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Arendet

Azets Revision och Radgivning AB (tidigare KPMG) har pa uppdrag av Uppsala
kommuns revisorer genomfort en granskning av det systematiska kvalitetsarbetet
inom socialnamnden. Syftet med granskningen har varit att bedoma om
socialndmnden sakerstallt ett andamalsenligt systematiskt kvalitetsarbete inom
namndens verksamheter.

Kommunrevisionens samlade bedomning ar att socialnamnden endast delvis har
sakerstallt ett andamalsenligt systematiskt kvalitetsarbete enligt géllande lagstiftning.
| detta drende presenteras en sammanfattning av granskningen tillsammans med
forvaltningens bedomning av de rekommendationer kommunrevisionen ger till
socialnamnden. Granskningen i sin helhet framgdr av bilaga 2.

Beredning

Arendet har beretts inom Stab SCF.
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Foredragning
Bakgrund och syfte

Azets Revision och Radgivning AB (tidigare KPMG) har pa uppdrag av Uppsala
kommuns revisorer genomfort en granskning av det systematiska kvalitetsarbetet
inom socialnamnden. Den som bedriver socialtjanst ansvarar for att det finns ett
ledningssystem i verksamheten, i enlighet med Socialstyrelsens foreskrifter gallande
systematiskt kvalitetsarbete (SOSF 2011:9). Ledningssystemet ska enligt
Socialstyrelsens foreskrifter anvandas for att systematiskt och fortlépande utveckla
och sakra verksamhetens kvalitet.

Bakgrunden till granskningen ar att revisorerna i sin risk- och vasentlighetsanalys for
2025 bedomt att det finns en risk for bristande kvalitet inom socialndmndens
verksamheter. Syftet med granskningen har varit att bedéma om socialndmnden
sakerstallt ett andamalsenligt systematiskt kvalitetsarbete inom namndens
verksamheter och har omfattat féljande revisionsfragor:

e Harsocialndmnden sakerstallt ett att det finns ett etablerat arbetssatt for
riskanalys och egenkontroll?

e Harsocialndmnden sakerstallt att klagomal och synpunkter tas emot, utreds,
sammanstallas och analyseras for att sakerstalla kvaliteten?

e Harsocialndmnden sakerstallt att missforhallanden och patagliga risker for
missforhallanden rapporteras, utreds och atgardas for att sakerstélla
kvaliteten?

e Harsocialndmnden séakerstallt att avvikelser atgardas for att sékerstélla
kvaliteten?

e Harsocialndmnden ett systematiskt arbetssatt for att sakerstalla att
personalen har kompetens vad galler kvalitetsarbetet i verksamheten?

Kommunrevisionens bedémning och rekommendationer

Kommunrevisionens samlade bedomning ar att socialnamnden endast delvis har
sakerstallt ett andamalsenligt systematiskt kvalitetsarbete enligt géllande lagstiftning.
Av granskningen framgar inledningsvis att det saknas ett beslutat
kvalitetsledningssystem i enlighet med SOSFS 2011:9. Ett ledningssystem enligt
definition i foreskrifterna ar ett system for att faststalla principer for ledning av
verksamheten. Beslut om ledningssystem behover enligt granskningen fattas av
ansvarig namnd da det i kommunallagen framgar att beslutanderétt inte far delegerasi
fragor rérande mal, inriktning, omfattning eller kvalitet.

Avseende riskanalyser och egenkontroller konstateras att det finns ett arbete med
detta inom ramen for saval internkontrollarbetet som i det [6pande arbetet. Daremot
patalas i rapporten att det saknas dokumenterade former for hur systematiska
riskanalyser och egenkontroller ska genomforas i verksamheten. Kommunrevisionen
beddmer att det behdver finnas systematiska riskanalyser utover de riskanalyser som
genomfors inom ramen for internkontrollsprocessen, da den interna kontrollen och
ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete baseras pa olika regelverk med olika
syften. Har betonas att ledningssystemet for det systematisks kvalitetsarbetet syftar till
att sakerstalla kvaliteten i verksamheten.

Da det kommer till synpunkter och klagomal sa pavisar granskningen att det finns
rutiner for att utreda klagomal och synpunkter och att det tydligt framgar vilka roller
och ansvar specifika funktioner i forvaltningen har. Genomférd stickprovsgranskning
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visar dock pa att det saknas systematiska arbetssatt for att sakerstélla att synpunkter
utreds inom angivna tidsramar enligt rutin. Granskningen pavisar dven att synpunkter
och klagomal sammanstalls och analyseras pa en 6vergripande niva i
kvalitetsberattelsen. | granskningen patalas samtidigt att namnden inte fatt ta del av
ndgon aterapportering, sammanstallning eller analys avinkomna synpunkter eller
klagomal under 2025, utover det som star i arsbokslutet for 2024.

Vidare visar granskningen att socialnamnden har tydliga rutiner for arbetet med
rapportering och handlaggning av avvikelser, missforhallanden och risk for
missférhallanden. Vid stickprovskontroll framkommer att lex Sarah utredningarna har
genomforts enligt rutin och bedémning om anmalan ska goras till IVO eller ej har
genomforts av avdelningschef i enlighet med delegationsordningen. Vid
stickprovskontrollen gallande avvikelser framkommer att de utredningar som
genomforts i allt vasentligt foljer de rutiner som finns. Dock noteras i granskningen
brister i skyndsamhet och att det i rutinen saknas tidsangivelser for arbetet med
utredning av avvikelser och lex Sarah-rapporter.

Slutligen da det kommer till fragan om personalens kompetens sa bedomer
kommunrevisionen att socialnamnden har ett systematiskt arbetssatt for att
sakerstalla att personalen har kompetens vad galler kvalitetsarbetet i verksamheten.

Mot bakgrund av revisionens granskning rekommenderas socialnémnden att:

o Tillse att kommunens tillampning av Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna
rad for det systematiska kvalitetsarbetet faststalls av socialnamnden och
dokumenteras.

o Sakerstalla att det finns rutiner for arbetet med riskanalyser och
egenkontroller gallande det systematiska kvalitetsarbetet.

e Faststalla tidsramar for hanteringen av avvikelser for att sakerstalla en
skyndsam hantering.

o Tillse att systematisk uppfoljning sker av avvikelse- och synpunktsutredningar
i syfte att sakerstalla foljsamhet till gallande rutiner.

e Overviga att l6pande folja upp inkomna synpunkter och klagomal vid
namndens sammantraden i ett led att starka det systematiska
forbattringsarbetet.

Férvaltningens bedémning

Forvaltningen ser positivt pa kommunrevisionens granskning och ldmnade
rekommendationer, varav vissa redan tagits om hand innan rapporten blev klar.

Forvaltningen arbetar med att ta fram ett forslag till socialnéamndens om hur
namndens systematiska kvalitetsarbete ska bedrivas, i enlighet med Socialstyrelsens
foreskrifter om systematiskt kvalitetsarbete (SOFS 2011:9). Detta i syfte att namnden
ska kunna fatta beslut om det systematiska kvalitetsledningssystemet i enlighet med
rekommendationen. Forslag till beslut kommer att presenteras pa socialndmndens
sammantrade i juni manad.

Da det kommer till rutiner for arbetet med riskanalyser och egenkontroller gallande det
systematiska kvalitetsarbetet sa gor kommunrevisionen bedomningen att det behover
finnas systematiska riskanalyser utover de riskanalyser som genomfors inom ramen for
internkontrollprocessen. Forvaltningen har under 2025 arbetat med att utveckla
arbetet med riskanalyser kopplat till internkontrollprocessen. Forvaltningen kommer
att fortsatta utveckla arbetet med riskanalyser och egenkontroller sarskilt kopplat till



det systematiska kvalitetsarbetet och resultatet av arbetet kommer att presenteras fér
namnden i samband med beslut om hur det systematiska kvalitetsarbetet ska
bedrivas.

Da det kommer till hantering av avvikelser sa har forvaltningen redan i senaste
revidering (2025-11-18) av rutinen Rapportera och handlégga avvikelser samt
missforhdllanden eller risk f6r missforhdllanden enligt lex Sarah faststallt tidsramar for
detta. | rutinen framgar att mottagande chef ansvarar for att omedelbart efter
inkommen avvikelse ta emot rapporten. Vidare sa ar det den utredande chefens ansvar
att avsluta avvikelseutredningen inom tva manader, utvardera genomférda atgarder
inom sex mdnader och darefter avsluta avvikelsen i Lifecare.

Da det galler rapporter avseende missforhallanden/risk for missforhallanden (Lex
Sarah) sa ska mottagande chef omedelbart efterinkommen rapport ldsa den och
undanrodja eller avhjalpa missforhallandet genom att vidta direkta atgarder.
Kvalitetsutvecklare ansvarar for att slutfora utredningen inom tva manader, chef
ansvarar for att genomfora planerade atgarder inom tre manader och
kvalitetsutvecklare bokar ett uppfoljningsmote med aktuell chef, for bedomning av
genomforda atgarder, inom sex manader. Forvaltningen arbetar aktivt med att
implementera beslutade tidsramar i sina verksamheter.

Kvalitetsutvecklare foljer [ldpande upp hanteringen av avvikelse- och
synpunktutredningar och paminner och stddjer utredande chefer kring detta genom
supportstugor samt riktade paminnelser. Kvalitetsutvecklare har ocksa tva ganger
under 2025 sammanstallt inkomna avvikelser och lex Sarah rapporter, analyserat
resultaten och presenterat detta till socialforvaltningens ledningsgrupp i enlighet med
arshjul for kvalitetsarbetet. Forvaltningen avser under 2026 fortsatta utveckla den
systematiska uppfoljningen av bade synpunkter, klagomal och avvikelser i syfte att
sakerstalla att beslutade rutiner foljs i forhallande till uppsatta tidsramar. Utifran
beslutade tidsramar sa finns det méjlighet for kvalitetsutvecklare att med systemstod
(Lifecare avvikelser och DF Respons) manadsvis folja upp och paminna chefer om
tidsgranser har 6verskridits samt folja trender dver tid.

| resultatet av granskningen patalas att namnden enligt den protokollgranskning som
gjorts inte fatt ta del av kvalitetsberattelsen for 2024 och att det inte heller finns
dokumenterade spar av att namnden fatt ta del av antalet avvikelser och lex Sarah-
anmalningar under 2025. Vidare sa framgar inte heller enligt protokollgranskningen att
namnden tagit del av nagon aterrapportering, sammanstallning eller analys av
inkomna synpunkter eller klagomal utéver det som finns i arsbokslutet. Férvaltningen
har vid faktagranskning av rapporten patalat att en lank till kvalitetsberattelsen har
skickats ut i kallelsen till socialndmndens sammantrade den 26 mars 2025 under
punkten Utbildningspass i kvalitetsfragor. | kvalitetsberattelsen for 2024 fanns en
sammanstallning och analys av bade avvikelser och Lex sarah-rapporter samt av
inkomna klagomal och synpunkter under ar 2024. Inom ramarna for utbildningspasset
fick namnden dven en presentation och analys avinkomna avvikelser och lex-sarah
rapporter. Daremot saknades en muntlig presentation av analysen gallande klagomal
och synpunkter.

Fran och med 2026 kommer den rapportering och analys namnden far innefatta dven
inkomna synpunkter och klagomal i enlighet med rekommendationen. Forvaltningen
kommer dven lagga upp namndarendet pa ett satt sa att sparbarheten i protokollet
gallande den information namnden tagit del av blir tydlig. Forvaltningen kommer
ocksa att utoka rapporteringen till namnden avseende det systematiska
kvalitetsarbetet fran en gang per ar till tva, och presentera statistik och analys av
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inkomna avvikelse- och Lex sarah rapporter, synpunkter och klagomal i samband med
deldrsbokslut per augusti samt vid arsbokslut. Detta i syfte att namnden l6pande ska
kunna folja upp det systematiska kvalitets- och forbattringsarbetet i sin helhet.

Ekonomiska konsekvenser

Ej aktuelltiarendet.

Beslutsunderlag

e Tjansteskrivelse daterad 19 mars 2026
e Bilaga 1. Yttrande gallande kommunrevisionens granskning av det
systematiska kvalitetsarbetet inom socialnamnden

o Bilaga 2. Revisionsrapport - granskning av det systematiska kvalitetsarbetet
SCN

Socialférvaltningen

Tomas Odin
Forvaltningsdirektor
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Azets Revision och Radgivning AB (tidigare KPMG) har pa uppdrag av Uppsala
kommuns revisorer genomfort en granskning av det systematiska kvalitetsarbetet
inom socialnamnden. Bakgrunden till granskningen ar att den som bedriver
socialtjanst ansvarar for att det finns ett ledningssystem i verksamheten. Syftet med
granskningen har varit att bedéma om socialnamnden sakerstallt ett andamalsenligt
systematiskt kvalitetsarbete inom namndens verksamheter.

Kommunrevisionens rekommendationer

Kommunrevisionens samlade beddmning utifran granskningens syfte ar att
socialndmnden endast delvis har sakerstallt ett andamalsenligt systematiskt
kvalitetsarbete enligt gallande lagstiftning. Med bakgrund i granskningen
rekommenderas socialndmnden att:

o Tillse att kommunens tillampning av Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna
rad for det systematiska kvalitetsarbetet faststalls av socialnamnden och
dokumenteras.

o Sakerstalla att det finns rutiner for arbetet med riskanalyser och
egenkontroller gallande det systematiska kvalitetsarbetet.

e Faststalla tidsramar for hanteringen av avvikelser for att sakerstalla en
skyndsam hantering.

o Tillse att systematisk uppfoljning sker av avvikelse- och synpunktsutredningar
i syfte att sakerstalla foljsamhet till géllande rutiner.

e Overvaga att I6pande folja upp inkomna synpunkter och klagomal vid
namndens sammantraden i ett led att starka det systematiska
forbattringsarbetet.
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Socialnamndens installning

Socialnamnden ar positiv till kommunrevisionens granskning och instammer i
bedémningar och lamnade rekommendationer, varav vissa redan tagits om hand
innan rapporten blev klar. Socialnamnden kommer under 2026 fortsatta arbetet med
att utveckla det systematiska kvalitetsarbetet i enlighet med rekommendationerna.
Vid sammantradet i juni manad 2026 kommer socialndmnden besluta om hur
namndens systematiska kvalitetsarbete ska bedrivas, i enlighet med Socialstyrelsens
foreskrifter om systematiskt kvalitetsarbete (SOFS 20011:9).

Da det kommer till rutiner for arbetet med riskanalyser och egenkontroller gallande det
systematiska kvalitetsarbetet sa gor kommunrevisionen bedomningen att det behover
finnas systematiska riskanalyser utover de riskanalyser som genomfors inom ramen for
internkontrollprocessen. Namnden kommer att tillse att rutiner for riskanalyser och
egenkontroller kompletteras under 2026, sa att det finns dokumenterade former fér
hur systematiska riskanalyser och egenkontroller ska genomforas i syfte att sakerstalla
kvaliteten i verksamheten.

Avseende hantering av avvikelser sa har socialndmnden redan i foérvaltningens senaste
revidering (2025-11-18) av rutinen Rapportera och handlégga avvikelser samt
missférhdllanden eller risk fér missférhdllanden enligt lex Sarah faststallt tidsramar.
Namnden avser under 2026 fortsatta utveckla den systematiska uppfoljningen av bade
synpunkter, klagomal och avvikelser i syfte att sdkerstélla att beslutade rutiner foljs i
forhallande till uppsatta tidsramar.

Pa sitt ssmmantrade i mars 2025 fick namnden en muntlig presentation av 2024 ars
kvalitetsarbete och en lank till 2024 ars kvalitetsberattelse skickades ut till ndmnden i
kallelsen. | granskningen framgar att sparbarheten avseende vad som presenterats och
att kvalitetsberattelsen faktiskt skickats ut brister, vilket framledes kommer att tas om
hand i protokollféringen. Genom kvalitetsberdttelsen har namnden dven fatt ta del av
forvaltningens arbete med klagomal och synpunkter och fran och med 2026 kommer
aven inkomna synpunkter och klagomal tas med i férvaltningens muntliga
rapportering till ndmnden.

Tack vare inférandet av DF Respons som system for hantering av klagomal och
synpunkter sa ser namnden goda méjligheter att fortsatta utveckla det systematiska
arbetet inklusive uppféljningen av klagomal och synpunkter. Vidare s3d kommer
forvaltningen att utdka rapporteringen till ndmnden avseende det systematiska
kvalitetsarbetet fran en till tva ganger per ar, och presentera statistik och analys av
inkomna avvikelse- och Lex sarah rapporter, synpunkter och klagomal i samband med
delarsbokslut per augusti samt vid arsbokslut. Detta i syfte att namnden [6pande ska
kunna folja upp det systematiska kvalitets- och forbattringsarbetet i sin helhet.

Socialnamnden

Hanna Victoria Morck Lotta von Wowern
Ordférande Namndsekreterare
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1 SAMMANFATTNING

Azets Revision & Radgivning AB (tidigare KPMG) har fatt i uppdrag av Uppsala kommuns revisorer att

granska det systematiska kvalitetsarbetet inom socialnamnden.

Syftet med granskningen har varit att bedéma om socialndmnden sékerstallt ett andamalsenligt

systematiskt kvalitetsarbete inom namndens verksamheter.

Var samlade bedomning utifran granskningens syfte &r att socialndmnden endast delvis har

sakerstillt ett andamalsenligt systematiskt kvalitetsarbete enligt gillande lagstiftning.

Av granskningen framgar att det saknas ett beslutat kvalitetsledningssystem i enlighet med SOSFS
2011:9. Detta beslut behover fattas av ansvarig namnd da beslutanderatt inte far delegeras i fragor
rorande kvalitet. Det anges adven i, den av kommunfullmaktige faststallda, kvalitetspolicyn att varje

namnd ska besluta om detta.

Vad galler specifikt fragan om riskanalys och egenkontroll grundas var bedémning pa att det finns ett
arbete med detta inom ramen for saval internkontrollarbetet som i det I6pande arbetet. Detta
framgar saval av internkontrollplan som av kvalitetsberattelse. Av internkontrollplan framgar vissa
delar av arbetet med riskhantering och uppféljande kontroller och av kvalitetsberattelse framgar
rapportering av gjorda egenkontroller i verksamheten. Daremot saknas dokumenterade former for
hur systematiska riskanalyser och egenkontroller ska genomféras i verksamheten. Vi bedémer att
det behover finnas systematiska riskanalyser utéver de riskanalyser som genomférs inom ramen for
internkontrollsprocessen. Detta da den interna kontrollen och ledningssystemet for systematiskt

kvalitetsarbete baseras pa olika regelverk med olika syften

Det finns rutiner for att utreda klagomal och synpunkter. Av rutinerna framgar tydligt vilka roller och
ansvar som specifika funktioner i forvaltningen har. Granskningen visar dven pa att synpunkter och
klagomal sammanstalls och analyseras pa en évergripande niva i kvalitetsberattelsen. Vi kan dock
inte, som en foljd av genomford protokoligranskning, se att namnden fatt ta del av nagon ytterligare
aterapportering, sammanstéllning eller analys av inkomna synpunkter eller klagomal. Genomford
stickprovsgranskning visar pa att det saknas systematiska arbetssatt for att sakerstalla att
synpunkter utreds inom angivna tidsramar som framgar i styrande dokument. Vid stickprov noteras

enstaka brist avseende skyndsamhet.

Vidare visar granskningen pa att socialndmnden har rutiner for arbetet med rapportering och
handlaggning av avvikelser, missforhallanden och risk fér missférhallanden, dar det framgar vilka

roller och ansvar som specifika funktioner i forvaltningen har. Av granskningen framgar aven att

Page 4 of 31



Granskning av det systematiska kvalitetsarbetet inom socialndmnden| Azets

socialndmnden under 2025 beslutat om en férdjupad uppfoljning och kontroll pa sina
sammantraden géllande de drenden som bedéms vara av allvarligt missférhallande eller risk for

sadant som ska anmalas till IVO (lex Sarah).

Vid var stickprovskontroll framkommer de sex lex Sarah utredningarna som granskats har
genomforts enligt rutin och bedémning om anmalan ska goras till IVO eller ej har dokumenterats av

avdelningschef enligt delegationsordning och rutin i fem av sex granskade utredningar.

Vid stickprovskontrollen gallande avvikelser framkommer att de utredningar som genomforts i allt
vasentligt féljer de rutiner som finns. Dock noterar vi att det finns brister i skyndsamhet. Vid var
granskning kan vi i de fall utredningar inte slutférts inom tva manader inte se att det finns andra

anledningar dokumenterade an organisatoriska.

Vi kan se att det finns ett centralt introduktionsprogram dar kvalitetsfragor till viss del ingar som en
del av introduktionen. Vidare framgar att anstallda far en utbildning i kvalitetsfragor dar

slutférandegrad av utbildningarna ocksa f6ljs systematiskt.

| det féljande redovisas vara samlade bedémningar av respektive revisionsfraga.

Nej Endast delvis | allt vasentligt Ja

. py

Revisionsfraga Beddmning

Har socialndmnden sdkerstallt ett att det finns ett etablerat Endast delvis
arbetssatt for riskanalys och egenkontroll?

Har socialndmnden sakerstallt att klagomal och synpunkter tas Endast delvis
emot, utreds, sammanstallas och analyseras for att sakerstalla

kvaliteten?

Har socialndmnden sakerstallt att missforhallanden och patagliga | allt vasentligt

risker for missforhallanden rapporteras, utreds och atgardas for att
sakerstalla kvaliteten?

Har socialndmnden sakerstallt att avvikelser atgardas for att Endast delvis
sakerstalla kvaliteten?

Har socialndmnden ett systematiskt arbetssatt for att sdkerstalla att Ja
personalen har kompetens vad galler kvalitetsarbetet i
verksamheten?
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Fér ndrmare beskrivning av bakgrunden till vdra bedémningar hdnvisar vi till respektive avsnitt i

revisionsrapporten.
Utifran vara iakttagelser och bedomningar rekommenderar vi socialndmnden att:

e Tillse att kommunens tillimpning av Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad foér det
systematiska kvalitetsarbetet faststalls av socialndmnden och dokumenteras.

e Sikerstalla att det finns rutiner for arbetet med riskanalyser och egenkontroller géllande det
systematiska kvalitetsarbetet.

e Faststalla tidsramar for hanteringen av avvikelser for att sdkerstalla en skyndsam hantering.

o Tillse att systematisk uppféljning sker av avvikelse- och synpunktsutredningar i syfte att
sdakerstalla foljsamhet till gdllande rutiner.

e Overviga att I6pande félja upp inkomna synpunkter och klagomal vid namndens

sammantraden i ett led att starka det systematiska forbattringsarbetet.

2 BAKGRUND

Azets Revision & Radgivning AB (tidigare KPMG) har fatt i uppdrag av Uppsala kommuns revisorer att

granska det systematiska kvalitetsarbetet inom socialndmnden. Syftet med granskningen ar att
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beddma om socialndmnden sakerstallt ett &ndamalsenligt systematiskt kvalitetsarbete inom

namndens verksamheter.

Socialnamnden ansvarar enligt antaget reglemente for samtliga uppgifter enligt socialtjanstlagen
(Sol), for vilka ingen annan ndmnd i kommunen ansvarar. Socialndmnden ansvarar saledes foér bland

annat individ- och familjeomsorg.

Den som bedriver socialtjanst ansvarar for att det finns ett ledningssystem i verksamheten.
Ledningssystemet ska enligt Socialstyrelsens foreskrifter anvandas for att systematiskt och
fortlopande utveckla och sakra verksamhetens kvalitet. Socialstyrelsen konstaterar att ”...
verksamheten ska med stod av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, félja upp, utvardera och
forbattra verksamheten.” Dartill regleras i 3 kap 3 § SolL (2001:453) att kvaliteten i verksamheten
systematiskt och fortlépande ska utvecklas och sédkras. Vad géller den del av verksamheten som
avser barn och unga framgar dven av 3 kap 3a § Sol att namnden ska se till att det finns rutiner for

att forebygga, upptéacka och atgarda risker och missforhallanden.

Inom ramen for forbattringsarbetet ska enligt Socialstyrelsen stor vikt laggas vid férebyggande
atgarder sasom riskanalyser for att kunna férhindra att vardskador, missférhallanden och andra
avvikelser intraffar. Dartill betonar Socialstyrelsen att egenkontroller ska genomféras for att
undersoka verksamhetens resultat och kontrollera kvaliteten. Vidare ska rapporter, klagomal och
synpunkter tas emot och utredas for att darefter sammanstallas och analyseras for att sdkerstélla

kvaliteten.

Om verksamheten inte uppfyller befintliga krav aterfinns en avvikelse som alltid ska atgardas. Vad
géller avvikelser skriver Socialstyrelsen att ”... avvikelser ska dels atgardas, dels ska processer och
rutiner ses dver sa att den som bedriver verksamheten med stod av dem kan sékra att en intraffad
avvikelse inte intraffar igen”. Vid missforhallanden eller vid risker for missforhallanden ska alltid en

lex Sarah (omsorg) alternativt lex Maria (hélso- och sjukvard) upprattas.

Socialstyrelsen betonar att personalens kompetens och medverkan i kvalitetsarbetet som sarskilt
viktigt. All personal ar skyldig att arbeta utifran rutiner och processer. Det foreligger dven
rapporterings- och dokumentationsskyldighet for all personal. En férutsattning for detta ska fungera

ar att personalen har nédvandig kunskap.

Revisorerna har i sin risk- och vasentlighetsanalysen for ar 2025 bedémt att det finns en risk for
bristande kvalitet inom socialnédmndens verksamheter. Revisorerna har darfér beslutat att

genomfora en fordjupad granskning av det systematiska kvalitetsarbetet
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3 SYFTE, REVISIONSFRAGOR OCH AVGRANSNING

Granskningen syftar till att bedéma om socialndmnden sakerstallt ett andamalsenligt systematiskt
kvalitetsarbete enligt gillande lagstiftning.

Granskningen ska besvara foljande revisionsfraga:

e Har socialndmnden sdkerstallt ett att det finns ett etablerat arbetssatt for riskanalys och
egenkontroll?

e Har socialndmnden sdkerstallt att klagomal och synpunkter tas emot, utreds, sammanstallas
och analyseras for att sakerstalla kvaliteten?

e Har socialndmnden sakerstallt att missférhallanden och patagliga risker for missférhallanden
rapporteras, utreds och atgardas for att sdkerstalla kvaliteten?

e Har socialndmnden sadkerstallt att avvikelser atgardas for att sékerstalla kvaliteten?

e Har socialndmnden ett systematiskt arbetssatt for att sdkerstalla att personalen har

kompetens vad galler kvalitetsarbetet i verksamheten?

3.1 AVGRANSNING

Granskningen har avgransats i enlighet med revisionsfragorna. Granskningen avser socialndmnden.

4 REVISIONSKRITERIER

Granskningen utgar fran nedanstdende revisionskriterier. Med revisionskriterier avses de
bedomningsgrunder som ligger till grund fér bedémningar och slutsatser som framgar i

granskningen.

Kommunallagen. Enligt kommunallagen har namnderna ansvar for att var och en inom sitt omrade
se till att verksamheten bedrivs i enlighet med de mal och riktlinjer som fullmaktige har bestamt
samt de bestdammelser i lag eller annan forfattning som galler for verksamheten. Likasa ska
namnderna se till att den interna kontrollen ar tillracklig och att verksamheten bedrivs pa ett i 6vrigt

tillfredstallande satt.

Vidare framgar att en namnd inte far delegera beslutanderatten i fragor rérande, mal, inriktning,

omfattning eller kvalitet.
Socialtjanstlagen.

Enligt socialtjanstlagen ska insatser inom socialtjdnsten vara av god kvalitet. God kvalitet innebar

bland annat att varden och omsorgen ska vara saker.
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Vidare framgar i socialtjanstlagen hur allvarliga missférhallanden eller patagliga risker for
missforhallanden ska hanteras genom att dokumenteras, utredas, avhjalpas eller undanréjas utan

drojsmal. Likasa ska anmalan snarast ske till Inspektionen for vard och omsorg (IVO).

Socialstyrelsens féreskrifter och allménna rad om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

(2011:9) med tillhérande handbok.

Socialstyrelsen har utfardat foreskrifter som avser att systematiskt och fortlépande utveckla och
sakra kvaliteten. Dartill har Socialstyrelsen utfardat en handbok som narmare beskriver hur det

systematiska kvalitetsarbetet ska bedrivas.

| kap 3, 1§ framgar séarskilt att: “vdrdgivaren eller den som bedriver socialtjdnst eller verksamhet

enligt LSS ska ansvara for att det finns ett ledningssystem fér verksamheten.”
Interna styrdokument.

Detta kan exempelvis avse reglementen samt riktlinjer och rutiner fér avvikelsehantering och lex

Sarah, ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete med mera.

5 METOD

Granskningen har genomfoérts genom dokumentstudier av olika rutiner och riktlinjer rérande det
systematiska kvalitetsarbetet, egenkontroller, avvikelser, lex Sarah, utbildningsplaner, klagomal,

synpunkter, internkontrollplan och kvalitetsberattelse.
Intervjuer har genomforts med nedanstaende funktioner:

e Direktor for socialforvaltningen.

e Stabschef socialférvaltning

e Socialnamndens presidium

e Omradeschefer for barn och unga myndighet

e Enhetschef avdelningen vuxen

e Enhetschef barn och unga insats

e Utvecklingsledare med ansvar for kompetensutveckling

e Kvalitetsutvecklare

Dartill har en stickprovskontroll genomférts dar ett urval av avvikelser, rapporter enligt lex Sarah och
klagomal har granskats avseende utredning och atgarder. Da granskningen endast genomfors i ett

urval av drenden kan resultatet av stickprovet ej tas som helhetsbild for namndens arbete.
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Resultatet av stickprovet presenteras i avsnitten 7.5.5 och 7.6.5. Vidare har vi genomfort en

overgripande analys av rapporterade avvikelser och lex Sarah inom verksamheterna.

De beddmningar som avlamnas i granskningen har utgatt ifran féljande bedomningsnivaer.

Nej Endast delvis | allt vasentligt Ja

. D

Alla som intervjuats har fatt mojlighet att ta del av ett faktakontrollerat utkast av rapporten.
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6 RESULTAT AV GRANSKNINGEN

6.1 LAGAR, FORESKRIFTER OCH ALLMANNA RAD

Den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt foreskrift ansvarar for att det finns ett
systematiskt kvalitetsledningssystem?. Ledningssystemet ska anvdndas for att pd ett systematiskt
och fortlépande satt utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet. Vardgivaren eller den som bedriver
socialtjanst ska identifiera, beskriva och faststalla de processer som verksamheten behover for att
sakra verksamhetens kvalitet. FOr varje aktivitet ska vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst
utarbeta och faststélla de rutiner som behdvs for att sakra kvaliteten i verksamheten. Vidare ska
rutinerna beskriva ett bestamt tillvagagangssatt for hur en aktivitet ska utféras samt ange

ansvarsfordelningen for utforandet i verksamheten.

Foreskriften fortydligar ocksa att den som bedriver verksamhet ska arbeta med ett systematiskt
forbattringsarbete. Den information som verksamheten far genom riskanalyser, egenkontroller och
utredning av klagomal, synpunkter och rapporter ska ligga till grund for forbattringar av
ledningssystemets processer och rutiner. Vidare beskrivs hur en verksamhet systematiskt och
fortlépande ska arbeta for att utveckla och sakra kvaliteten i verksamheten. Kvalitet definieras enligt

foreskriften pa féljande satt:

Att en verksamhet uppfyller de krav och mal som gdller fér verksamheten enligt lagar och andra
foéreskrifter om hdlso- och sjukvard, socialtjdnst och stéd och service till vissa funktionshindrade och

beslut som har meddelats med stéd av sddana féreskrifter.

| foreskriftens 4 kap. finns bestammelser kring ledningssystemets grundlaggande uppbyggnad.
Ledningssystemet ska anvandas fortldpande och systematiskt for att utveckla och sakra

verksamhetens kvalitet genom att identifiera, beskriva och faststalla processer i verksamheten.
Dessa ska anpassas till verksamhetens art och omfattning. Kvalitetsledningssystemet bor bland

annat innehalla foljande delar:

e Processer

e Samverkan

e Systematiskt forbattringsarbete
o Riskanalyser

o Egenkontroll

1 SOSFS 2011:9
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o Klagomal och synpunkter
e Rapporteringsskyldighet
e Personalens medverkan
e Dokumentationsskyldighet

e Kvalitetsberattelse
Kvalitetsberattelse

Av 7 kap. i ovan namnd foreskrift framgar vidare av allménna rad att vardgivare eller den som
bedriver socialtjanst arligen bor uppratta en sammanhallen kvalitetsberattelse med
dokumentationen som utgangspunkt. Kvalitetsberattelsen bor omfatta hur vardgivaren eller den
som bedriver socialtjanst arbetat med att systematiskt och fortldpande utveckla och sakra

verksamhetens kvalitet.
En kvalitetsberattelse bor innehalla en redogorelse dar det framgar:

e hur arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sakra verksamhetens kvalitet
har bedrivits under foregaende kalenderar
e vilka atgarder som har vidtagits for att sdkra verksamhetens kvalitet och

o vilka resultat som uppnatts

Utover det kan kvalitetsberattelsen innehalla en redogérelse for hur risker har hanterats, hur
kvaliteten genom egenkontroll har foljts upp och utvarderats, hur rapporter, klagomal och
synpunkter har hanterats samt en beskrivning av vilka forbattringar som ovanstaende aktiviteter

gett upphouv till.

6.2 OVERGRIPANDE STYRDOKUMENT, POLICYS, RIKTLINJER, ORGANISERING

6.2.1 Reglemente
I ”

reglemente fér kommunstyrelsen och évriga nimnder i Uppsala kommun”? framgar att

kommunstyrelsen bland annat skall:

1. Overvaka att av fullméaktiges faststallda kvalitetskrav, mal, riktlinjer och program fér

verksamheten samt ekonomi foljs upp i ndmnderna,

Dartill star det att socialndmnden sérskilt ansvar for att:

22023-11-06. Beslutad av kommunfullmaktige.
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1. samtliga uppgifter enligt socialtjanstlagen (2001:453), for vilka ingen annan namnd i
kommunen ansvarar,

2. stod till boende enligt lagen (2009:47) om vissa kommunala befogenheter,

3. kommunens uppgifter avseende mottagande av ensamkommande barn enligt lagen
(1994:137) om mottagande av asylsokande m.fl.,

4. uppgifter enligt lagen (1990:52) med séarskilda bestammelser om vard av unga,

5. uppgifter enligt lagen (1988:870) om vard av missbrukare i vissa fall,

6. de uppgifter som avilar en socialndmnd enligt halso-och sjukvardslagen (2017:30) i
kommunens séarskilda boenden for personer med missbruksproblem,

7. de uppgifter i 6vrigt som enligt lag ankommer pa socialndmnd och som inte sarskilt

anfortrotts annan namnd i kommunen

6.2.2 Kommunovergripande kvalitetspolicy
| dokumentet ”Kvalitetspolicy”® regleras kommunens gemensamma grund fér det systematiska
kvalitetsarbetet. Kvalitetspolicyn beskriver bland annat hur Uppsala kommun ska arbeta med att

kvalitetssakra och utveckla verksamheten. Det framgar bland annat att:
Namnder och styrelser

e Utvecklar och beslutar om ett andamalsenligt system for kvalitetsarbetet

e Sakerstéller en funktionell kontrollmiljo
Varje chefs ansvar:

e Att skapa forutsattningar for ett systematiskt kvalitetsarbete
e Att verksamhetens kvalitet definieras, f6ljs och redovisas

e Att arbeta for standiga forbattringar och atgarda fel och brister i verksamheten
Varje medarbetares ansvar:

e Attvara engagerad i och ta initiativ till verksamhetens utveckling

e Att arbeta for standiga forbattringar och atgarda fel och brister i verksamheten

6.2.3 Kvalitetsledningssystem
Av socialférvaltningens kvalitetsberattelse for 2024 framgar att Socialférvaltningens

kvalitetsledningssystem (KLS) bestar av forvaltningens faststallda och publicerade styrande och

3 KSN-2017-3087, Faststalld av kommunfullmaktige 2018-01-29
4 Saknas datering.
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stoédjande dokument. | nuldget finns enbart ett fatal processer publicerade, men det framgar av

berattelsen “att systemet inom kort ocksd ska kunna tillgodose kravet pa tillgdngliga processer”.

Vi har tagit del av olika dokumentet som beskriver hur KLS (Kvalitetsledningsstéd), forvaltningens
ledningssystem, fungerar i praktiken. Till exempel beskrivs det hur dokument ska hanteras i KLS, hur
man praktiskt navigerar i systemet, vilka roller/ansvar de som anvander systemet har samt tekniska
beskrivningar av det. Detta beskrivs bland annat i dokumenten: “tjdnstebeskrivning fér tjéinsten
Kvalitetsledningsstod (KLS)”°, ”Rutin - Arbeta i kvalitetsledningsstéd (KLS)”® och “Hantera dokument i

kvalitetsledningsstédet, KLS”’

| Socialstyrelsens foreskrifter (SOFS 2011:9) framgar i 3 kapitlet 1§ att den som bedriver socialtjanst
(i detta fall Socialndmnden i Uppsala kommun) ska ansvara for att det finns ett ledningssystem for
verksamheten Av granskningen framgar att socialndmnden har fattat beslut om vilket systemstod

som ska anvandas men det saknas beslut om ledningssystemet som helhet.

6.3 FORVALTNINGENS ORGANISERING

”8

| presentationsunderlaget “Introduktion fér nyanstdllda”? aterfinns en dvergripande skiss dver

forvaltningens organisation som bestar av tre avdelningar och en stab.

% Uppsala

Socialférvaltningen maj 2025 kommun

Socialngmnden

I

Forvaltningsdirektor

: Stab SCF Formell
i rapporteringslinje
e N Internt
| samarbete
Stabstod KLK r ””””””””””””
Avdelning barn och Avdelning barn och Avdelning vuxen
ungdom myndighet ungdom insatser

Av intervjuer beskrivs att staben bland annat samordnar de 6vergripande kvalitetsfragorna i

verksamheten.

5> Daterad 2024-11-26. Version 1.1

6 Daterad 2024-12-09. Upprittad av kommunledningskontoret.
7 Daterat 2025-01-30

8 Daterad 2025-05-13
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6.4 RISKANALYS OCH EGENKONTROLL

Som tidigare angett saknas det ett beslutat ledningssystem som redogér for bland annat arbetet
med riskanalys och egenkontroll. Daremot beskrivs arbetet med 6vergripande riskanalys och
forvaltningens egenkontroller i internkontrollplanen och kvalitetsberéattelsen, vilket beskrivs i

kommande i avsnitt.

| intervjuer beskrivs det hur egenkontroller genomfors i verksamheten enligt nedan planer samt att
det gors riskanalyser vid férandringar av arbetssatt. Vidare beskrivs riskanalyser goras vid avvikelser

och lex Sarah-rapporter (se avsnitt 7.6).

6.4.1 Internkontrollplan

Av socialndmndens internkontrollplan® aterfinns ett flertal kontrollomraden under rubriken “Kontroll
av verksamhetens arbetssdtt, system och rutiner” dar olika former av uppfoljande kontroller
genomfors. Till exempel kontrolleras “Infér varje ordinarie individutskott tar justeraren i
individutskotten ett stickprov om minst tre érenden. Genomférd kontroll redovisas manadsvis i
protokollen fér individutskotten och sammanstdlls per deldr i april och bokslut vid uppféljning av
internkontrollplan. Enhetschefer redogér fér stickproven av drenden och bistdr individutskotten i
kontrollen.” och “Granskning av social dokumentation genom att stickprov av drenden, vilka
kontrolleras utifran en kvalitetschecklista”. | internkontrollplanen finns dven ett riskregister dar alla
identifierade riskomraden har graderats och dar de mest “allvarliga” riskerna &r de som sedan

beslutas om inom ramen for internkontrollplanen.

| presentationsunderlag “Process MB, VP och IKP”*° beskrivs det hur férvaltningen under féregdende
ar tog ett nytt grepp avseende socialforvaltningens riskregister och hela internkontrollplans-
processen. | dokumentet finns det dven en beskrivning av vilka hallpunkter som férvaltningen ska
arbeta mot for mal, budget och verksamhetsplan och internkontrollplan 2026. Till exempel nér
internkontrollplan och budget ska vara klart for arbetsutskott att ta del av, eller nar namnden ska

vara med i riskanalysarbetet via en workshop.

| intervjuer beskrivs det hur namnden ar involverad i arbetet med att ta fram de risker som
presenteras i “risk-registret” inom ramen for internkontrollarbetet som anges vara en del i det
systematiska kvalitetsarbetet. | faktakontroll framfors det att riskregister utgoér underlag for

verksamhetsplan, internkontrollplan och Ovrigt planeringsarbete fér namnden.

° Daterad 2024-12-02
10 Daterad 2025-04-23
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6.4.2 Kvalitetsberattelse

| forvaltningens kvalitetsberattelse aterfinns ett segment om egenkontroll. Dar beskrivs det hur
egenkontrollen utformas och genomfors nara den verksamhet som kontrolleras. |
socialforvaltningen kan egenkontrollen omfatta allt fran kvalitet i handlaggning och dokumentation
till uppfoljning av ekonomiska processer. Vidare beskrivs det hur ramarna fér egenkontroll inte
enbart satts utifran socialndmndens internkontrollplan eller andra kontroller som genomfors pa
uppdrag av namnden. Viss egenkontroll genomfors ocksa i samband med, eller med anledning av,
andra myndigheters 6nskemal om uppgifter, men merparten av forvaltningens egenkontroll sker pa
eget initiativ. Dessa initiativ kan till exempel vackas nar nya eller forandrade arbetssatt infors
eftersom det ofta medfor ett behov av uppfoljning for att sakerstalla att forvaltningen ser 6nskade

resultat och for att identifiera eventuella justeringar.

| dokumentet beskrivs det hur flertalet egenkontroller genomférs av personer i eller nara den
operativa verksamheten, exempelvis den kollegiala granskningen som leds av teamledare. Deras
gemensamma beddmningar och analys anges medfora ett kunskapsutbyte, och granskningarnas

resultat beskrivs omedelbart bli férankrad i verksamheten.

Vidare beskrivs det hur socialforvaltningens egenkontroll &r omfattande och sker i bade stor och
liten skala. Vissa kontroller avser hur hela forvaltningen arbetar. Av granskningen framkommer att
forvaltningen genomfor och beskriver egenkontroller pa flera olika sétt till exempel i
kvalitetsberattelsen, arsbokslut. Vidare beskrivs det hur kvalitetsutvecklare besdker ledningsgruppen
enligt beslutat arshjul och stammer av forbattringsarbetet med fokus pa avvikelser/lex Sarah och
synpunkter. Vid besok i ledningsgruppen gar kvalitetsutvecklarna igenom antal inkomna rapporter,
trender och vilka atgarder som trenderna inneburit. Vidare tar de upp om det dr nagot som sticker
ut kring de rapporter som inkommit, enhet for enhet. En mer évergripande dragning av den
genomgangen sker sedan till ndmnden. Kvalitetsutvecklare foljer ocksa upp alla lex Sarah-

utredningar och dess atgarder.

6.4.3 lakttagelser fran intervju
Av intervjuer framgar att det finns |[6pande diskussioner i den dagliga verksamheten kring olika risker

som kan paverka kvalitetsarbetet. | de fall risker noteras tas handlingsplaner fram och atgarder
kopplat till det. | samband med faktakontrollen lyfter de intervjuade fran presidiet att namnden
skickar rapporter till IVO varje kvartal med drenden som dragit ut pa tiden, sa kallade ej verkstallda
beslut. Dessa ar inte avvikelser i formen att nagot gatt fel men de ér, enligt presidiets mening,
avvikelser sasom att ett arbete inte blivit utfort. Genom dessa rapporter far namnden en bild om det

borjar dra ivdg med nagon del av forvaltningen som kanske behdver justera arbetssatt eller fa mer
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resurser for att kunna utféra sitt arbete. Dartill lyfts det att uppféljning av privata utférare ar en
viktig del av kvalitetsuppféljningen. Detta har varit mer fokus fér namnden pa senare del mot
bakgrund av den samhallsutveckling som sker och att det numera gérs mer omfattande granskningar

an tidigare.

6.4.4 Beddmning

Vi bedémer att socialndmnden endast delvis sdkerstillt ett att det finns ett etablerat arbetssatt for
riskanalys och egenkontroll

Inledningsvis kan vi konstatera att det saknas ett beslutat kvalitetsledningssystem i enlighet med
SOSFS 2011:9. Det beslut vi tagit del av avser endast beslut om systemstddet och inte
ledningssystemet i sig. Enligt gdllande lagstiftning behdver den som bedriver socialtjanst besluta om
ett ledningssystem. Detta beslut behover fattas av ansvarig namnd da beslutanderatt inte far
delegeras i fragor rorande kvalitet. Det anges dven i, den av kommunfullméktige faststallda,

kvalitetspolicyn att varje ndmnd ska besluta om detta.

Vad giéller specifikt frdga om riskanalys och egenkontroll grundas var bedomning pa att det finns ett
arbete med detta inom ramen for saval internkontrollarbetet som i det I6pande arbetet. Detta
framgar saval av internkontrollplan som av kvalitetsberattelse. Av internkontrollplan framgar vissa
delar av arbetet med riskhantering och uppféljande kontroller och av kvalitetsberéattelse framgar
rapportering av gjorda egenkontroller i verksamheten. Daremot saknas dokumenterade former for

hur systematiska riskanalyser och egenkontroller ska genomfoéras i verksamheten.

Vi beddmer att det behdver finnas systematiska riskanalyser utéver de riskanalyser som genomfors
inom ramen for internkontrollsprocessen. Detta da den interna kontrollen och ledningssystemet for
systematiskt kvalitetsarbete baseras pa olika regelverk med olika syften. Den interna kontrollen
avser att kontrollera och félja upp verksamheten for att sakerstalla efterlevnad av exempelvis lag,
foreskrifter och interna processer samt rutiner, vilket innebar ett betydligt bredare angreppssatt.

Ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete syftar till att sdkerstalla kvaliteten i verksamheten.
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6.5 KLAGOMAL OCH SYNPUNKTER

6.5.1 Rutiner och riktlinjer

| den kommunovergripande riktlinjen “riktlinje fér synpunktshantering, felanmdlan, avvikelser och
servicemdtning”*! beskrivs vilka former av drendetyper som finns och hur de definieras, till exempel
vad som ar en synpunkt, en avvikelse eller ett fel. Vidare beskrivs det hur mottagning,
dokumentation, atgard och aterkoppling i drenden ska ske. Riktlinjen anger dartill att det ska finnas
rutiner for att ta emot synpunkter och for att hantera och atgarda fel och avvikelser i

verksamheterna.

| verksamhetens rutin “Registrera och handldgga synpunkter”*? framgar vilket ansvar respektive
funktion och roll i férvaltningen har kring synpunktshanteringen. Har anges att handlaggare/ansvarig
chef ska utreda och atgarda synpunkt inom sitt ansvarsomrade samt att kvalitetsutvecklare ska

bevaka systemet for inkomna synpunkter och tillse férmedling till ratt enhet.
Av rutin framgar aven foljande tidsramar for arbetet:

e Mottagen synpunkt ska bekraftas till synpunktsldmnaren, om ej anonym, inom tre
arbetsdagar.

o Aterkoppling ska ske till synpunktslamnare, om ej anonym, inom tre veckor med
information om vilka atgdrder som genomforts eller planeras att genomforas (om det av
arendets karaktar ar moijligt).

e Synpunkt ska avslutas senast tva manader efter sista konversation med synpunktslamnaren.

6.5.2 Kvalitetsberattelse

| socialférvaltningens kvalitetberattelse for 2024 framgar att forvaltningen registrerat 73 synpunkter
under 2024 fram till 10 november, vilket anges vara sex farre dn 2023. De flesta inkomna
synpunkterna beror klagomal pa handlaggning, myndighetsutévning, bemétande och service. Det
beskrivs dven att det vid utredning av synpunkter i de flesta fall att atgarder redan var genomforda i

arendena.

| kvalitetsberattelsen finns det dven ett segment dar forvaltningen presenterar en 6vergripande
analys av de inkomna synpunkterna. | ett flertal fall bedéms verksamheten inte ha brustit i
forhallande till lagstiftning, processer och rutiner och av den anledningen har de flesta utredande

chefer gjort bedomningen att synpunkten inte lett till en forbattrad verksamhet.

11 Daterad 2017-12-05, Faststilld av kommunstyrelsen
12 Daterad 2024-06-24
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Dartill framgar att férvaltningen under 2024 implementerat ett nytt kommungemensamt system (DF
respons) for att registrera, motta, utreda och besvara inkomna synpunkter. Inférandet av DF respons
beskrivs framover leda till att verksamheterna far en mojlighet att félja upp statistik aven pa
aggregerad niva, i syfte att upptacka eventuella monster och trender som skulle kunna indikera
brister i verksamhetens kvalitet. | kvalitetsberattelsen framgar dven hur det troligen foreligger en

viss underrapportering av synpunkter och dokumentation av synpunkter.

Av granskningen framgar att omfattningen av synpunkter i hog grad varierar mellan olika enheter.
Vissa verksamheter har sdledes inget underlag att analysera inom ramen for sitt systematiska
forbattringsarbete. Andra intervjuade lyfter att deras malgrupper dr mer benagna att lamna in
synpunkter och klagomal, vilket gor att medarbetarna &r vana vid att hantera dessa typer av fragor

och har en god féljsamhet mot de rutiner som finns pa omradet.

Dartill framgar av intervjuerna att forvaltningen kan utveckla sitt analysarbete 6ver inkomna
synpunkter och klagomal, men att férhoppningen ar att det nyligen implementerade
verksamhetssystemet ska leda till en forbattring och utveckling av analysarbetet. Vidare beskrivs det
hur chefer, men framfor allt kvalitetsutvecklare, ar inne i verksamhetssystemet |6pande och
kontrollerar att synpunkter och klagomal omhéandertas. | intervjuer med ndmndens presidium
framfors det att de inte, pa ett systematiskt satt, far ta del av ndgon sammanstallning eller analys av

de klagomal och synpunkter som inkommer till verksamheten.

6.5.3 Socialndmndens arsbokslut for 2024

t13 terfinns det ett segment i &rsredovisningen som kallas fér ”sarskild

I socialndmndens arsbokslu
rapportering” som specifikt beror synpunkter. Det framgar bland annat att férvaltningen gjort

foljande analyser kopplat till synpunkts- och klagomalshanteringen:

e Under 2024 har ndmnden implementerat anvdndningen av det nya kommungemensamma
systemet fér synpunktshantering (DF respons). Utifran verksamhetens omfattning dr dock
antalet registrerade synpunkter ldgre én vintat. Aven om det dr svdrt att beldgga
omfattningen kan det antas att det finns ett mérkertal av synpunkter som inkommer i andra
former eller genom andra kanaler dn de tilltdnkta, och som inte registreras som synpunkter i
systemet.

e Socialndmndens stérsta verksamheter dr att utreda, besluta och bedriva individ- och
familjeomsorg. Ddrfér faller det sig naturligt att de vanligaste synpunkterna inkommer frén

brukare eller anhériga gdéllande handldggning, tillgénglighet eller bemétande kopplat till sitt

13 Daterad 2025-02-07. SCN-2025-00042
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eget eller en anhérigs drende. Hur synpunkten har omhdndertagits dr i hég grad beroende pa
vad synpunkten avser och omstéindigheterna i dessa drenden, men har som generell regel
dterkopplats till berérda parter. Det dr dock inte alltid dr méjligt eller Idmpligt att tillmétesga
O6nskemdl som synpunktsldmnaren framfér.

e Inkomna synpunkter utgér en del av socialnémndens del systematiska och évergripande
forbdttringsarbete, men det har inte inkommit ndgon synpunkt som pa egen hand féranlett

ett storre utvecklingsarbete.”

6.5.4 Protokollgranskning

Vi har inom ramen for granskningen kontrollerat néamndens protokoll mellan perioden 2024-02-14
och 2025-10-16. Vi kan se att namnden under sammantradet 2024-03-27 fick ta del av 2023 ars
kvalitetsberattelse. Vi kan dock inte sett att namnden, vid granskningens tidpunkt, fatt ta del av 2024

ars kvalitetsberattelse fram till och med protokollet 2025-10-16.

6.5.5 Resultat av stickprov rérande synpunktshantering

Urval har genomforts pa synpunkter under perioden 15 september 2024 till 31 december 2024.
Denna period har verksamheten mottagit 32 synpunkter. 20% av drendena har granskats i form av
stickprovskontroll. Var femte drenden har granskats. Av de sex granskade synpunkterna har samtliga
utom en synpunkt hanterats i enlighet med rutin. Den avvikelse som noteras avser en synpunkt som

inte avslutats inom tva manader.

6.5.6 Beddmning

Var bedomning dr socialnamnden endast delvis sdkerstillt att klagomal och synpunkter tas emot,
utreds, sammanstallas och analyseras for att sakerstalla kvaliteten.

Vi baserar var bedomning pa att det finns rutiner for att utreda klagomal och synpunkter i enlighet
med, de av kommunstyrelsen, antagna riktlinjerna. Av rutinerna framgar tydligt vilka roller och
ansvar som specifika funktioner i forvaltningen har. Granskningen visar dven pa att synpunkter och
klagomal sammanstalls och analyseras pa en dvergripande niva i kvalitetsberattelsen. Vi kan dock
inte, som en foljd av genomford protokollgranskning, se att namnden fatt ta del av nagon ytterligare

aterapportering, sammanstéllning eller analys av inkomna synpunkter eller klagomal.

14 § 39. Informationsirenden.
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Vidare noterar vi att det saknas systematiska arbetssatt for att sdkerstalla att synpunkter utreds
enligt styrande dokument samt inom de angivna tidsramarna. Vid stickprov noteras enstaka brist

avseende skyndsamhet.

Vi noterar dven att det i kvalitetsberattelsen framgar att forvaltningen noterat att det formodligen
rader en underrapportering gillande synpunkter och klagomal, daremot saknas en analys av denna

iakttagelse.

6.6 MISSFORHALLANDEN OCH AVVIKELSEHANTERING

6.6.1 Rutiner och riktlinjer rérande avvikelsehantering samt lex Sarah

| rutinen “Rapportera och handlégga avvikelser samt missférhdllanden eller risk fér missférhallanden
enligt lex Sarah”*® beskrivs arbetet med handldggning av avvikelser, och lex Sarah-rapporter inom
socialférvaltningen. Rutinen beskriver vilket ansvar respektive roll har i processen, daribland framgar
att enhetschef ansvarar for att ta emot och utreda avvikelser och lex Sarah-rapporter samt folja upp

vidtagna atgarder. Kvalitetsutvecklares roll ar bland annat att vara ett stdd i arbetet.

Av rutinen framgar hur arbetet ska genomféras. Vidare finns tidsangivelser avseende den
omedelbara bedémningen av inkomna avvikelser eller rapporter, som ska goras senaste
nastkommande dag. Det saknas i 6vrigt tidsangivelser for arbetet med utredning av avvikelser och
lex Sarah-rapporter. | samband med faktakontroll framkommer att forvaltningen att rutinen enligt
ovan har reviderats 18 november 2025. Av reviderad rutin framgar att kvalitetsutvecklare ska utreda

lex Sarah rapporter i samarbete med aktuell chef och andra berérda.

Av “socialnémndens delegationsordning”*® framgar det att avdelningschef bland annat har

delegerats beslutsmandatet att anmala till IVO avseende lex Sarah.

6.6.2 Kvalitetsberattelse

| socialforvaltningens kvalitetsberattelse framgar bland annat forvaltningens analys av trender och
monster gallande avvikelser. Initialt konstateras det i analysen hur det troligen rader en
underrapportering. Darefter beskrivs att det fortsatt finns brister kopplade till avvikelsetyperna
"handldggning”, "sekretess” och "verksamhet”, vilket ar det som mest frekvent rapporteras.

Forvaltningen har gjort nio lex Sarah-rapporter fram till 11 november 2024. Av dessa har tre

beddomts som ett allvarligt missforhallande och anmalts till IVO. De senaste fyra aren anges att

15 Daterad 2025-01-13
16 Daterad 2025-04-28. Beslutad av socialndmnden.
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antalet lex Sarah-rapporter uppgatt till cirka 20 rapporter arligen. Under 2024 konstateras dock ett

trendbrott utifran att antalet halverats.

6.6.3 Lopande verksamhetsuppféljning av avvikelsehantering och lex Sarah

Vi har tagit del av presentationsunderlagen ”Uppféljning helér 2024 och ” Uppféljining per

augusti 2024”8, Av dessa framgar statistik dver antal avvikelser, en férdelning dver hur det ser ut
per avdelning samt antal lex Sarah-rapporter per avdelning (bland annat beskrivs det hur manga av
dessa drenden som gatt vidare till IVO). Det framgar aven i uppfoljningen per augusti att det rader en
viss underrapportering. | underlaget finns daven en kort och 6vergripande trendanalys 6ver de

inkomna lex Sarah-rapporterna som inkommit under perioden.

6.6.4 Protokollgranskning
Som tidigare namnt har vi inom ramen for granskningen kontrollerat namndens protokoll (mellan
perioden 2024-02-14 och 2025-10-16) och vi kan vi se att namnden under sammantradet 2024-03-

27% fick ta del av information kring 2023 &rs kvalitetsberéttelse.

Vid sammantradet 2025-03-26 framgar att namnden, under rubriken ”utbildning”, fatt ta del av
"Presentation av férvaltningens kvalitetsledningsstéd, KLS samt rutinerna kring lex Sarah
anmdlningar, personuppgiftsincidenter mm.”. Det finns inget bifogat underlag i protokollet kring vad

denna utbildningsinsats berort for omraden.

I socialndmndens i sammantriadesprotokoll 2025-06-11% framgar att namnden beslutat om ett nytt
arbetssitt for lex Sarah-drenden. | den tillhérande utredningen?! som nimndbeslutet bygger pa

framgar att:
Forvaltningen foreslar foljande fortydliganden och tillagg i befintlig rutin utover det som redan gors:

e ”“Férvaltningsdirektér informerar ordférande efter att avdelningschef bedémt att ett drende
dr ett allvarligt missférhallande eller risk fér sGdant, som ska anmdilas till IVO.
e Vid ndstféljande arbetsutskott informerar férvaltningen muntligt om hédndelsen (och den

bedémning som gjorts).

17 Daterad januari 2024

18 Daterad september 2024

19 § 39. Informationsirenden.

20 § 116 Utredning av informationsflédet gillande lex Sarah-drenden och yttranden till Inspektionen fér vard
och omsorg (IVO). SCN-2025-00401.

21 Diarienummer SCN-2025-00401. Daterad 2025-05-22.
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e Ndr utredningen dr klar (senast 2 mdnader fran det att rapport inkommit) och anmdélan om
allvarligt missférhdllande gjorts till IVO ska utredningen i sin helhet tas upp som ett
anmdlningsdrende pd socialndmndens ndstkommande sammantrdde.

o Ndr beslutet kommer fran IVO sG anmdls dven detta pd ndstkommande ndmndsammantréde
tillsammans med en redogérelse fér eventuella kompletteringar som IVO begdirt betréiffande

utredningen.”

Vi kan inte, vid granskningens tidpunkt, se att socialnamnden tagit del av 2024 ars
kvalitetsberattelse, eller annan aggregerad uppfoljning och analys av de inkomna avvikelserna eller

lex Sarah-rapporterna till och med protokollet 2025-10-16.

Vid intervjuer framgar att avvikelser och lex Sarah-rapporter tas upp och analyseras vid bland annat
ledningsgruppens moten. | intervjuer med namndens presidium framgar att de far ta del av
sammanstallningar av antal avvikelser och lex Sarah-anmalningar, men att det kanske inte syns i
protokollet pa ett tydligt satt. Detta eftersom protokollen ar korta och koncist formulerade och inte
lyfter alla omraden som berors vid sammantrdadena. | samband med faktakontrollen fortydligar
namndens presidium att anledningen till att det inte finns spar i protokollen for att drenden rérande
lex Sarah ar sekretesskansliga och darmed tas information upp muntligt, under stangda moten och

dokumenteras inte i protokollet.

6.6.5 Resultat av stickprov

Under perioden 15 september 2024 till 30 april 2025 har verksamheten upprattat 199 avvikelser. 18
av drendena har granskats av Azets i form av stickprovskontroll. Under 2024 och 2025 har tio lex
Sarah-rapporter upprattats. Fyra av dessa har anmalts till IVO. Vi har granskat sex av dessa. Totalt

har saledes 24 drenden granskats.

Samtliga granskade avvikelser och lex Sarah-rapporter ar upprattade enligt rutin. Av gallande rutiner
framgar att mottagande chef ska genomféra en forsta bedomning omedelbart, senast nastféljande
arbetsdag. Vi har inte sett ndgon dokumentation av den omedelbara bedémningen i nagot av de

granskade drendena. Detta medfor att det systematiskt inte gar att sdkerstélla att detta blivit gjort.

Vidare framgar av rutinerna att omedelbara atgarder ska dokumenteras samt att en
konsekvensbedomning ska genomforas. | 22 av 24 drendena har omedelbara atgérder

dokumenterats, i 19 av 24 drenden finns en dokumenterad konsekvensbedémning.

15 av 24 granskade rapporterna har en fardigstalld utredning. Av de nio rapporterna som inte har en

fardigstalld utredning har en sadan pabérjats i sex arenden. Vad géller utredning saknas rutiner som
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anger tidsramar for arbetet med utredning, varfor vi inte kan bedéma om hanteringen har skett

enligt rutiner eller gj.

Tabellen nedan visar utredningstider. | de fall utredning dnnu ej pabérjats vid tidpunkt for stickprov
den 25 juni, har antal dagar berdknats fram till datum for stickprov. Samma sak géller for de fall dar
utredning ar pabodrjad men dnnu ej avslutad. Nedan figur visar darmed hur situationen skulle se ut

om alla utredningar fardigstalldes dagen efter var kontroll

Dagar fran rapportering till att utredning pabodrjas samt
avslutas
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M Dgr till utredning péaboérjas B Dgr till utredning avslutas

| ovan figur har tiden i dagar fran upprattad rapport till pabérjad utredning respektive avslutad
utredning sammanstéllts. Sammanstallningen har gjorts per varje granskad avvikelse (A) och varje
granskad lex Sarah-rapport (L). Av sammanstallningen noteras att den genomsnittliga tiden som gar
mellan rapportering och att utredning pabdrjas ar 55 dagar samt att tiden som gar fran att utredning
paborijas till att den avslutas ar 46 dagar. Total genomsnittlig tid fér processen fran rapportering till

fardigstallande av utredning ar 101 dagar i de granskade drendena.

Vad galler utredningarna av avvikelser kan vi inte i ndgot granskat drende se att det finns forklarliga
skal till att utredning inte kunnat paborjas omedelbart och/ eller fardigstallas skyndsamt. Det finns
ingen dokumentation avseende avvaktan pa information eller sérskilda utredningsinsatser som

forklarar utredningstiderna.

Inom ramen for den utredning som genomfors av forvaltningen ska en risk- och handelseanalys
genomfdras samt bedomning av allvarlighet och sannolikhet. Vi noterar att detta gjorts i samtliga av

de 15 drendena som har en fardigstalld utredning.
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| rutiner framgar att atgérder ska sattas in vid behov. Vid behov av uppfdljning ska plan for
uppfoljning sattas och uppfdljning darefter genomfoéras. Vi noterar att atgarder inte satts in ett par
drenden. | ett flertal av de granskade drendena har atgarder satts in och i ett flertal finns plan for
uppfoljning av atgarder. Av de som haft plan for uppfoljning har uppféljning inte dokumenterats

enligt plan i tre av drendena.

Sex av de granskade rapporterna har hanterats som lex Sarah-rapporter. Enligt delegationsordning
ska avdelningschef bedéma om anmalan ska goras till IVO, sa &r gjort i fem av sex granskade
drenden. | ett av drendena finns enbart dokumentation av utredares bedomning. Vid faktakontroll
framkommer att verksamheten missat att signera med behorig delegats namn men att behorig

delegat har gjort en bedomning.
6.6.6  Analys/volym av avvikelseantal

Avvikelser och lex Sarah-rapporter
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Inom ramen for var granskning har vi genomfort en évergripande analys avseende rapporterade

avvikelser och lex Sarah inom verksamheterna.

Vi har tagit del av antal avvikelser och lex Sarah-rapporter under det senaste 12 manaderna per den
30 april 2025. Vi har inte tagit del av orsakskoder avseende dessa avvikelser da den statistiken inte
finns sammanstalld i faststallda rapporter och berattelser. Vi noterar att antal avvikelser pendlar
mellan 18 och 32 per manad med ett genomsnitt pa 25 avvikelser. Under perioden har lex Sarah-
rapporter pendlat mellan 0 och 2. Vi noterar att antalet rapporter ar markant lagre under juli,

augusti och december.
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Daremot har vi tagit del av sammanstallning av orsak for avvikelser under helaret 2024. |
forvaltningens kvalitetsberattelse, som redan atergetts i detta kapitel, aterfinns analyser av vad

avvikelserna samt lex Sarah-rapporterna avser.

6.6.7 Beddmning

Var bedémning ar att socialndmnden i allt visentligt sdkerstillt att missforhallanden och patagliga
risker for missforhallanden rapporteras, utreds och atgéardas for att sdkerstilla kvaliteten.

Vi baserar var bedomning pa att socialnédmnden har rutiner for arbetet med rapportering och
handlaggning av missférhallanden och risk for missforhallanden, dar det framgar vilka roller och

ansvar som specifika funktioner i forvaltningen har.

Granskningen visar dock att det inte finns nagra dokumenterade spar, i till exempel protokollen, att
namnden vid granskningens tidpunkt, inte tagit del av ndgon sammanstallning av antal avvikelser, lex
Sarah-anmalningar eller en kvalitetsberattelse under 2025. Av granskningen framgar dven att
socialnadmnden under 2025 beslutat om en fordjupad uppfoljning och kontroll pa sina
sammantraden gillande de drenden som bedoms vara av allvarligt missférhallande eller risk for

sadant som ska anmalas till IVO (lex Sarah).

Vid var stickprovskontroll framkommer de sex lex Sarah utredningarna som granskats har
genomforts enligt rutin och beddmning om anmalan ska goras till IVO eller ej har dokumenterats av

avdelningschef enligt delegationsordning och rutin i fem av sex granskade utredningar.

Vad géller rutiner som varit gallande under merparten av 2025 framkommer att ansvarig enhetschef
ansvarar for genomfoérandet av lex Sarah utredningar, dar kvalitetsutvecklare utgor ett stéd. Vi
noterar att rutinen reviderats under granskningens gang, och gor gallande att kvalitetsutvecklare ska

utreda i samarbete med aktuell chef.

Det framgar aven av delegationsordning att avdelningschef har delegation avseende beslut om
anmalan ska goras till IVO eller ej. Vi vill papeka att ansvaret aligger budgetansvarig chef och vill

framhalla vikten av att framja saklighet och opartiskhet vad avser beslut om anmalan till IVO.

Var bedémning dr att socialnimnden endast delvis sdkerstillt att avvikelser atgédrdas for att

sakerstilla kvaliteten.
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Vi baserar var bedémning pa att socialndmnden har rutiner for arbetet med rapportering och
handlaggning av avvikelser, dar det framgar vilka roller och ansvar som specifika funktioner i

forvaltningen har.

Vid var stickprovskontroll framkommer att de utredningar som genomforts i allt vasentligt foljer de
rutiner som finns. Dock noterar vi att det finns brister i skyndsamhet. Det saknas forvisso regelverk
som anger hur snabbt utredningarna ska genomféras. Dock framgar av foreskrifter att utredning
enligt lex Sarah ska fardigstallas senast inom tva manader efter det att anmalan till IVO gjorts. Vi
menar att en utredning av en avvikelse inte kan anses vara mer omfattande dn en utredning enligt
lex Sarah. Av allmanna rad framgar dock att atgarder ska vidtas utan drojsmal. Vi forstar att det kan
finnas anledningar till att utredning av avvikelser inte startas direkt vid rapportering, daremot kan vi
inte se att utredningar, som inte har startats inom ett par veckor, har startats utan dréjsmal. Att en
utredning inte har slutforts inom en viss tidsfrist kan ha flera anledningar. Vid var granskning kan vi i
de fall utredningar inte slutférts inom tva manader inte se att det finns andra anledningar

dokumenterade dn organisatoriska.

Vi vill sarskilt framhalla att den genomsnittliga tiden for handlaggningen i de granskade drendena
ligger pa 6ver 101 dagar och att det saknas former for hur omedelbar bedémning dokumenterats

vilket sammantaget gor att vi bedomer arbetet som bristfalligt.

6.7 KOMPETENSUTVECKLING

6.7.1 Kommundvergripande introduktionsdokument

| dokumentet “Kommungemensam handbok fér introduktion av medarbetare”** beskrivs
overgripande introduktionsmoment som bor ske for alla nyanstallda i kommunen. Vidare framgar att
vagledningen dr kommungemensam och bdr kompletteras med férvaltnings- och/eller

arbetsplatsspecifika delar.

Det finns av denna anledning inget moment i handboken som berér socialndmndens verksamhet,

och inget som specifikt rér forvaltningens kvalitetsarbete.

6.7.2  Socialforvaltningens introduktionsdokument
Vi har dven tagit del av en checklista?® som anviands vid introduktionen av nya medarbetare dir det

beskrivs allmdnna hallpunkter for de nyanstalldas introduktion. Exempelvis star det att

22 Bes|lutsdatum: 2025-04-23, Diarienummer: KSN-2025-01327
23 Saknas datering
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7 n

medarbetaren ska fa information om ”ldrande och kompetensutveckling”, “verksamhetsplan och

mdl” och “medarbetardialoger”.

| checklistan aterfinns inga punkter eller teman som direkt kan kopplas till forvaltningens
kvalitetsarbete exempelvis genomgang av kvalitetsledningssystem, avvikelsehantering, rutiner for

lex Sarah utredning eller dylikt.

Utbver detta framgar av rutinen ”"Rapportera och handlédgga avvikelser samt missférhdllanden eller
risk fér missférhallanden enligt lex Sarah” att chefer ska informera nyanstallda medarbetare, bade

muntligt och skriftligt, om rapporteringsskyldigheten kring avvikelser.

6.7.3  Utbildningsinsatser kopplat till férvaltningens kvalitetsarbete

| kvalitetsberattelsen beskrivs det vilka kompetensutvecklande atgarder som férvaltningen vidtagit
under 2024 rorande arbetet med avvikelser och lex Sarah. Bland annat har kvalitetsutvecklare
besokt verksamheterna och genomfort workshops for att 6ka kunskapen om
rapporteringsskyldigheten, vad en avvikelse ar och varfér man ska rapportera avvikelser. Utéver
workshoppar finns det utbildningsfilmer i Larportalen om hur rapportering och utredning av
avvikelser gar till fér rapportérer och utredare. Vidare har férvaltningen genomfort Flera
supportstugor for utredare av avvikelser har genomforts under 2024. Dartill beskrivs det hur svarare

eller mer omfattande drenden hanvisas till individuell support.

Vi har tagit del av olika skdarmdumpar fran de utbildningar som erbjuds i laroportalen som beror
forvaltningens kvalitetsarbete. | dessa utbildningar finns det bland annat information om vad som ar

en synpunkt, hur en sadan ska registreras och om avvikelsehantering.

De intervjuade lyfter ocksa att férvaltningens kvalitetsutvecklare dr med och anordnar olika former
av traffar (sa kallade support-stugor) dar anstallda kan vanda sig for att fa hjalp med deras avvikelse

och lex Sarah-utredningar

Av intervjuer framgar introduktion kopplat till kvalitetsfragor i hog grad ar ett chefsansvar.
Laroportalen kan ansvarig chef se om medarbetaren genomfért de olika obligatoriska
utbildningarna. Enligt uppgift foljs “slutférandegraden” upp centralt tva ganger per ar samt lopande
av den narmsta chefen. Det beskrivs dven hur det generellt finns en storre villighet bland nyanstéllda

i jdmforelse med de som varit anstallda langre, att genomféra dessa utbildningar.
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6.7.4 Aterkommande information

| det kommungemensamma kvalitetsledningsdokumentet “APT-guide - Plattform fér utveckling och
samarbete (APT)”?* framgar att syftet med arbetsplatstraffar (APT) &r att ge férutsattning for 6kat
medinflytande och ansvarstagande for medarbetarna. Det ar samtidigt ett satt for chefen att styra,
leda och utveckla verksamheten. Vidare beskrivs det hur APT motena ska ges utrymme for dialog
kring arbetsmiljé som en del i arbetsmiljdarbetet. | dokumentet aterfinns olika forslag pa fragor eller
teman som ansvarig kan stélla vid APT-mo6tena. Det beskrivs hur ansvarig chef forslagsvis minst ett

par ganger per ar bor ga igenom, exempelvis:

e ”Lokala rutiner dr direktiv som tas fram pad férvaltningen/enheten fér det arbete som dr
aktuellt fér enheten.
e Sdkerstdll att medarbetarna har gatt obligatoriska utbildningar, som gdller for kommunen

och den egna verksamheten t.ex. informationssédkerhet, sdkerhetsrutiner etc.”

12> och dar finns det bland annat fasta

Vi har inom ramen for granskningen tagit del av en APT-mal
punkter som bor behandlas vid métena, exempelvis: “avvikelser” och ”Information - fran chef, fran

medarbetare, fran skyddsombud, osv.”

Utover detta framgar av rutinen ”"Rapportera och handldgga avvikelser samt missférhdllanden eller
risk fér missférhdllanden enligt lex Sarah” att chefer minst en gang per ar ska informera alla
medarbetare om rapporteringsskyldigheten och visa praktiskt hur man rapporterar dessa i

systemstodet.

6.7.5 Arshjul

| presentationsunderlaget “Arshjul - SCF Ledningsgruppens arbete”?

aterfinns ledningsgruppens
arshjul. Av detta framgar att kvalitetsfragor/kvalitetsarbete planeras tas upp vid métena i februari

och september. Fragor gallande kompetensutveckling planeras behandlas i mars och september.

6.7.6 Beddmning

Vi bedomer att socialndmnden har ett systematiskt arbetssatt for att sakerstilla att personalen
har kompetens vad giller kvalitetsarbetet i verksamheten.

Vi baserar var bedomning pa att det finns ett centralt introduktionsprogram dar kvalitetsfragor till

viss del ingar som en del av introduktionen. Vidare framgar det av de dokument vi tagit del av, samt

24 Daterad 2025-04-16
25 Saknas datering
26 Saknas datering
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intervjuuppgift att cheferna har ett stort ansvar att arbeta med kvalitetsfragor och sprida

information aterkommande kring detta, till exempel via arbetsplatstraffar.

Vi kan dven se att forvaltningen sakerstallt stod kring kvalitetsarbetet for chefer genom
kvalitetsutvecklare som haller sa kallade support-stugor. Vidare framgar att samtliga anstéllda
erbjuds introduktionsutbildning i kvalitetsfragor dar slutférandegrad av utbildningarna ocksa foljs

systematiskt.
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7 SAMLAD BEDOMNING OCH REKOMMENDATIONER

Syftet med granskningen har varit att bedéma om socialndmnden sakerstéllt ett andamalsenligt

systematiskt kvalitetsarbete enligt gallande lagstiftning.

Var samlade bedomning utifran granskningens syfte &r att socialnimnden endast delvis har

sakerstillt ett andamalsenligt systematiskt kvalitetsarbete enligt gillande lagstiftning.
Se inledning samt respektive rapportkapitel fér en mer detaljerad beskrivning.
Utifran resultatet av var granskning rekommenderar vi socialndmnden att:

e Tillse att kommunens tillimpning av Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad for det
systematiska kvalitetsarbetet faststalls av socialnémnden och dokumenteras.

e Sdkerstalla att det finns rutiner for arbetet med riskanalyser och egenkontroller géllande det
systematiska kvalitetsarbetet.

e Faststalla tidsramar for hanteringen av avvikelser for att sdkerstalla en skyndsam hantering.

o Tillse att systematisk uppféljning sker av avvikelse- och synpunktsutredningar i syfte att
sakerstalla foljsamhet till gdllande rutiner.

e Overviga att I6pande félja upp inkomna synpunkter och klagomal vid namndens

sammantraden i ett led att starka det systematiska forbattringsarbetet.

Datum som ovan

Azets Revision & Radgivning AB

Joakim Hackstrom-Larsson John Martinsson
Verksamhetsrevisor/Specialist socialtjdnst Verksamhetsrevisor
Mikael Lind

Certifierad kommunal yrkesrevisor

Kvalitetssékrare och kundansvarig

Page 31 of 31



	Ärendebeskrivning.pdf
	2365396_10_0.pdf
	2363482_1_1.pdf
	1 Sammanfattning
	2 Bakgrund
	3 Syfte, revisionsfrågor och avgränsning
	3.1 Avgränsning

	4 Revisionskriterier
	5 Metod
	6 Resultat av granskningen
	6.1 Lagar, föreskrifter och allmänna råd
	6.2 Övergripande styrdokument, policys, riktlinjer, organisering
	6.2.1 Reglemente
	6.2.2 Kommunövergripande kvalitetspolicy
	6.2.3 Kvalitetsledningssystem

	6.3 Förvaltningens organisering
	6.4 Riskanalys och egenkontroll
	6.4.1 Internkontrollplan
	6.4.2 Kvalitetsberättelse
	6.4.3 Iakttagelser från intervju
	6.4.4 Bedömning

	6.5 Klagomål och synpunkter
	6.5.1 Rutiner och riktlinjer
	6.5.2 Kvalitetsberättelse
	6.5.3 Socialnämndens årsbokslut för 2024
	6.5.4 Protokollgranskning
	6.5.5 Resultat av stickprov rörande synpunktshantering
	6.5.6 Bedömning

	6.6 Missförhållanden och avvikelsehantering
	6.6.1 Rutiner och riktlinjer rörande avvikelsehantering samt lex Sarah
	6.6.2 Kvalitetsberättelse
	6.6.3 Löpande verksamhetsuppföljning av avvikelsehantering och lex Sarah
	6.6.4 Protokollgranskning
	6.6.5 Resultat av stickprov
	6.6.6 Analys/volym av avvikelseantal
	6.6.7 Bedömning

	6.7 Kompetensutveckling
	6.7.1 Kommunövergripande introduktionsdokument
	6.7.2 Socialförvaltningens introduktionsdokument
	6.7.3 Utbildningsinsatser kopplat till förvaltningens kvalitetsarbete
	6.7.4 Återkommande information
	6.7.5 Årshjul
	6.7.6 Bedömning


	7 Samlad bedömning och rekommendationer


