats inom férvaltningen, men i avsaknad av adekvata kvalitetsmal
- och en systematisk uppfdljning av dessa - synes emellertid férvaltningen vad géller kvaliteten ha
tillampat en tillitsbaserad styrning baserad pa att varje niva bedéomer vad som behdver rapporteras
uppat. Olika personers subjektiva bedémningar av vad som kan anses vara en acceptabel kvalitet har
darfor varit avgoérande for vilken information som forts vidare. Det har inte genomforts
brukarundersdkningar, brukarrevisioner eller anhérigundersdkningar i den aktuella verksamheten.
Brister framkommer inte heller av verksamhetsuppféljningen (Stratsys). Ett fungerade systematiskt
kvalitetsarbete som uppfyller lagstiftningens krav har inte funnits. Detta har lett till att situationen vid
Hundradrsgatan 32 vaning 3 inte har bedomts vara s3 allvarlig att detta har behévt rapporteras till
forvaltningsledningen och namnden.

Nér det géller boendet pa Hundraarsgatan 32 vaning 3 &r var bedémning att flera adekvata atgarder har
vidtagits under arens lopp i syfte att forbattra situationen vid boendet. Granskningen visar dock att
atgarderna har varit otillrackliga och att det fortfarande finns stora utmaningar i boendet.
Komplexiteten i verksamheten stéller hoga krav pa personalens kunskaper och kompetens och boendet
har fortsatt hog personalomséttning och svarigheter att rekrytera personal.

Var bedéomning ar att det kommer att vara nddvandigt med ett forstarkt ledarskap under 6verskadlig tid,
tills situationen ar stabil och de boende far det stod de har ratt till. For att bedriva det forandringsarbete
som ar nodvandigt for att beslutade atgarder ska fa effekt behovs kontinuitet, ett narvarande ledarskap

och en stabil arbetsgrupp med ratt kompetens.

6.2 Boendets forutsiattningar och personalgruppens kompetens

Olika behov hos de boende stéller olika krav pa kompetens hos personalen, personalgruppens
sammansattning och dess storlek. Enligt intervjuerna planerades verksamheten pa Hundraarsgatan 32
vaning 3 for en annan malgrupp med behov pa en niva som ar mera vanlig for ett serviceboende. Vid
rekrytering av personal infor uppstarten av verksamheten hade inte kompetensprofilen anpassats till
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den malgrupp som blev aktuell. Flera av de personer som rekryterades initialt har darfor inte haft
adekvata kunskaper och erfarenheter for stod till personer med férvarvade hjarnskador. Bemanningen
var initialt inte heller tillracklig for det omfattande behov som de boende hade. Ytterligare resurser
tillférdes som medgav en utdkning av personalgruppen senare under 2021.

Flera av de boende har olika svarigheter att kommunicera. Ett sarskilt problem var darfor att flera ur
personalen hade ett annat modersmal an svenska och foredrog att sinsemellan kommunicera pa sitt
modersmal. Detta skapade ocksa svarigheter i kommunikationen med de i personalgruppen som hade
svenska som modersmal. Enligt intervjuade hade vissa av medarbetarna som hade annat sprak som
modersmal svart att forsta instruktioner, bade skriftliga och muntliga. Detta fick bland annat som féljd
att instruktioner fran legitimerad personal inte foljdes. Inte heller passbeskrivningarna har foljts.

Hyresgasterna som bor pa Hundraarsgatan 32 vaning 3 har stora behov inom alla livsomraden och det
utfors dven omfattande halso- och sjukvardsinsatser. Malgruppen ar personer med férvarvade
hjarnskador, vilket staller stora krav pa personalens kunskaper, lyhérdhet och férmaga att forhalla sig till
de komplexa behoven.

Det kompetenskartlaggning som har initierats ar nédvandig som grund for att planera och skyndsamt
genomfora de kompetenshdjande insatser som ar nédvandiga. Forvaltningen bor skyndsamt
implementera kompetensutvecklingsinsatser baserat pa kompetenskartlaggningen. Beroende av vad
kompetenskartlaggningen visar kan det ocksa vara nédvandigt att anvdanda befintlig erfaren och
kompetent personal fran valfungerande verksamheter under en period vid Hundraarsgatan 32 vaning 3
for fa in ett arbetssatt och en arbetskultur som sékerstéller en god kvalitet.

Vi anser ocksa att det vore befogat med underskotersketjanster vid en verksamhet av denna karaktar,
dér de boende har omfattande halso- och sjukvardsbehov.

6.3 Brister i hantering och analys av inrapporterade avvikelser

Eftersom det ar en efterslapning mellan dels att handelsen intraffar och tidpunkten for
avvikelserapporteringen, dels mellan avvikelserapporten och den tidpunkt nar lex Sarah utredningen ar
fardig, har vi valt att ndrmare granska de lex Sarah utredningar som genomférts under perioden februari
2021 - juni 2024, det vill saga fram till den lex Sarah utredning som ledde till en IVO anmalan.

Under perioden februari 2021-juni 2024 har lex Sarah utredningar genomférts for 25 avvikelser. Av
dessa har 14 hdndelser bedomts som missforhallande enligt lex Sarah, medan 11 handelser inte
betraktas som missforhallande enligt lex Sarah. Fér 16 av avvikelserna som markerats som lex Sarah har
ingen lex Sarah utredning genomforts.

Under varen 2024 gjordes tva lex Sarah utredningar dar handelser fran sammanlagt 13 avvikelser
beddmdes som missforhallanden enligt lex Sarah. Fem av avvikelserna handlar om att insats inte blivit
av, fem om brister i rattigheter och bemotande, tva om lakemedel (som saknas respektive utebliven
dos), samt en avvikelse som kategoriserats som ”6vrig”. Tre av dessa avvikelser rapporterades in redan i
mars 2023. | lex Sarah utredningarna konstateras brister i utférande av beviljade insatser, brister i
samverkan och kommunikation samt anvandning av begransningsatgarder. | en av utredningarna
framgar att det finns en oro att hyresgasterna inte far sina behov tillgodosedda. Trots tydliga
indikationer om upprepade brister och missforhallanden vid boendet har denna information, i enlighet
med forvaltningens rutiner, inte natt forvaltningsledningen eller namnden.

Enligt var bedomning hade det funnits skal att mycket tidigare géra en anmalan till IVO. Anmalan till IVO
ska goras vid "allvarliga missférhéllanden eller pataglig risk fér allvarliga missférhéllanden”. Aven om en
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enskild avvikelse som utretts enligt lex Sarah har bedémts inte utgéra ett missforhallande i sig, sa torde
det vara uppenbart att den stora mangden avvikelser och deras karaktdr sammantaget indikerar att det
finns en ”pdtaglig risk” fér allvarliga missférhallanden. Aven senare har missférhallandena varit av en
sadan karaktar att det vore rimligt med en IVO-anmaélan. Om sa hade skett hade forvaltningsledningen
och namndens individutskott tidigare blivit informerade om bristerna. De lex Sarah-utredningar som
genomférdes under 2023 pavisade stora brister i personalgruppen vad géller att foljsamhet till fattade
beslut och rutiner, samt i informationsoverféringen mellan medarbetare. Da enhetschefen redan hade
kopplat in HR under hosten 2023 - och en organisatorisk och social arbetsmiljokartlaggning redan var
bestalld - valde SAS att inte ga vidare med drendena.

| granskningen framkommer att bristerna i avvikelsehanteringen pa Hundraarsgatan 32 vaning 3 inte ar
en isolerad foreteelse vid just detta boende. Tvartom forefaller det ha funnits mycket omfattade brister
generellt i forvaltningens avvikelsehantering under den period som granskningen avser. Bland annat
framgar det av forvaltningens arsrapport 2024 att det finns indikationer pa ett visst morkertal géllande
lex Sarah-rapportering fran verksamheterna samt brister i det nuvarande systemstddet, vilket férsvarar
en djupgaende analys.

Avvikelsehanteringen ska bidra till larande och forbéattringsatgarder. Det racker inte med att ratta till de
missforhallanden som avvikelserapporten avser. Huvudmannen ska dven vidta atgarder for att forhindra
att liknande missforhallanden eller risker for sddana intraffar igen. Detta staller forstas krav pa att
utveckla arbetssatt och arbetsgruppens kompetens sa att den berérda verksamheten standigt svarar
upp mot de boendes behov.

Men huvudmannens ansvar stannar inte vid att sdakerstalla att enheten dar avvikelsen intraffat
genomfor erforderliga fordndringar. Ansvaret géller hela verksamheten, det vill sdga ocksa andra
enheter, och darfor ar det viktigt med fungerande larprocesser, dar erfarenheterna fran
avvikelsehanteringen tas tillvara av férvaltningen som helhet. Nar avvikelserna hanteras en och en utan
en analys av eventuella monster och orsakssammanhang sa saknas ocksa forutsattningar for adekvata
larprocesser. Det krdvs en djupare analys av avvikelser och Lex Sarah-utredningar for att se monstret
och darmed behovet av mer kraftfulla och strukturerade atgarder.

6.4 Brister i forvaltningens styrning, uppfoéljning och kontroll

Flertalet intervjuade pekar pa stora brister i forvaltningens styrning, uppféljning och kontroll, framférallt
nar det galler kvaliteten pa verksamheten. Fokus har i hog grad legat pa ekonomistyrningen, inte bara i
forvaltningen for funktionsstod utan i Goteborgs stad generellt. Det har inte funnits nagon tydlig
koppling mellan vilka ambitioner som uttrycks genom kvalitetsmal och vilka ekonomiska forutsattningar
som finns. F6r manga intervjuade ar det oklart hur styrningen sker och vilken styrmodell som anvands.
Goteborgs stad vill enligt flera av de intervjuade att chefer ska tillimpa sa kallad tillitsbaserad styrning,
vilket i viss man aven framgar av styrande dokument. Dar betonas bland annat att ”Vdrt ledarskap
préglas av att méta medarbetarna med respekt, lyhérdhet och tillit’*>. | ”Genomférandeplan fér budget
2026” for Namnden for Funktionsstdd anges att " Ndmnden ska tillimpa tillitsbaserad styrning” .

15 Géteborgs Stads policy for arbetsmiljo, medarbetarskap och chefskap, Senast reviderad: 2025-02-27
16 protokoll Sammantriade Namnden for funktionsstdd 2025-11-26, § 181, protokollsbilaga 1
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| forvaltningen for funktionsstod sker uppféljningen av verksamheten framst genom uppdragsdialoger.
Det innebar att verksamheten f6ljs upp genom samtal mellan chef och narmast 6verordnad chef.
Uppdragsdialoger med uppfdljning av boendet pa Hundradrsgatan 32 vaning 3 har sdledes skett
kontinuerligt mellan enhetschef — verksamhetschef och verksamhetschef — avdelningschef. Det ar dock
oklart vad som ska tas upp vid dessa uppdragsdialoger och innehallet ar darfor i hog grad beroende av
de bada tjanstepersoner som for dialogen. Varje chef forvantas vid dessa samtal lyfta problem i
verksamheten till sin narmaste chef. Intervjuerna visar att denna form av uppféljning inte har fungerat
néar det galler Hundraarsgatan 32 vaning 3.

| avsaknad av annan systematiserad uppfoljning och analys har detta fatt som konsekvens att
forvaltningsledningen har saknat information om hur det faktiskt har fungerat pa Hundraarsgatan 32
vaning 3. Detta trots att informationen har funnits hela tiden, men inte anvants pa ett adekvat satt.
Band annat har det funnits 533 inrapporterade avvikelser (varav 56 markerats som lex Sarah) och 14 lex
Sarah-utredningar (som sammantaget baseras pa totalt 27 inrapporterade avvikelser). Men avvikelserna
har inte sammanstéllts och analyserats pa ett sddant satt att moénster och aterkommande brister
identifierats och anvants i kvalitetsarbetet. Om det inom férvaltningen hade funnits ett sedvanligt
uppfoljningssystem dar tillganglig information hade sammanstallts och analyserats hade
forvaltningsledningen pa ett tidigt stadium kunnat uppmarksamma omfattningen av bristerna och
monstret i dessa.

Att uppfoljning bygger pa att medarbetare och mellanchefer lyfter problem till ndrmast hogre niva
innebar i praktiken att kontroll saknas. Det kan finnas flera skal till att problem inte lyfts till narmaste
chef. Det behover inte handla om morklaggning utan orsaken kan vara att man tror sig klara av
problemet sjilv eller inte tycker att problemet &r sa stort att chefen behover belastas. Det kan ocksa
handla om att man som chef ar 6verbelastad, inte har tillracklig kompetens for att inse problemets vikt,
har blivit sa avtrubbad att bristen inte upplevs som ett problem eller ser risker med att lyfta problemet.

En uppfoéljning kan aldrig bygga enbart pa att enskilda problem lyfts ad hoc genom flera nivaer i linjen.
Det maste finnas kontrollmekanismer genom vilka férvaltningsledningen, och ytterst namnden, kan
sakerstalla att medborgarna far det stod och den vard och omsorg de har rétt till. Styrning och
uppfoéljning maste ta sin utgangspunkt fran de som verksamheten ar till for. Var bedomning ar att
styrningen inom forvaltningen har varit alltfér internt orienterad och i for liten utstrackning sakerstallt
att medborgarna far det stéd och den vard och omsorg de har ratt till.

Ytterst ar det den politiska ledningen som ansvarar for verksamheten infér medborgarna. Sarskilt i
verksamheter dar det finns begransade majligheter for de personer som har storst behov av stod att
gora sin rost hord ar det viktigt att den politiska ledningen skaffar sig tillrackligt god insyn i och tillforlitlig
information om hur verksamheten fungerar i praktiken. Tillgangliga uppgifter om verksamheten bor
sammanstallas och analyseras pa ett sadant satt att det tydligt gar att folja utvecklingen och se monster
som kraver atgarder. En systematisk analys av bland annat avvikelser och lex Sarah-utredningar pa
enhets- och verksamhetsniva skulle pa ett enkelt satt kunna ge indikationer pa hur varje enhet utvecklas
och visa om nagon ”sticker ut”. Det avilar forvaltningen att skapa ett uppféljningssystem som
sdakerstaller den information som kravs for den politiska styrningen. En val fungerande systematisk
uppfoéljning ar ocksa en forutsattning for larandet inom forvaltningen. Genom en systematisk
uppfoéljning skapas mojligheter till gemensam kunskapsutveckling, att sprida goda exempel och utveckla
arbetssatten.

Pa senare ar har tillitsbaserad styrning vackt stort intresse i kommunerna. Modellen harstammar fran
Tillitsdelegationen, som tillsattes av regeringen 2016. Men den lanserade styrmodellen var inte
evidensbaserad och aktuell forskning visar att den inte fungerar i praktiken.
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| en rapport om tillforlitlig styrning och organisering av valfarden slar sex forskare fast att tillit inte ar ”en
limplig — eller ens méjlig — utgdngspunkt fér styrning och ledning”?’. En grundbult i effektiv styrning &r
att ledningen ska kunna utkrava ansvar fér vad som har astadkommits inom organisationen. | rapporten
betonar forskarna att det ar olampligt, for att inte sdga omajligt, att basera styr- och ledarskapsformer
pa tillit och att bade standardisering och kontroll ar nédvandiga inslag for tillforlitliga verksamheter.
Styrning handlar om att den styrda aktéren ska besluta och agera i enlighet med den styrande aktorens
intentioner och beslut. Med hjalp av klassisk styrteori forklaras i rapporten hur all styrning faller tillbaka
pa tva grundlaggande modeller: regel- och processtyrning samt mal- och resultatstyrning. Betydelsen av
goda strukturer for ansvarsutkravande och uppféljning framhalls.

6.5 Rekommendationer

Namnden och forvaltningen har redan tagit initiativ till en lang rad atgarder for att forbattra och
sakerstalla kvaliteten inom forvaltningens verksamheter. Slutsatser och rekommendationer bor darfor i
dessa delar ses som stod for initiativ som redan tagits.

Vi rekommenderar naimnden att:

» Genomfora en extern granskning av férvaltningens styrning i syfte att utveckla en evidensbaserad
styrmodell baserad pa en genomtankt struktur av evidensbaserade styrformer som mal- och
resultatstyrning, processtyrning och regelstyrning.

» Utover information om de lex Sarah utredningar som leder till IVO-anmalan dven begéra en
samlad analys av de lex Sarah utredningar som visar pa missforhallanden, exempelvis i
forvaltningens deldrsrapporter och som underlag for namndens arliga kvalitetsberéttelse.

»  Pa ett systematiskt satt anvanda kvalitetsindikatorer for att folja verksamhetens kvalitet och
sakerstalla en positiv utveckling.

Y

Ge uppdrag till forvaltningen att kontinuerligt genomféra riskbaserade fordjupade egenkontroller
av ett urval enheter, pa liknande satt som nu gors vid 30 identifierade enheter.

>  Tillsammans med Aldre samt vrd- och omsorgsférvaltningen (AVO) genomféra en granskning av
strukturen fér samverkan med Halso- och sjukvardsavdelningen inom AVO och de gemensamma
processer som erfordras inom ramen for det systematiska kvalitetsarbetet.

» Genomfora en kartlaggning och analys av avvikelsehanteringen fér perioden 2023 — 2025 for att
folja upp foéljsamheten till beslutad process for avvikelsehantering samt rutinerna for rapportering
och utredning enligt lex Sarah.

Nar det giller boendet pa Hundraarsgatan32 vaning 3 rekommenderar vi forvaltningen att:

»  Fortsatta arbetet med att folja upp genomférda och planerade atgarder for att sdkerstalla att de
ger onskad effekt.

Tills vidare ha en enhetschef avdelad enbart for boendet pa Hundraarsgatan 32 vaning 3 for att
sdkerstalla ett narvarande ledarskap samt mojlighet att bedriva ett systematiskt kvalitetsarbete
och aktivt arbeta med ndmndens vardighetsgarantier tillsammans med hela arbetsgruppen.

Y

»  Skyndsamt implementera kompetensutvecklingsplanen baserad pa kompetenskartlaggningen.

17 Lisa Bjork & Stefan Tengblad (red.): Tillférlitlig styrning och organisering av viélfdrden, SNS Férlag, 2023
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Sakerstalla att personalen har den kompetens och introduktion som behovs for att folja
vardplaner och instruktioner.

Sakerstalla att det finns verktyg och kompetens for alternativ och kompletterande kommunikation
(AKK) sa att alla brukares behov av kommunikationsstod tillgodoses.

Ha en bemanning som ger utrymme for personalen att genomfoéra meningsfulla aktiviteter med
de boende.

Eftersom flera av nuvarande hyresgéaster pa Hundraarsgatan 32 vaning 3 star i ko till annat boende
bor det 6vervagas att, nar dessa har kunnat beredas mer lampligt boende, antingen fordndra
malgruppen till mindre vardbehévande, minska antalet platser eller avveckla boendet.

Dessutom rekommenderar vi férvaltningen att:

Vidareutveckla forvaltningens styrmodell baserad pa en genomtankt struktur av evidensbaserade
styrformer som mal- och resultatstyrning och process- och regelstyrning.

Sakerstalla att forvaltningen har ett avvikelsehanteringssystem som uppfyller férvaltningens
behov.

Ta fram en modell fér systematisk analys av avvikelserapporter dar analyser pa enhetsniva
aggregeras till verksamhetsomradesniva, avdelningsniva och férvaltningsniva.

Arbeta mer med aggregerade analyser av avvikelser och synpunkter, uppfoljning av atgarder och
aterkoppling till berérda medarbetare.

Sakerstalla att all personal arbetar utifran de varderingar som kommer till uttryck i namndens
vardighetsgarantier.

Sakerstalla att all personal har de sprakkunskaper som kravs for kommunikationen med brukarna
och for att forsta och félja de skriftliga och muntliga instruktioner som ges.

Sakerstalla att det finns metoder for alla verksamheter att ta in synpunkter fran brukare och nar
sa lampligt fran brukarens natverk. Tydliggor ansvaret for att folja upp att alla verksamheter
genomfor brukarundersdkningar och ge stdd till de verksamheter som inte sjalva har formaga att
genomfdra brukarundersokningar.

Myndighetens uppfdljning av beslut atfoljs av en skriftlig bedéomning av i vilken utstrackning den
boendes behov tillgodosetts fram till uppfoljningstillfallet.

Fortsatta paborjat arbete for att starka forvaltningens arbete med strategisk
kompetensforsorjning, bland annat genom att kvalitetssakra rekryteringsprocessen och ge
enhetscheferna adekvat stdd vid rekrytering.

Skapa forutsattningar for att rekrytera till anstallning som underskoéterska vid verksamheter med
omfattande halso- och sjukvardsinsatser.

Tydliggora vad som ska dokumenteras i personalarenden, hur det ska dokumenteras samt vilket
ansvar HR-specialist respektive enhetschef har for dokumentationen.

Utarbeta rutiner och stdd for hantering av misskétsamhet, omplaceringar, uppsagningar och
utkodp. Detta bor inkludera mallar fér dokumentation av medvetandegdrande samtal, varning och

uppsagning.
Ta fram befattningsbeskrivningar for enhetschefer, verksamhetschefer och avdelningschefer.

Overviga att inféra mentorskap for nya enhetschefer.
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