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1 Inledning

Kvalitetsberattelsen sammanfattar och dokumenterar forvaltningens arliga
kvalitetsarbete och resultat. Férvaltningen bedémer hur resultaten éverensstimmer
mot kraven om systematiskt kvalitetsarbete och analyserar eventuella
utvecklingsomraden. Resultaten redovisas, om majligt, 6ver tid och gentemot andra
kommuner. Det gor det enklare att identifiera trender, utvecklingsomraden och for
att synliggora vilka av forvaltningens insatser som gett resultat.

Forvaltningens resultat inhdmtas och laggs samman fran verksamheternas
dokumentation av det systematiska kvalitetsarbetet. Det systematiska
kvalitetsarbetet styrs av forvaltningens kvalitetsledningssystem.
Kvalitetsledningssystemets syfte &r att sdkra och folja upp kvalitet i verksamheten.

Med anledning av ndmndens ansvar att folja upp privata utforare av tjanster inom
SoL och LSS (Goteborgs Stads riktlinje for styrning, uppféljning och kontroll §
23), har forvaltningen i ar aven inhamtat uppgifter om privata aktorer (inom LOV),
systematiska kvalitetsarbete.
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2 Ordlista

HSL Halso- och sjukvardslag (1982:763)
IVO Inspektionen for vard och omsorg

Kvalitet sasom avses i SOSFS 2011:9 motsvarar att en verksamhet uppfyller de
krav och mal som galler for verksamheten enligt lagar och andra foreskrifter om
hélsosjukvard (HSL), socialtjanst (SoL) och stdd och service till vissa
funktionshindrade (LSS) och beslut som meddelats med stod av sadana
foreskrifter.

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

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

LSS Lag (1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade
SoL Socialtjanstlag (2001:453)

SOSFS 2011:9 Socialstyrelsens foreskrift om Ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete
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3 Sammanfattning

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

I den dvergripande analysen av det systematiska kvalitetsarbetet har férvaltningen
utgatt fran perspektiven brukarnas bedémning, var (forvaltningens) egen
beddmning samt andras beddmning.

Att omhanderta olika perspektiv ger forvaltningen majlighet att aterspegla sina
processer och arbetssatt, samt hur dessa motsvarar de krav och mal som styr
verksamheten. Det skapar en helhetsbild av kvaliteten i verksamheten, vilket ger
forvaltningen en mojlighet till en mer nyanserad och samlad analys av resultaten.
Hit hor att identifiera trender som visar pa utvecklings- och forbattringsomraden.

Brukarnas bedémning

Brukarnas bedomning baseras pa resultaten fran analys av synpunktshantering,
brukarundersokningar samt brukarrevisioner.

Forvaltningen konstaterar att brukarundersékningarna fortsatter att vara en viktig
kalla till kunskap om hur brukarna upplever stod och kontakt inom forvaltningens
verksamheter. Arets resultat visar pa totalen en positiv trend fér omradena trygghet
och medbestdmmande som ar prioriterade av forvaltningen. Det tredje prioriterade
omraden, kommunikation visar pa totalen inte pa en positiv trend, men gor det
inom nagra insatser. Samtidigt har gruppbostad haft en negativ utveckling for
forvaltningens tredje prioriterade omrade, kommunikation. Forvaltningen iakttar att
kdnsskillnaderna i brukarundersdkningarna, dar kvinnor ofta upplever en lagre grad
av trygghet och delaktighet &n man, kvarstar och ligger i linje med nationella
tendenser.

Forvaltningen genomfor varje ar en egen brukarundersékning med inriktning mot
barn och unga. I ar har enkéaten utokats med en enkat for vardnadshavare. Det har
aven pabdorjats ett arbete med strukturerade observationer. Forvaltningen ser att
detta kompletterar och starker aterkopplingen for de malgrupper som annars har
svart att svara pa enkaten. Resultaten fran undersokningen tyder 6ver lag pa en
positiv utveckling i fraga om trygghet, kommunikation och medbestammande.

Brukarrevisioner kompletterar andra metoder for att fanga brukarnas asikter. I ar
har fokus varit pa verksamheter med lag svarsfrekvens i brukarundersokningar
samt pa granskning av nybyggnationer. Revisionerna har gett underrepresenterade
brukare en rost och fortsatter att bidra till att utvérdera viktiga processer som
nybyggnation, med fokus pa kvalitet och brukarperspektiv.

Var bedémning

Forvaltningens egen bedomning bygger pa resultat fran verksamheternas arbete
med avvikelser, missforhallanden och vardskador.

Forvaltningen noterar att avvikelsehanteringen under 2024 har stabiliserats i antalet
inrapporterade avvikelser, vilken starker forvaltningens uppfattning att tidigare ars
Okningar varit ett resultat av arbete med struktur, process och kunskapshdjande
insatser. Samtidigt 6kar andelen atgardade avvikelser, vilket indikerar att
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verksamheterna i allt storre utstrackning utreder och atgardar brister. En fortsatt
utmaning &r att handlaggningstiden for vissa avvikelser har férlangts, vilket
forvaltningen avser att motverka genom fortsatt kompetensutveckling och ett 6kat
stdd till verksamheterna i arbetet med &ldre drenden. Dartill har férvaltningen
identifierat en uppgaende negativ trend i antalet rapporterade icke utforda insatser
enligt SoL och LSS.

Nér det galler lex Sarah-processen noterar férvaltningen att antalet rapporter och
anmalningar har varierat. Det finns indikationer pa ett visst morkertal samt brister i
det nuvarande systemstddet, vilket forsvarar en djupgaende analys. For att komma
till ratta med detta planerar forvaltningen att starka bade rutiner och uppféljning.

Gallande avvikelser i samverkan med Vastra Gotalandsregionen sa har
forvaltningen identifierat ett utvecklingsomrade kopplat mot kommunikation och
informationsoverforing i relation till efterlevnad av reglerade arbetssatt for SIP och
SAMSA.

Andras bedémning

Andras bedémning utgdrs av tillsyner fran IVO, revisioner genomférda av
Goteborgs Stads stadsrevision samt kvalitetskontroller av privata utférare (inom
ramen for LOV) som utfors av enheten for kontrakt och uppféljning (organiserad
inom aldre samt vard- och omsorgsférvaltningen).

Under 2024 har forvaltningen hanterat totalt 22 arenden hos inspektionen for vard
och omsorg (1VO), fordelade pa omradena personlig assistans,
myndighetsutdvning, bostad med sarskild service (BmSS) for vuxna samt BmSS
for barn och unga. Av dessa drenden rorde 14 lex Sarah-anmalningar, medan 7
avsag 1VO:s arliga tillsyn av barnboenden. Dessutom genomfordes en oanmald
inspektion. Majoriteten av arendena har avslutats utan vidare atgéarder, men
forvaltningen invantar fortfarande beslut i ett antal pagaende drenden.

Stadsrevisionen konstaterar i sin uppféljning av forvaltningens systematiska
kvalitetsarbete fran 2023 att forvaltningen har en andamalsenlig struktur for
ledningssystem och systematiskt kvalitetsarbete, men finner samtidigt att det inom
den granskade insatsen finns behov av 6kad likvérdighet och gemensam planering
mellan stadsomradena.

Nér det galler privata utforare av daglig verksamhet visar uppféljningar att de flesta
aktorer bedriver ett godtagbart kvalitetsarbete. Vissa behtver dock stérka
riskanalyser, egenkontroller och avvikelsehantering samt férbattra sin sociala
dokumentation. Forvaltningen ser det som positivt att manga av utférarna antingen
anvander SKR:s brukarundersokningar eller egna enkéter for att 6ka brukarnas
inflytande.

Den samlade bedémningen

Forvaltningen gor en samlad bedémning att 2024 har préglats av fortsatta framsteg
i det systematiska kvalitetsarbetet, sérskilt vad galler 6kad svarsfrekvens i
brukarundersdkningarna och ett stabilt inrapporteringsflode av avvikelser dar
andelen atgardade avvikelser vaxer. Samtidigt kvarstar vissa utmaningar,
exempelvis ett delvis forsamrat resultat i brukarundersokningens fokusomrade
kring kommunikation samt utmaningar i lex Sarah-hanteringen.

Forvaltningen avser att under 2025 fordjupa arbetet med forbattringsdialoger,
stérka stodet kring uppféljning av avvikelsehantering och lex Sarah samt fortsétta
anpassa strukturen for det systematiska kvalitetsarbetet infor planerade
organisatoriska férandringar.
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4.1

Organisering av det
systematiska kvalitetsarbetet

Forvaltningen har ett upprattat kvalitetsledningssystem och framtagna processer for
sin lagstadgade verksambhet, i enlighet med SOSFS 2011:9. Ledningssystemet
tillhandahaller en systematik for kvalitetsarbete som inordnas i forvaltningens
ordinarie verksamhetsplanering.

Forvaltningens verksamheter bedriver kontinuerligt ett systematiskt
forbattringsarbete, genom att omhanderta exempelvis avvikelser, synpunkter samt
arbete med brukarrevisioner och brukarundersékningar. Det dokumenterade
resultatet av forbattringsarbetet foljs varje ar upp. Det tillsammans med
egenkontroller mojliggor identifikation av trender, risker och utvecklingsomraden;
att tas med i arbetet med det systematiska kvalitetsarbetet pa olika nivaer i
organisationen. Resultaten utvérderas av verksamheterna i risk- och
nulagesanalyser, som ett arbete infor planering av nasta ars verksamhetsplan. Den
har typen av systematiserad uppfoljning maéjliggor ett forbattringsarbete pa
overgripande niva och skapar forutsattningar att vid behov starka verksamheternas
kvalitet, exempelvis genom forandrade arbetssatt, metoder eller
kompetensutvecklingsinsatser.

Forvaltningen har tva kvalitetsforum for att ytterligare forstarka och sakra den
interna samordningen av kvalitet i forvaltningen. Syftet ar att skapa gemensamma
styrdokument och processer, som kvalitetssakras.

For uppfoljning av privata utforare anvander sig forvaltningen av Goteborg Stads
samlade placerings- och inképsfunktion (SPINK) och enheten fér kontrakt och
uppféljning (EKU). SPINK organiseras inom socialférvaltning Sydvast och EKU
inom aldre samt vard- och omsorgsforvaltningen. Dessa enheter ar viktiga for
forvaltningens maojlighet att sékerstélla att alla privata leverantorer, uppfyller de
krav och forvantningar som faststélls genom riktlinjer och lagkrav, inklusive
foreskrifterna i SOSFS 2011:9. SPINK arbetar pa uppdrag av namnden for
funktionsstdd i att sékra att tjansterna lever upp till stallda krav.

Uppfdljning och utvecklingsarbeten under
2024

Forvaltningen sag infor 2024 ett behov av att bland annat arbeta vidare med
avvikelsehanteringsprocessen saval internt som i samverkan. Internt behovde
kompetens om avvikelsehantering starkas ytterligare for att sakerstéalla att
handl&ggning av avvikelser och lex Sarah sker enligt faststalld process. |
samverkan behover avvikelsehanteringsprocessen stérkas 6vergripande,
exempelvis for att kunna ta fram béttre statistik.

Under verksamhetsaret 2024 har forvaltningen arbetat vidare med att integrera det
systematiska kvalitetsarbetet i den 6vergripande styrmetodiken samt utvecklat
uppféljningsmetoder med ambition om att stdrka forbattringsarbetet i
verksamheterna. Forvaltningen har uppmérksammat behovet av 6kad
kunskapscirkulation och larande for enhetschefer som arbetar med lagstyrda
insatser. Detta arbete har resulterat i metoden “forbéttringsdialoger”, vilken
kommer att implementeras under 2025.

Samtidigt har forvaltningen forstarkt stddprocesser till ledningssystemet, sarskilt
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inom avvikelsehanteringen. | samverkan med 6vriga valfardsforvaltningar har
forvaltningen haft ledande roll i genomférandet av 6versyn av hur avvikelser
kategoriseras. Exempelvis arbetas omrade Gvrigt bort, vilket kommer medféra
béttre statistiskt underlag i framtiden.

Ett arbete har dven pagatt mellan valfardsforbattringarna for att uppdatera lex
Sarah-rutinen, nagot som planeras faststallas under varen 2025. Samtidigt ser
forvaltningen dver tekniska mojligheter for battre statistiska sammanstallningar av
avvikelser och lex Sarah-rapporter, ett arbete som kommer fortga under varen 2025
och som pa sikt forvéntas forenkla arbetsprocesserna, spara tid och forbattra
beslutsunderlag.

Under aret har det operativa kvalitetsteamet, som bestar av medarbetare med néra
anknytning till verksamheterna och leds av centrala processledare, haft en central
roll i att prioritera och samordna arbetet med processer och styrdokument. Detta
har varit avgorande for att starka kommunikationen och samverkan inom
forvaltningens kvalitetsarbete, och darigenom bidra till en effektiv utveckling av
béade styrdokument och det systematiska forbattringsarbetet.

Parallellt har det strategiska kvalitetsforumet varit viktigt for att driva och
sékerstélla utvecklingen av forvaltningens ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete. Inom forumet har strategiska beslut om kvalitetsarbete,
styrdokument och processer for lagstyrda verksamheter kvalitetssakrats.

Ett sarskilt arbete under aret har varit att processkartlagga daglig verksamhet i syfte
att sékerstélla likvardighet och att alla delar av processen utfors korrekt. Dartill har
flera mindre forbattringsatgarder genomforts, sasom anpasshingar i
kvalitetsledningssystemet for att underlatta for chefer att snabbt finna och folja ratt
process, samt en 6versyn av synpunktsblanketten for dkad tillganglighet for
malgruppen.

Forvaltningen har ocksa erbjudit olika utbildningar som beror det systematiska
kvalitetsarbetet, exempelvis inom avvikelsehantering och lex Sarah. Férvaltningen
har under aret paborjat en éversyn av det samlade uthildningsmaterialet for att
ytterligare stirka enhetligheten i materialet kring det systematiska
forbattringsarbetet, ett arbete som planeras fardigstéllas under 2025.

| samband med pagaende organisatoriska forandringar gor forvaltningen infor 2025
en dversyn av befintliga strukturer for ledningsarbete kopplat till det systematiska
kvalitetsarbetet.
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5 Analys och beddomning av
forvaltningens systematiska
kvalitetsarbete

5.1

5.1.1 Synpunkter

Genom att ta emot och hantera synpunkter fran stadens invanare och brukare kan

Brukarnas beddmning

forvaltningen uppmarksamma brister och genomfora forbattringar bade for den
enskilde och for verksamheten.

Vid handl&ggning av inkomna synpunkter kopplas synpunkterna mot
vardighetsgarantierna. Det gor att verksamheterna far fokus pa
vardighetsgarantierna och att det vid uppféljning kan konstateras vilka omraden
som varit framtradande under aret.

Antal inkomna synpunkter

Antal inkomna
synpunkter 2021

Antal inkomna
synpunkter 2022

Antal inkomna
synpunkter 2023

Antal inkomna
synpunkter 2024

157 169 257 235
Antal synpunkter med koppling till vardighetsgarantierna

Kommuni | Sjalvstan Tr het

.. kation dighet Y99 Synpunkt | Ej
A Bemotan och .
r de och och kontinuite | €' och applicerb

kompeten | delaktigh t kontakt art

s et
20 52 30 37 44 29 70
22
20 52 20 20 51 61 50
23
20 31 23 43 39 14 49
24

Nér det galler kategorisering av synpunkter kan en synpunkt bedoémas tillhora flera
kategorier da den kan innefatta flera delar. Férutom de kategorier som finns ovan,

kopplade till véardighetsgarantierna, sa finns det synpunkter som inte kan
kategoriseras inom dessa.

22 st. av dessa berdr fysiskt miljo och tillganglighet

15 fragor
52 berém

Analys

Forvaltningen har under 2024 observerat ett trendbrott i antalet inkomna och

registrerade synpunkter, dér antalet, efter tva ars okning, nu minskat nagot jamfort

med 2023. Resultatet kan till viss del forklaras med utvecklad samverkan med
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5.1.2

aldre samt vard- och omsorgsforvaltningen, dar 6verenskommelse gjorts kring att
vissa synpunkter ska registreras i deras verksamhet.

Forvaltningen har under aret arbetat fram ny folder for synpunktslamning,
tillganglighetsanpassad med bland annat bildsttd, vilken éven inkluderar QR-kod
for att lamna synpunkter online. Det arbetet sker enligt forvaltningens malséttning
att tillhandahalla information samt lattillgangliga tillvagagangssatt for att framfora
synpunkter.

Forvaltningens chefer har ocksa erbjudits mojlighet att ga utbildning i hantering av
synpunkter och ett material for information pa arbetsplatstraffar (APT) har tagits
fram under aret. Utvecklingen sker med ambitionen att 6ka kompetens om process
och rutiner for synpunktshantering i verksamheterna och aktivt uppmuntra till
dialog och aterkoppling.

Bedémning

Forvaltningen ser att trenden med dkande antal synpunkter avstannat och minskat
nagot. Forvaltningen ser det som prioriterat att fortsatta arbetet med
kompetenshdjande insatser inom forvaltningen samt att fortsatta synliggéra och
informera brukare med tillgangligt och malgruppsanpassat informationsmaterial.

Forvaltningen ser det som positivt att nytt &rendehanteringssystem ska inféras och
beddmer att det ar viktigt att nuvarande process och rutin ses éver i samband med
inférande av det nya systemet.

Brukarundersodkning SKR

Forvaltningens arliga brukarundersokningar ar ett viktigt verktyg i arbetet med att
sékra och forbattra kvaliteten i forvaltningens verksamheter. Dessa undersdkningar
erbjuder kunskap om hur brukarna upplever kontakt och stod fran forvaltningens
olika enheter, vilket ger ett viktigt perspektiv och underlag for att bedriva
kvalitetsarbete. Genomférandet av brukarundersdkningarna ager rum under hdsten,
varefter resultaten analyseras pa olika nivaer inom forvaltningen - fran enskilda
enheter till avdelningar och forvaltningsniva.

Forvaltningen anvander sig framfor allt av Sveriges kommuner och regioners
(SKR) nationella brukarundersdkningar, som &r specifikt anpassade for
funktionshinderomradet. Dessa undersékningar inkluderar hjalpmedel for att
underlatta deltagande, exempelvis genom alternativa kommunikationssatt som
bildstod, samt 6versattningar till flera sprak. Detta mojliggor en bredare och mer
inkluderande deltagande.

Under 2024 deltog forvaltningen i SKR:s nationella brukarundersokningar for
omradena:

Gruppbostad LSS

Servicebostad LSS

Boendestdd SoL

Personlig assistans LSS

Myndighetskontakt for vuxna inom funktionshinderomradet.

| enkaten gallande myndighetskontakt stélls fragor till personer som haft méte med
socialsekreterare under en specifik tidsperiod pa tva manader.

Forvaltningens resultat i den nationella brukarundersékningen som gors via SKR
finns publicerade pa www.kolada.se.
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Nationella brukarenkaten

SKR:s enkater bestar av nio till elva fragor, varav en &r en bakgrundsfraga (kon)
och 6vriga ar kvalitetsfragor. | SKR:s brukarundersokningar &r det brukaren sjalv
som ska svara pa enkaten. Fragorna anpassas utifran verksamheten som
undersokningen galler. Som exempel visas fragorna som stéllts géllande
servicebostad:

Far du bestamma om saker som &r viktiga for dig hemma?

Far du den hjalp du vill ha av boendepersonalen?

Bryr sig boendepersonalen om dig?

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

Ké&nner du dig trygg med boendepersonalen?

Ar du radd for ndgot hemma?

Vet du vem du ska prata med om nagot ar daligt med stodet fran
boendepersonalen?

e Trivs du med boendepersonalen?

SKR:s brukarundersékningar genomférs for brukare som har insats som verkstélls
inom Goteborgs kommuns geografiska omrade och innefattar darmed saval egen
regi som privat regi. Det &r dock ett mycket litet antal privata utforare av daglig
verksamhet och bostad med sérskild service som anmalt sig, vilket innebar att
forvaltningens egna verksamheter & dominerande.

Svarsfrekvens for brukarundersékningar

Svarsfrekvens

Omrade 2021 2022 2023 2024
Brukarundersokning | 44% 56% 58% 61%
LSS/SoL

Myndighetskontakt 25% 37% 30%

Svarsfrekvenserna i SKR brukarundersokningar har visat pa en positiv trend 6ver
tid sedan forvaltningen bildades 2021. Over tid har forvaltningen fortsatt forbattrat
sitt resultat med totalt 17 procentenheter pa tre ar. Samtidigt har SKR enkat for
myndighetskontakt minskat med sju procentenheter fran féregaende ar, aven om
antalet inkomna svar pa enkéaten okat fran 128 till 214 stycken. Myndighet arbetar
vidare med att utveckla arbetssatt for genomforande med syfte att forbattra
svarsfrekvensen infor nasta ar.

Fokus pa trygghet, kommunikation och medbestammande i
undersokningarna for utférarverksamheter

I den forvaltningsdvergripande uppféljningen av resultatet av
brukarundersokningar har forvaltningen 2024 liksom tidigare ar valt att fokusera pa
omradena trygghet, kommunikation och medbestammande. Valet av dessa
omraden grundar sig i en koppling till FN:s deklaration om réttigheter for personer
med funktionshinder samt programmet for full delaktighet.
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Resultat Trygghet

Kénner du dig trygg med personalen?

Svarsalternat | Nationel | Gotebor | Nationel | Gotebor | Nationel | Gotebor
iv It 2022 g 2022 It 2023 g 2023 It 2024 g 2024
DV LSS 85% 85% 85% 85% 86% 86%
Boendestdd 85% 82% 83% 84% 85% 85%

PA 82% 69% 78% 71% 79% 2%
Gruppbostad 76% 2% 78% 72% 7% 2%
Servicebostad 71% 68% 71% 68% 72% 70%

Ar du radd fér nagot?

Svarsalternat | Nationel | Gotebor | Nationel | Gotebor | Nationel | Goétebor
iv It 2022 g 2022 It 2023 g 2023 It 2024 g 2024
DV LSS 7% 79% 76% 76% 76% 7%
Gruppbostad 67% 68% 68% 66% 67% 65%
Servicebostad | 66% 65% 66% 64% 66% 65%

Svaren utgar fran (%) aldrig radd for nagot.

Resultatet visar pa en svagt positiv utveckling for aret och sammantaget ligger
resultaten generellt nagot under det nationella rikssnittet gallande de
trygghetsrelaterade fragorna.

Forvaltningen noterar att kvinnor, precis som pa nationell niva, haft lagre
svarsresultat &n man inom flera verksamhetsomraden, vilket dven
uppmarksammats i tidigare ars resultat. Skillnaderna har dock inte 6kat under
2024.

Under 2023 inkluderades fritextsvar i enkaten, under fragestallningen om man ar
radd for nagot. Forvaltningen har under 2024, utifran de inkomna svaren arbetat
aktivt med trygghetsskapande atgarder. Resultaten har ocksa forbattrats jamfort
med 2023.

Resultat Kommunikation

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

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

Svarsalternat Nationel Gotebor Nationel Gotebor Nationel Gotebor
iv It 2022 g 2022 It 2023 g 2023 It 2024 g 2024
Daglig 79% 78% 79% 77% 80% 79%
verksamhet

LSS

Boendestdd 89% 87% 88% 88% 89% 88%
Personlig 78% 74% 81% 82% 76% 74%
assistans

Gruppbostad 69% 63% 71% 64% 70% 60%
Servicebostad 68% 66% 67% 65% 67% 65%
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Forstar personalen vad du sager?

Svarsalternat | Nationel | Gotebor | Nationel | Gotebor | Nationel | Gotebor
iv It 2022 g 2022 It 2023 g 2023 It 2024 g 2024
DV LSS 80% 78% 80% 78% 80% 79%
Boendestdd 88% 85% 88% 86% 88% 88%

PA 74% 65% 68% 55% 72% 74%
Gruppbostad 71% 66% 71% 62% 70% 62%
Servicebostad 70% 68% 70% 67% 70% 69%

Resultatet visar en svagt positiv trend for personlig assistans, boendestdd,
servicebostad och daglig verksamhet, resultatet ligger i nivd med det nationella
snittet. FOr gruppbostad &r resultatet jamfort med rikssnittet simre och resultatet
har inneburit en negativ utveckling jamfért med 2023 och 2022.

Aven inom kommunikation noteras att kvinnor i flera verksamhetsomraden har
lagre svarsresultat &n man.

Resultat Medbestammande

Far du bestamma ...?

Svarsalternat | Nationel | Gotebor | Nationel | Gotebor | Nationel | Gotebor
iv It 2022 g 2022 It 2023 g 2023 It 2024 g 2024
DV LSS 7% 78,0% 7% 75% 80% 81%
Boendestdd 88% 88,0% 88% 89% 89% 90%
Gruppbostad 7% 70,0% 79% 73% 80% 74%
Servicebostad | 82% 78,0% 82% 76% 82% 78%

Fragan formuleras olika i de olika enkaterna som ingar i underlaget till
uppgifterna till tabellen. Till exempel "Far du bestimma om saker som dr viktiga
for dig hemma?” i enkdten for servicebostad och “Ldter dina boendestédjare dig
bestimma om saker som dr viktiga for dig” i enkdten for boendestod.

Resultatet visar en positiv trend och forvaltningen kan konstatera att resultaten
forbattrats for samtliga omraden. Resultaten ligger i niva med det nationella snittet,
utom for gruppbostad som ligger under.

Aven inom medbestdmmande noteras att kvinnor i flera verksamhetsomraden haft
lagre svarsresultat &n man.

Myndighetskontakt

| enkaten for myndighetskontakt utgar fragor fran samma omraden som for
utforarverksamheterna, men har anpassats utifran myndighetsuppdraget.

Nationellt Goteborg Nationellt Goteborg

LR 2023 2023 2024 2024

Brukaren fick 78% 86% 83% 85%
veta fore motet
vad motet
skulle handla
om

Brukaren fick 60% 63% 67% 68%
valja var motet
med
handlaggaren
skulle ske
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Nationellt Goteborg Nationellt Goteborg

Fraga 2023 2023 2024 2024

Brukaren fick 90% 94% 93% 93%
séaga det som
var viktigt pa
motet

Handlaggaren 88% 95% 95% 91%
pratade s&
brukaren
forstod pa
motet

Handlaggaren 92% 92% 93% 89%
forstod vad
brukaren sa pa
motet

Vad tyckte 79% 82% 88% 88%
brukaren om
motet med
handlaggaren

Brukaren vet 49% 52% 52% 54%
vem hen ska
prata med om
hen tycker
motet med
handlaggaren
var daligt

Brukaren vet 87% 94% 90% 88%
hur hen far
kontakt med
sin
handlaggare

Forvaltningen ser att resultaten ligger i nivd med det nationella snittet for samtliga
fragor.

Ett lagre resultat aterfinns saval nationellt som i férvaltningens resultat gallande
vem brukaren ska prata med om motet med handlaggaren var daligt. For 2024 har
resultatet forbattrats.

I resultaten for myndighetskontakt ser forvaltningen inte samma kdnsskillnader
som i brukarundersokningen for utforarsidan, att kvinnor har lagre resultat &n man.
Tvartom har mannen uppvisat lagre resultat &n kvinnorna i flera fragor under saval
2023 som 2024. Resultatet har dock jamnats ut nagot fran 2023.

Analys

Forvaltningen bedomer att underlaget fran brukarundersokningen ar 2024 i stort ar
tillrackligt omfattande och representativt for att utgora ett underlag for
forvaltningens fortsatta forbattringsarbete och ge indikatorer for nAmndens
maluppfyllelse.

Forvaltningen ser en positiv trend i att svarsfrekvensen fortsatt 6ka. Forvaltningen
har sedan 2021 aktivt arbetat med att skapa och utveckla strukturer for att
genomfdra undersokningarna, vilket beddms vara den sammanlagda bakgrunden
till de forbattrade svarsfrekvenserna. | arets undersokning noterades en minskning i
svarsfrekvens for myndighet, dock kade antalet inkomna svar. Atgérder planeras
for att sakerstélla processen for genomférande inom myndighet till 2025 ars
brukarundersokning.

Avrets resultat for medbestammande och trygghet har éver lag forbattrats jamfort
med foregaende ar. Forvaltningen ser att det arbete som inleddes 2023, med sarskilt
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5.1.3

fokus pa konsskillnader inom servicebostad, kan ha bidragit till denna utveckling.
De tillaggsfragor som togs fram kring trygghet och medbestammande ledde till
konkreta forbattringsatgarder som genomforts under 2024.

Inom kommunikation ser forvaltningen blandade resultat, dar en negativ trend har
identifierats i samspelet mellan brukare och anstéllda inom gruppbostéder. Detta
omrade behover analyseras ytterligare och forvaltningen behdver fortsatta arbetet
med forbattringsatgarder under 2025.

Resultaten fran undersokningarna kommer i december. For att verksamheterna ska
kunna genomfdra en mer ingdende analys och planera nddvandiga atgarder,
kommer slutsatserna av analysen att presenteras i delarsrapporten per augusti.

Beddmning

Forvaltningen iakttar att arbetet med att 6ka svarsfrekvenserna i
brukarundersdkningarna har gett positivt resultat. Samtidigt uppvisar
myndighetsomradet en lagre svarsfrekvens trots fler inkomna svar. Férvaltningen
gor bedémningen att under 2025 arbeta for att ytterligare starka
genomfdrandeprocessen och 0ka svarsfrekvensen inom myndighet.

Forvaltningen ser positivt pa att resultaten for fokusomraden medbestammande och
trygghet generellt har forbattrats. Samtidigt beddémer forvaltningen att vidare arbete
behdver genomforas under 2025 med fokus pa att vanda den negativa trend som
framkommit pa fokusomrade kommunikation, inom gruppbostéader.

Forvaltningen noterar att konsskillnaderna, vilka uppméarksammats i tidigare
undersékningar ocksa kvarstar i arets resultat. Samtidigt framgar av rapporten att
dessa skillnader ocksa finns pa nationell niva. Férvaltningen bedémer att
nuvarande atgarder, som initierades efter 2023 ars resultat, ar tillrackliga for att
mota de uppmarksammade skillnaderna, men bevakar fortsatt omradet.

Brukarundersodkning forvaltningen for funktionsstod

Forvaltningen genomfor sedan 2023 brukarundersdkningar riktad till barn och unga
inom lagerverksamhet och avldsarservice. Undersdkningen gors mot bakgrund av
att SKR inte tillhandahaller nationella brukarundersékningar for denna malgrupp.

Syftet med dessa egna undersokningar &r att fanga upp barn och ungas egna
perspektiv och roster, i linje med FN:s deklaration fér personer med
funktionsnedsattning, barnkonventionen och programmet for full delaktighet.

Forvaltningen har under 2024 pabdrjat ett arbete med att komplettera
brukarundersokningarna for barn och unga som pa grund av sina funktionshinder
har svart att sjalva svara pa enkaten, bland annat har forvaltningen paborjat ett
arbete med strukturerad observation. Forvaltningen har ocksa tagit fram en enkat
riktad mot vardnadshavare, vilket kan ses som bade komplement och som ett satt
att fdnga vardnadshavarnas perspektiv pa insatsen.

Resultaten for forvaltningens egna brukarundersokningar riktade till barn och unga
aterfinns pa www.enkater.goteborg.se

Svarsfrekvens
Svarsfrekvens
Artal Brukare, barn och unga Vardnadshavare
2023 18%
2024 52% 21%
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Forvaltningen noterar en avsevard férbattring av svarsfrekvensen 2024, dér den
totala svarsfrekvensen uppgar till 52 procent jamfort med 18 procent foregaende ar.
En bidragande orsak ar att undersokningen inte genomférdes inom korttidshem i ar.
Dértill har forvaltningen arbetat aktivt for att forstarka och forbattra genomférandet
av brukarundersokningen inom l&gerverksamheten, vilket har lett till en 6kning
fran 27 procent 2023 till 56 procent 2024.

Samtidigt konstaterar forvaltningen att svarsfrekvensen bland vardnadshavare
fortfarande ar relativt 1ag, omkring 21 procent av de tillfragade, vilket motsvarar
totalt 142 inkomna svar.

Fokus pa trygghet, kommunikation och medbestammande

| den forvaltningsovergripande uppféljningen av resultatet av
brukarundersokningar har forvaltningen, precis som nar det géller resultatet fran
SKR:s brukarundersokning, valt att fokusera pa omradena trygghet,
kommunikation och medbestammande. Valet av dessa omraden grundar sig i en
koppling till FN:s deklaration om réttigheter for personer med funktionshinder
samt programmet for full delaktighet.

Trygghet

Kénner du dig trygg med personalen? (Ur enkat till brukare, barn och unga)

Art Totalt Avldsarservice Lager Kortidshem
al férvaltningen

202 | 87% 86% 88% -

3

202 | 95% 100% 95% -

4

Upplever du att barnet far vara med och bestam
enkat till vardnadshavare)

ma saker som ar viktiga for hen? (Ur

202
4

90%

83%

100%

81%

Ar du radd for ndgot? (Ur enkaét till brukare, barn och unga)

Art | Totalt Avlésarservice Lager Korttidshem
al forvaltningen

202 | 74% 86% 71% -

3

202 | 82% 89% 82% -

4

Upplever du att ditt barn &r radd fér nagot? (Ur vardnadshavarnas enkat)

202
4

90%

93%

85%

90%

Svaren utgar fran (%) aldrig radd for nagot.
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Kommunikation

Pratar personalen med dig sa att du forstar vad de menar? (Ur enkaét till brukare, barn

och unga)

Art | Totalt Avlésarservice Lager Korttidshem
al forvaltningen

202 | 76% 73% 63% -

3

202 | 91% 70% 71% -

4

Upplever du att personalen kommunicerar med ditt barn sa att hen forstar vad de
menar? (Ur vardnadshavarnas enkét)

202
4

86%

75%

98%

84%

Forstar personalen vad du sager? (Ur enkat till brukare, barn och unga)

Art Totalt Avldsarservice Lager Korttidshem
al forvaltningen

202 | 81% 87% 77% -

3

202 | 86% 89% 86% -

4

Upplever du att personalen forstar vad ditt barn kommunicerar? (Ur vardnadshavarnas
enkat)

202 | 75% 70% 85% 65%

4

Medbestdmmande

Far du bestamma ...? (Ur enkat till brukarna, barn och unga)

Art Totalt Avldsarservice Lager Korttidshem
al forvaltningen

202 | 68% 73% 63% -

3

202 | 71% 70% 71% -

4

Upplever du att barnet far vara med och bestam
vardnadshavarnas enkat)

ma saker som &r viktiga for hen? (Ur

202 | 79% 75% 84% 74%
4
Vardnadshavares néjdhet med insatsen
Mycket néjd 67%
17%
9%
3%
Inte nojd 5%
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5.1.4

Analys

Forvaltningen konstaterar att svarsfrekvensen har okat markant, fran 18 procent till
52 procent, vilket delvis kan forklaras av att forvaltningen i ar valt att undanta
korttidshemmen fran undersokningen. Korttidshemmen har historiskt haft en sa
pass lag svarsfrekvensen att resultaten blivit osékra och att forvaltningen har gjort
beddmningen att vissa barn och unga inte har mojlighet att besvara enkaten, varfor
forvaltningen i stallet inlett arbete med strukturerad observation och enkat till
vardnadshavare.

Sammantaget visar resultaten, vad géller trygghet, kommunikation och
medbestammande, en positiv utveckling. Svaren har ocksa blivit mer heltackande,
tack vare saval brukarnas som vardnadshavarnas svar. Inom lagerverksamheten har
resultaten ocksa 6kat med 7-11 procentenheter.

Jamfort med de vuxnas resultat i SKR:s brukarenkater for 2024 uppvisar barn och
unga dven i ar genomgaende hogre resultat, med undantag fér medbestammande
dar skillnaden inte &r lika tydlig.

Arets inkludering av vérdnadshavare har ocksa gett forvaltningen insyn i hur
vardnadshavarna upplever kontakten med férvaltningen fungerar. | resultatet ar
67 % av vardnadshavarna som besvarat enkaten mycket néjda med insatsen i sin
helhet och 5 % inte ndjda.

En analys av resultaten kommer att genomforas i forvaltningen under varen 2024
pa samma satt som for resultaten fran SKR:s brukarundersokningar.

Beddémning

Forvaltningen iakttar att resultaten visar en positiv utveckling men beddmer att det
alltjamt finns mojlighet att 0ka svarsfrekvensen i brukarundersékningarna, vilket i
sin tur kan ge en mer rattvisande och heltackande bild av barn och ungas
upplevelser inom olika verksamhetsformer.

Forvaltningen ser positivt pa de kompletterande enkaterna for vardnadshavare,
vilka tillsammans med strukturerad observation, skapar béattre forutsattningar for att
fanga upp behov och upplevelser hos brukare som inte sjalva har mojlighet att
besvara enkater.

Brukarrevision

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

Brukarrevisionerna anvander ndmndens vérdighetsgarantier samt samtalskartor
med bildstdd (alternativ kompletterande kommunikation, AKK).

Analys

Under aret har sjutton revisioner genomforts, varav sexton gallt bostad med
sérskild service och en boendestédsenhet. Tolv av dessa revisioner berdrde enheter
med lag svarsfrekvens i brukarundersokningen 2023. Styrkor aterfinns framst i
bemotande, trygghet, kommunikation och sjélvstandighet. Behov av forbattringar
galler hélsa, fysisk aktivitet, fritidsutbud samt tydligare information for delaktighet
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5.2

521

(exempelvis husmdten och synpunktshantering).

Fem brukarrevisioner gjordes aven pa nyproducerade boenden inom BmSS.
Brukarna uppskattade frascha lokaler och gemensamhetsutrymmen samt uttryckte
hog trygghet. Forbattringspunkter rér bland annat persienner, matsvinn, temperatur,
gemensam balkong, porttelefon, ringklocka och lagenhetsutformning for personer i
rullstol.

Beddmning

Forvaltningen ser brukarrevision som verktyg for enheter att fa ett ingaende stod i
sitt forbattringsarbete utifran brukarnas upplevelser. Arliga revisioner medfér en
okad méngd kvalitativa data som kan pavisa strukturella utvecklingsomraden.
Forvaltningen ser dven att anvandning av brukarrevision for specifika omraden, likt
nybyggnation, dven fortsattningsvis ar ett positivt satt att forstarka och fa kunskap
om utvecklingsomraden inom det specifika temat.

Var egen beddmning

Avvikelser

En avvikelse ar en handelse som medfort eller som hade kunnat medféra nagot
oonskat, exempelvis nar nagot hant som inte borde handa, eller nar nagot som
borde hdnda inte har hént.

Forvaltningens verksamheter registrerar, utreder och atgardar I6pande avvikelser
inom ramen av sitt systematiska forbattringsarbete. Verksamheterna och
forvaltningen sammanstéller och granskar aven inkomna avvikelser for att hitta
monster och trender som kan peka pa 6vergripande utvecklingsomraden.

Tabellen nedan visar samtliga rapporterade avvikelser for helaret 2024.

Inkomna och atgardade avvikelser

Avvikelser 2021 2022 2023 2024

Antal
uppréattade
avvikelser

10 183 11136 14 593 14 586

Antal
atgardade
avvikelser

6924 6957 9416 10 014

Forvaltningen arbetar for att alla medarbetare ska veta nér och hur avvikelser ska
rapporteras, samt for att alla chefer ska ha kunskap om hur avvikelser hanteras,
utreds, atgardas och avslutas.

Totalt inkom 14 586 avvikelser under 2024, vilket innebar den uppgaende trend
som forvaltningen haft nu planat ut, vilket starker forvaltningens 6vertygelse att
tidigare 6kning varit resultat av forbattrade rutiner, processer och kunskapshéjande
insatser. Forvaltningen vill podngtera att manga avvikelser inom samma
verksamhet inte behéver betyda samre kvalitet. Pa samma satt ar fa eller inga
avvikelser inte sakert ett tecken pa god kvalitet i verksamheten.

Andelen avslutade arenden ar fortsatt forbattrad, dartill har genomsnittliga
utredningstiden for handlaggning av avvikelser forsamrats fran 52 till 60 dagar.

Upprattade avvikelser raknas pa helar och antalet avslutade avvikelser blir darfor
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till viss del 6verskjutande till nastkommande ar.

Avvikelser per

omrade (8 Antal 2022 Antal 2023 Antal 2024
storsta)

Lakemedel 3990 4691 4539
Ovrigt 1764 2401 2168
Utférande av 1029 1644 2028
SoL/LSS-insats

Fall - registrering 1090 1084 1180
Rattigheter och 527 718 730
bemotande

Overgrepp, 555 615 611
sjalvskada, hot

Hygien 332 567 477
Dokumentation - 307 447 436
allman

Vanligast forekommande kategorier

Varje inkommen avvikelse kategoriseras utifran omradet som avvikelsen beror. Det
vanligast forekommande omradet for rapporterade avvikelser ar "Lakemedel".
Under 2024 har denna kategori 4 539 avvikelser, vilket utgor cirka 31 procent av
samtliga avvikelser. Det innebar en minskning fran 2023 med cirka 1
procentenheter och med 4 procentenheter fran 2022.

Den nast vanligast forekommande kategorin ar kategorin "Ovrigt" med 2 168
avvikelser vilket motsvarar drygt 14,8 procent av alla avvikelser. Darnast kommer
kategorin "Utférande av SoL/LSS-insats” med 2 028 och "Fall - registrering" med
1 180 registrerade avvikelser, vilket motsvarar drygt 14 procent och 8 procent
vardera.

Analys

Forvaltningen ser positivt pa antalet registrerade avvikelser, vilket ytterligare
bekraftar att den tidigare 6kningen sannolikt beror pa forbattrade rutiner, processer
och kompetenshojande insatser. Andelen avvikelser som atgardas fortsatter
dessutom att 6ka, och forvaltningen noterar en stadig uppatgaende trend sedan
2021. Samtidigt har den genomsnittliga handlaggningstiden for avvikelser stigit till
60 dagar under 2024, jamfort med 52 dagar aret innan.

Lakemedelsavvikelser utgor fortsatt den storsta kategorin och forvaltningen ser
positivt pa ett kommande inforande av digital signering utav héalso-
sjukvardsinsatser, vilket pa sikt tros medfdra en minskning i antalet
lakemedelsavvikelser. Totalt hanterar férvaltningen cirka 1,5 miljoner
lakemedelsdoser per ar, vilket innebar i genomsnitt en registrerad avvikelse per
330:e dos. Dessa avvikelser foljs &ven upp i patientsakerhetsberéattelsen.

Forvaltningen iakttar en 6kning av antalet registrerade avvikelser inom omradet
”insats SoL/LSS”. Av totalt 2 028 avvikelser avser 1 299 fall dar insatsen inte
utforts och 407 fall dér insatsen utforts felaktigt. Den vanligaste orsaken ar
bemanningsproblem.

Under 2024 har forvaltningen lett ett arbete for att samordna utvecklingen av
avvikelsehanteringen i staden tillsammans med 6vriga socialforvaltningar,
grundskoleférvaltningen och utbildningsforvaltningen. Inom ramen for detta
samarbete har forvaltningarna reviderat kategoriseringen av avvikelser, vilket
resulterat i uppdaterade kategorier som bdérjar gélla under 2025. Bland annat tas

Kvalitetsberéattelse 2024 20 (27)




5.2.2

kategorin 6vrigt” bort, vilket forvéntas forbéttra det statistiska underlaget under
kommande &r.

Beddémning

Forvaltningen bedomer att det systematiska arbetet med avvikelsehantering ar pa
ratt vag. Den stabila inrapporteringsgraden indikerar att medarbetarna &r medvetna
om vikten av att rapportera handelser, medan den 6kande andelen atgardade
avvikelser visar pa verksamheternas formaga att utreda och atgérda brister.
Samtidigt konstaterar forvaltningen att handlaggningstiden har dkat och att det
darfor krévs fortsatta insatser for att effektivisera utredningsarbetet, exempelvis
genom ytterligare utbildning i avvikelseprocessen och ett forstérkt stod till
verksamheterna i arbetet med &ldre avvikelser.

Forvaltningen ser positivt pa det gemensamma utvecklingsarbete som bedrivits
under aret och som forvantas ge ett mer andamalsenligt statistiskt underlag for
uppfoljning under 2025, bland annat genom att kategorin ”6vrigt” har tagits bort.
Dartill bedémer forvaltningen att det finns behov av djupare analys av
bakomliggande orsaker till det 6kande antalet icke utférda insatser enligt SoL och
LSS.

Avvikelser i samverkan med region

Avvikelser i samverkan med Vastra Gétalandsregionen (VGR) avser sadana
avvikelser som uppstatt inom ramen for vardsamverkan mellan regionala
sjukvarden och kommunen, det galler situationer dar insatser fran saval regional
sjukvard som forvaltningen kravs.

Avvikelser i samverkan med Vastra Goétalandsregionen (VGR)

2022 2023 2024
Totalt antal 82 123 156
hanterade
avvikelser i
samverkan
Registrerade 55 87 113
awvvikelser (FFS till
VGR)
Registrerade 52 84 99
myndighet
Registrerade 3 3 14
utforarverksamhet
Inkomna avvikelser | 27 36 43
(VGR till FFS)
Inkomna 16 20 33*
myndighet
Inkomna 10 16 13*
utforarverksamhet

Avvikelser i samverkan kan uppréttas av bade forvaltningen och regionen. Ovan
redovisat som registrerade avvikelser (nar férvaltningen upprattat avvikelsen) och
som inkomna avvikelser (nér regionen uppréttat avvikelsen).

Sedan hosten 2021 har avvikelsehantering i samverkan med Vastra
Gotalandsregionen (VGR) skett digitalt i verksamhetssystemet MedControl PRO.
Antalet hanterade avvikelser har okat till 156 ar 2024 (123 ar 2023).

Forvaltningen har sedan 2021 arbetat med att faststalla en ny rutin och process for
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digital hantering av avvikelser i samverkan och den faststélldes varen 2024.
Arbetet har sedan 2021 utvidgats och under 2024 har en gemensam process for
vélfardsforvaltningarna faststéllts for hantering av avvikelser i samverkan med
VGR.

Analys

Forvaltningen ser en 21 procentig dkning av antalet hanterade &renden i
forvaltningen under 2024. | samband med faststallande och (fortsatt)
implementering av den nya processen for digital hantering av avvikelser i
samverkan under 2024, ser forvaltningen att antalet registrerade avvikelser fortsatt
oka i antal 2024 kan komma att fortsatta oka i antal. Férvaltningen ser att bade
antalet registrerade och inkomna avvikelser dkar fran ar till ar i alla kategorier,
utom inkomna gallande utforare som minskat nagot i for hallande till 2023. Det
beddéms bero pa att processerna for avvikelsehantering i samverkan faststéllts och
blir alltmer implementerade. Framfér allt bedéms 6kningen av antalet registrerade
avvikelser i samverkan i utforarverksamhet bero pa att mojligheten att registrera
avvikelser i samverkan digitalt har forbattrats och implementerats under aret. Det
arbetet behover fortga under 2025.

En stor andel av samtliga avvikelser i samverkan handlar om rapporterade brister i
handlaggning- och féljsamhet till rutiner avseende SIP (Samordnad Individuell
Plan) eller informationsutbyte i IT- systemet SAMSA. Detta géller ofta i samband
med planering i samband med utskrivning fran slutenvard eller vid behov under
pagaende dppenvardskontakter inom sjukvarden dar det finns behov av samordning
med kommunens insatser. Férvaltningen ser att brister i kommunikation och
informationsoverforing mellan vardgivare ar angett som orsak i en betydande andel
av avvikelserna (46 procent i de utgaende, 57 procent av de inkommande).

Brister i bemd&tande anges i 11 procent av de avvikelser som registrerades i
forvaltningen och 12 procent av de som inkom till férvaltningen. Det kan avse
brister i bemotande saval gentemot enskilda brukare och deras anhoriga som
mellan personal i kommun respektive sjukvard vilket drabbar, eller riskerar att
drabba, brukarna. Av de 113 registrerade avvikelserna i forvaltningen avsag cirka
45 drenden olika delar av psykiatrin 2024 och 16 darenden gallde Narhalsan samt
fem arenden privata vardcentraler, 6vriga registrerade avvikelser avsag olika delar
av sjukvarden i VGR. Av de 43 inkommande avvikelserna fran VGR kom 16 fran
olika delar av psykiatrin.

En del avvikelser kan ses som brister i lokala rutiner eller arbetssatt men manga
avvikelser ar kopplade till brister i férhallande till 6vergripande rutiner och
processer gallande SIP och SAMSA, inom saval kommunen som regionen.

Beddmning

Forvaltningen bedomer det som positivt att digital avvikelsehantering mellan
kommun och region implementeras i allt hégre grad och ser att det kan ge béattre
forutsattningar for samverkan och kvalitetssékring for brukarna nar insatser fran
saval kommun som regional sjukvard kravs.

Forvaltningen bedomer att det finns utvecklingsomraden kopplat mot
kommunikation och informationséverféring samt efterlevnad av reglerade
arbetssatt for SIP och SAMSA i forvaltningen saval som i regionen.

Patientsakerhet

Enligt patientsékerhetslagen, SFS 2021:656, ansvarar verksamhetschef for hélso-
och sjukvard for att en patientsakerhetsberattelse upprattas arligen.
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Patientsakerhetsberéttelsen rapporteras till nAmnd separat.

Missforhallanden enligt lex Sarah

Nar anstéllda i forvaltningen far kannedom om ett missforhallande, eller en
pataglig risk for ett missforhallande, som ror en eller flera enskilda som far insatser
inom verksamheten, s ar medarbetaren skyldig att genast gora en lex Sarah-
rapport. Forvaltningen &r da skyldig att utreda, dokumentera och avhjalpa eller
undanroja missforhallandet/risken for missforhallandet.

Tabellen nedan innehaller rapporter som har upprattats enligt lex Sarah och
inkommit till socialt ansvarig samordnare, SAS, dar SAS fattat beslut per 30
november 2024.

O SETE 2022 2023 2024
rapporter

Antal rapporter 407 330 389
Antal utredningar - 205 195

Fran den 1 december 2023 till och med den 30 november 2024 har 389 rapporter
utretts och hanterats av SAS. SAS uppdrag 4r att utreda, bedéma och fatta beslut
om lex Sarah-rapporter samt géra anmalningar till VO nér det ar aktuellt. En
utredning kan innehalla flera rapporter och SAS hade till 2023 ars
Kvalitetsberattelse &ndrat hur de rapporterar statistik, det & numera konstaterade
brister per utredning i stéllet for per rapport.

Av de 389 rapporterna har 85 beddmts inte kunna hanteras inom ramen for lex
Sarah eftersom det intraffade gallde en delegerad eller ordinerad insats enligt
halso- och sjukvardslagen. Vissa handelser bedéms &ven galla verksamhet utanfor
namndens omrade, vilket inte kan hanteras som lex Sarah i forvaltningen. De 85
rapporterna ingdr inte i statistik for de 195 utredningarna som redovisas nedan.

Bedémda lex Sarah utredningar 2024 2023
Utgor inte ett missforhallande eller risk for missforhallande 117 110
Utgor ett missforhallande/risk for missférhallande 62 81
Utgor ett allvarligt missforhallande/risk for allvarligt 16 14
missforhallande

Under aret som gatt har SAS-gruppen inte haft full bemanning delar av aret. Det
har lett till att SAS-gruppen har prioriterat att utreda de mest allvarliga rapporterna
samt rapporter av enklare karaktér, dar SAS fort kunnat konstatera att det inte rort
sig om ett missforhallande. Det ar den troliga anledningen till att antalet beslut om
missforhallande/risk for missforhallande minskat. Ovanstaende statistik ar baserad
pa antalet beslut som SAS fattat. Det finns alltsa flera rapporter som annu inte
utretts, men som rapporterats under aret.

Anmalningsskyldighet till Inspektionen for vard och omsorg

Om en handelse bedoms som ett allvarligt missforhallande eller pataglig risk for ett
allvarligt missforhallande ska den som bedriver verksamheten snarast anméla det
till Inspektionen for vard och omsorg, 1VO.

Under perioden december 2023 till 30 november 2024 har namnden for
funktionsstod anmalt 16 arenden (som kan innehalla flera rapporter) till VO, varav
14 &renden anmalts till IVO under kalenderaret 2024. Arets allvarliga
missforhallanden aterfinns inom samtliga avdelningar. Tidigare ar:
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5.3.1

e 2023 var det 14 arenden som anmaldes till IVO
e 2022 var det 7 arenden som anmaldes till IVO
e 2021 var det 5 drenden som anmaldes till IVO

Analys

Att rapportera, utreda och atgarda avvikelser och missforhallanden &r en grundsten
i att bedriva ett systematiskt kvalitetsarbete. Det finns ett befarat morkertal
gallande rapportering enligt lex Sarah inom férvaltningen som dels kan bero pa en
bristande kunskap om rapporteringsskyldigheten hos personal och chefer, dels
bristande féljsamhet till stadens upprattade rutin enligt lex Sarah.

Analys av lex Sarah hanteringen i stort géllande lex Sarah (rapportering, utredning,
bakomliggande orsaker, effekt av atgarder) forsvaras av forvaltningens system for
hantering av avvikelser och lex Sarah. SAS har darfor behovt skapa egna lésningar
for statistikuttag och att analysera missforhallanden. Arbetet ar tidskravande, inte
tillforlitligt samt begransar mojlighet till att gora en djupgaende analys av
missforhallanden. SAS ser 6ver arbetssatt och nya mojligheter i och med
omorganisation i februari 2025. Det statistikunderlag som SAS tagit fram, har SAS
erbjudit varje ledningsgrupp éaterkoppling pa. SAS i staden har dven under hésten
2024 reviderat rutinen enligt lex Sarah.

Antalet beslut géllande allvarliga missforhallanden ligger i linje jamfort med
foregaende ar. De rapporter som efter utredning lett till beslut om att allvarligt
missforhallande intraffat har kommit fran samtliga avdelningar.

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

Beddémning

Forvaltningen har med svart att géra en heltackande bedémning av hanteringen av
lex Sarah i forvaltningen pa grund av verksamhetssystemets begransade
mojligheter att stddja statistik och analys. Det finns dven ett befarat morkertal. SAS
ser samtidigt positivt pa att anvisning for systematiskt kvalitetsarbete antagits samt
att arbetet med forbattringsdialoger &r under utveckling och kommer
implementeras 2025. Detta forvantas leda till en 6kad systematik samt en forbattrad
foljsamhet till beslutade processer som i forlangningen framjar kvalitet for de vi &r
till for.

Andras beddémning

Tillsyn (inspektionen for vard och omsorg)

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) granskar att varden och omsorgen féljer
lagar och regler, sa att brukare far insatser som ar sikra och av god kvalitet. Ett
arende for granskning kan initieras pa flera satt, antingen pa grund av etablerade
granskningskrav, eller som en foljd av klagomal eller behov som uppstar fran
nationella initiativ.

Forvaltningen har under aret haft totalt 23 drenden hos IVO. Arendena har rort
personlig assistans, myndighet och BmSS vuxen samt BmSS barn och unga.
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BmSS .
IVO- . BmSS Personlig
arenden Totalt Myndighet Vuxen SFE) @D assistans
unga
Granskning | 1 0 1 0 0
Arlig tillsyn | 7 0 1 6 0
Lex Sarah- 14 2 12 0 1
arenden

Lex Sarah (allvarligt missforhallande eller pataglig risk for ett allvarligt
missforhallande)

Forvaltningen har under kalenderaret anmalt 14 lex Sarah-arenden till IVO, varav
12 fall har avslutat med motivationen att namnden har vidtagit tillrackliga atgarder.
| tva arenden invantar forvaltningen beslut fran IVO.

Arlig tillsyn

Varje ar genomfor I\VO inspektioner av alla sarskilda boenden for barn och unga.
De senaste arets sex genomforda tillsyner, visar att verksamheterna i flera fall
fungerar val. Samtidigt har vissa brister uppmarksammats inom nagra av boendena,
brister som uppmérksammats galler exempelvis bristande kontroll av polisens
belastningsregister samt brister i det forebyggande arbetet kring hot, vald och
overgrepp. Forvaltningen har vidtagit atgarder for samtliga brister.

IVO avskrev under aret en planerad arlig tillsyn pa ett boende for vuxna med
anledning av att en nyinflyttad brukare blev myndig.

Granskning

IVO har genomfort en oanmald inspektion pa ett BmSS med efterféljande och
pagaende tillsyn.

Revisioner
Stadsrevisionen granskning 2024 och uppféljning
Systematiskt kvalitetsarbete

Stadsrevisionen genomfdrde under 2023 en revision av forvaltningens systematiska
kvalitetsarbete. Revisionen genomfordes med fokus pa daglig verksamhet, fran
enhetsniva till forvaltningsniva. Resultatet inkom under varen 2024 och redovisas i
arets kvalitetsberattelse 2024.

Uppfoljning

Forvaltningen har tagit del av stadsrevisionens rapport om det systematiska
kvalitetsarbetet inom daglig verksamhet enligt LSS. Rapporten bygger pa
dokumentstudier och intervjuer, dar fokus ligger pa hur namndens ledningssystem
ar utformat och hur verksamheterna arbetar med forbéattringar. Stadsrevisionen har
sarskilt uppmarksammat tydligheten i ansvarsférdelning och ledningssystem, hur
kvalitetsarbetet integreras i verksamhetsstyrningen, variationen i genomférandet
mellan olika stadsomraden samt anvandningen av reflektionsmodeller och
metodstod.

Analys

Forvaltningen iakttar att stadsrevisionens rapport pekar pa en 6vergripande
andamalsenlig struktur for ledningssystemet men att det finns behov av 6kad
likvardighet och gemensam planering mellan stadsomradena inom den granskade
insatsen. | vissa delar av organisationen &r arbetet exempelvis mer formaliserat och
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5.3.3

dokumenterat, sarskilt i friga om egenkontroller och uppfdljning av avvikelser. |
andra delar behdver rutiner och uppféljningsstrukturer fértydligas och inférlivas
béattre i den ordinarie verksamhetsstyrningen.

Forvaltningen noterar att genomférandet av egenkontroller for social
dokumentation och skydds- eller begransningsatgarder regelbundet bidrar till
personalens kompetensutveckling och att strukturerad hantering av avvikelser via
reflektionsmodeller och nétverkstraffar skapar goda forutsattningar for ett larande
arbetssatt. Samtidigt behdver dessa metoder inforas eller starkas ytterligare i fler
stadsomraden. Forvaltningen uppmarksammar ocksa att en gemensam arscykel och
tillgangliga stdddokument i digitala samarbetsytor framjar enhetligheten och
underlattar for personalen att hitta styrande och stddjande rutiner.

Bedémning

Forvaltningen bedomer att det finns ett tydligt och genomarbetat system for
styrning, uppféljning och kontroll av det systematiska kvalitetsarbetet. Samtidigt
behover arbetssatten harmoniseras och fordjupas ytterligare mellan stadsomradena
for att framja en likvardig implementering. Forvaltningen ser att detta &ven bor
beaktas vid 6versyn av befintliga organisatoriska strukturer for det systematiska
kvalitetsarbetet i samband med planerade organisationsforandringar.

Privata utforare

| egenskap av socialndmnd har ndmnden for funktionsstdd, enligt reglementet, det
yttersta ansvaret for att individer far den hjalp och det stod de behéver inom
namndens verksamhetsomrade (kapitel 2, §2) oavsett om insatsen utfors i egen regi
eller av privat utforare.

Enheten for kontrakt och uppféljning (EKU), som tillhor dldre samt vard- och
omsorgsforvaltningen, har ett uppdrag att folja upp och kontrollera att privata
utforarna av daglig verksamhets, som ingar i valfrihetssystemet enligt LOV.
Kontroller riktar sig mot krav pa tjansten enligt ett framtaget forfragningsunderlag,
sasom att utforarna genomfor kvalitetsarbete enligt SOSFS 2011:9.

Infor 2024 bestallde ocksa forvaltningen en riktad uppféljning med fokus pa
vardighetsgarantiomrade, kommunikation och kompetens. Uppféljningen omfattar
14 utforare, dar 39 genomforandeplaner granskas och utférarna svarar pa enkat om
alternativ kompletterande kommunikation (AKK).

Uppfoljning

Enheten for kontrakt och uppféljning (EKU) har foljt upp 16 privata utférare av
daglig verksamhet. Dessa aktorer skiljer sig at betraffande juridisk form (forening,
aktiebolag, stiftelse), storlek, inriktning samt malgrupp. Variationerna paverkar
omfattningen av deras systematiska kvalitetsarbete, men generellt framgar av
kvalitetsrapporterna att utforarna planerar, leder, foljer upp, utvarderar och
forbattrar sin verksamhet med stod av sina kvalitetsledningssystem.

Tre av 16 utforare behdver dock vidta atgarder for att starka riskanalys,
egenkontroll samt hantering av synpunkter, klagomal och avvikelser. De risker som
identifierats varierar mellan utférarna och innefattar allt frdn organisering och
lokalférandringar till brukarrelaterade faktorer sdsom hot och vald. Ett flertal
utférare har via egenkontroller uppmarksammat brister i social dokumentation och
rutiner, varpa de planerat eller genomfort atgarder sdsom kompetensutveckling,
forandrade arbetssatt och reviderade rutiner.

For att starka individfokus uppmanar forvaltningen utférarna att anvanda Sveriges
Kommuners och Regioners (SKR) brukarundersékning inom daglig verksamhet.
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Sex utforare har deltagit 2024. Ovriga beskriver att de genomfér egna
brukarundersdkningar och anvénder resultaten i sitt forbattringsarbete.

De atgarder som vidtas for att hantera brister och risker innefattar bland annat:

e Forbattrad social dokumentation: Oversyn av rutiner samt regelbunden
uppfoljning och stod till personal.

o Forstarkt kompetensutveckling: Utbildning i exempelvis hot- och
valdshantering samt lagaffektivt bemotande.

e Systematiska riskanalyser: Tillampning av 16pande riskbedémningar vid
forandringar i organisation, lokaler eller arbetssatt.

e Hantering av synpunkter, klagomal och avvikelser: Inférande eller
uppdatering av gemensamma rutiner, utbildning i avvikelsehantering samt
fokus pa anvandarvanliga system.

Sammanfattningsvis visar uppféljningen att de flesta privata utforare lever upp till
kraven i forfragningsunderlaget genom att aktivt tillampa sina
kvalitetsledningssystem for planering, ledning och uppféljning. Ett fatal aktorer
maste emellertid fortsétta utveckla delar av sitt systematiska kvalitetsarbete for att
sékerstalla hog kvalitet och trygghet for brukarna.

Riktad uppféljning

Resultatet visar att 9 av 14 utforare uppfyller krav pa att tillgodose behov av
kommunikationsstdd enligt vardighetsgarantin, medan 5 utforare tilldelades
anmarkningar pa grund av brister i genomforandeplaner och stodstruktur.

Gallande kompetens inom AKK bedémdes 10 av 15 utférare ha sakerstallt
mdjlighet att tillgodose individuella behov, medan 5 utforare tilldelades
anmérkningar for otillracklig kompetens eller bristande struktur for
behovsbedémning.

Sammanfattningsvis sa har utférarna inte behovt inkomma med atgardsplaner, men
de forvantas arbeta vidare med att stdrka kommunikationsstddet och sakerstélla att
vardighetsgarantier omsétts i praktiken.
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