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Sammanfattning

Bakgrund och syfte

Pa uppdrag av Stadsrevisionen i Helsingborgs stad har Conectura genomfort en
fordjupad granskning av socialnamndens ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete.

Syftet har varit att bedéma om socialndamnden har ett andamalsenligt och tillrackligt
utvecklat ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Utifran tidigare genomférda
granskningar har revisorerna noterat risker att det systematiska kvalitetsarbetet inte ar
tillrackligt systematiskt for att utveckla och séakra verksamhetens kvalitet inom vard
och omsorgs och socialtjdnstens verksamheter.

Utover granskningen har ocksa en uppfoljning av tidigare granskning avseende
namndens arbete med inkommande synpunkter och klagomal genomforts.

Resultat av granskningen/slutsats

Enligt foreskrift SOSFS 2011:9 ska arbetet med att systematiskt och fortléopande
utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet dokumenteras. Ledningssystemet ska
anpassas till den egna verksamhetens inriktning och omfattning. De lagar och
foreskrifter som styr verksamheten ska identifieras liksom de processer, aktiviteter och
rutiner som behovs for att sdkra verksamhetens kvalitet. Processerna och rutinernai
ledningssystemet ska vara dokumenterade. Utférare och myndighetsenheten ska
sakerstalla att ledningssystemet efterlevs och foljs upp.

Av granskningen framkommer att ndAmnden saknar faststalld dokumentation for hur
det systematiska kvalitetsarbetet ska bedrivas som helhet. Det innebar enligt var
beddmning att det finns brister avseende dokumentationen av ledningssystemets
grundlaggande uppbyggnad och anpassning till ndmndens verksamhet.

Vidare visar granskningen att det digitala stddsystemetinte ar fullstandigt utvecklat
och att det inte anvands av medarbetare pa det satt som systemet ar tankt, delvis pa
grund av otillracklig implementering. Vidare finner vi att roll- och ansvarsfordelningen
avseende kvalitetsarbetet inte ar tillrackligt tydligt dokumenterad och effektuerad for
att sdkerstalla foljsamhet till rutiner. Rutiner for social dokumentation sakerstalls men
aterkoppling i forbattrande syfte kan utvecklas.
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Vi ser att det finns en medvetenhet om bristerna i verksamheten men vi har inte funnit
att verksamheten tagit fram tydliga riktade atgarder for att komma till ratta med de
identifierade bristerna.

Revisionell beddmning

Var samlade bedomning &r att socialnamnden endast delvis sakerstallt ett
andamalsenligt och tillrackligt ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

Rekommendationer

* Uppratta styrdokument avseende ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
och sakerstall att kvalitetsledningssystemet fardigstalls

» Sakerstall att implementeringen av ledningssystemet ar tillracklig

* Fortydliga kvalitetsledningssystemets roller och ansvar i ett styrande dokument

» Sakerstall att struktur for att involvera medarbetare i forbattringsarbetet tas fram

» Utveckla rapportering avseende analyser, atgarder och resultat av tgarder
Sammanfattning uppfoljning

Némndens arbete avseende synpunkter och klagomal

En uppfoljning av tidigare granskning av synpunkts- och klagomalshanteringen har
utforts. Av uppfoljningen framkommer att det finns information om var man bér vanda
sig for att framfora synpunkter/klagomal pa verksamheten och det finns mojlighet for
registrering och hantering avinkomna synpunkter/klagomal. Rutiner fér utredning och
uppfoljning av synpunkter/klagomal ar under framtagande. Erfarenheter fran

hanteringen av synpunkter/klagomal beskrivs inga i det standiga forbattringsarbetet.

Sammantaget gor vi bedomningen att namnden har vidtagit atgarder utifran resultatet
av den tidigare genomférda granskningen, men resultatet av atgérderna kan inte
beddémas da de &nnuinte ar helt genomforda.



Forts. Sammanfattning

Finns ett dokumenterat kvalitetsledningssystem som
omfattar alla de omraden som anges i SOSFS 2011:9?
Ar uppbyggnaden av kvalitetsledningssystemet
tillrackligt tydlig?

Ar kvalitetsledningssystemet implementerat i
verksamheternai tillrdcklig omfattning ? Finns
styrdokument och instruktioner avseende
kvalitetsledningssystemet?

Sakerstalls att kvalitetsledningssystemet ar tillgangligt
och forstaeligt for alla medarbetare? Erbjuds
utbildningar och stod for att sékerstalla att personalen
kan medverka effektivt?

Ar roll- och ansvarsférdelning avseende
kvalitetsledningsarbetet tydlig och dokumenterad?
Sakerstalls att alla medarbetare ar medvetna om sina
ansvarsomraden?

Finns det en process for att regelbundet uppdatera
processer, aktiviteter, rutiner och instruktioner?

Sakerstalls att social dokumentation féljer gallande
foreskrifter och riktlinjer? Finns det rutiner for att
regelbundet granska och forbattra social
dokumentation?
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Allvarlig avvikelse,
bor hanteras
skyndsamt

Allvarlig avvikelse,
bor hanteras
skyndsamt

Storre avvikelse,
bor hanteras

Storre avvikelse,
bor hanteras

Storre avvikelse,
bor hanteras

Storre avvikelse,
bor hanteras
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Anvands kvalitetsledningssystemet for att systematiskt
och fortlopande utveckla och sdkra verksamhetens
kvalitet?

Involveras personaleni kvalitetsarbetet och uppmuntras
deras deltagande?

Identifieras och dokumenteras avvikelser inom
kvalitetsarbetet? Vilka processer finns for att analysera
och atgarda avvikelser?

Foljer ndmnderna upp kvalitetsledningsarbetet i
tillracklig utstrackning?

Storre avvikelse,
bor hanteras

Mindre avvikelse, bor

hanteras i samband
med annan revidering

Mindre avvikelse, bor
hanteras i samband O
med annan revidering

O

Storre avvikelse,
bor hanteras
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1.1 Bakgrund, avgransning, syfte och revisionsfragor

Bakgrund

Kommunen har enligt socialtjanstlagen ett ansvar for att insatserinom socialtjansten
ska vara av god kvalitet. Socialstyrelsen har utfardat féreskrifter och allméannarad
(SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Foreskriften
omfattar bland annat halso- och sjukvardslagen, lagen om stdd och service till vissa
funktionshindrade och socialtjdnstlagen. Ledningssystemet ska anvandas for att
systematiskt och fortldpande utveckla och sakra verksamhetens kvalitet samt for att
planera, leda, kontrollera, folja upp, utvardera och forbattra verksamheten.
Foreskriften tydliggor krav pa riskanalys, egenkontroll, utredning av avvikelser,
personalens medverkan i kvalitetsarbetet och dokumentationsskyldighet.

De fortroendevalda revisorerna i revisorsgrupp 2 har utifran sin riskanalys beslutat att
gora en granskning av hur berérda namnder sédkerstaller ett andamalsenligt och
tillrackligt ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

Avgransning

Granskningen avser socialnamndens verksamhetsomrade.
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Syfte och revisionsfragor

Syftet med granskningen ar att beddéma om socialnamnden har ett andamalsenligt och
tillrackligt ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

Granskningen beror foljande revisionsfragor:

* Finns ett dokumenterat kvalitetsledningssystem som omfattar alla de omraden som
anges i SOSFS 2011:9? Aruppbyggnaden av kvalitetsledningssystemet tillrackligt tydlig?

» Arkvalitetsledningssystemet implementerat i verksamheterna i tillracklig omfattning ?
Finns styrdokument och instruktioner avseende kvalitetsledningssystemet?

» Sakerstalls att kvalitetsledningssystemet ar tillgangligt och forstaeligt for alla
medarbetare? Erbjuds utbildningar och stod for att sékerstalla att personalen kan
medverka effektivt?

* Arroll- och ansvarsfordelning avseende kvalitetsledningsarbetet tydlig och
dokumenterad? Sakerstalls att alla medarbetare ar medvetna om sina
ansvarsomraden?

* Finnsdet en process for att regelbundet uppdatera processer, aktiviteter, rutiner och
instruktioner?

» Sakerstalls att social dokumentation foljer gallande foreskrifter och riktlinjer? Finns det
rutiner for att regelbundet granska och forbattra social dokumentation?

* Anvands kvalitetsledningssystemet for att systematiskt och fortlopande utveckla och
sakra verksamhetens kvalitet?

* Involveras personalen i kvalitetsarbetet och uppmuntras deras deltagande?

* ldentifieras och dokumenteras avvikelser inom kvalitetsarbetet? Vilka processer finns
for att analysera och atgarda avvikelser?

* Foljer namnderna upp kvalitetsledningsarbetet i tillracklig utstrackning?



1.2 Uppfoljningsgranskning, ansvar och revisionskriterier

Uppfoljningsgranskning

Uppfoljningsgranskning av klagomalshantering har skett genom intervjuer med
nyckelpersoner och ska ge underlag till att bedéma om namnderna vidtagit atgarder
utifran resultatet av tidigare genomforda granskningar. Nedan foljer exempel pa fragor
som stalls for att gora bedémningen.

Finns information om var man bor vanda sig for att framfora synpunkter/klagomal pa
verksamheten? Ar informationen kand i verksamheten?

Finns méjlighet for registrering och hantering avinkomna synpunkter/klagomal? Ar den
kand iverksamheten?

Finns rutiner fér utredning och uppfoljning av synpunkter/klagomal?

Anvands erfarenheter fran hanteringen av synpunkter/klagomali det standiga
forbattringsarbetet?

Ansvarig namnd/styrelse

Granskningen avser socialndmnden

% CONECTURA

Revisionskriterier

Revisionskriterierna for granskningen utgors av:

Kommunallag (2017:725) 6 kap, 68.

Socialtjanstlag (2001:453) 3 kap, 38§, fjarde stycket.

Halso- och sjukvardslag (2017:30) 5 kap, 48.

Lag (1993:387) om stod och service till vissa funktionshindrade, 68.

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

Socialstyrelsens handbok for tillampningen av foreskrifter och allménna rad (SOSFS
2011:9) om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

TilldAmpliga interna regelverk, policys och beslut.



1.3 Metod och kvalitet

Metod
Var (yrkesrevisorns) bedomningsskala

Granskningen har genomforts dels genom intervjuer med identifierade nyckelpersoner o ) . o o
inom omrédet och dels genom dokumentstudier av styrdokument/rutiner och Bedomningsskalan syftar till att ge en snabb overblick 6ver nulageti granskad
dokumentation hanférbart till n&mndernas ledningssystem fér systematiskt verksamhet. Nackdelen med en bedomningsskala likt denna &r att den blir lite

kvalitetsarbete samt genomgang av ledningssystemens uppbyggnad och funktion. trubbig. Utifran det &r det nddvandigt att ldsa rapporten for kunna fanga nyanser
och se vad avvikelserna bestar i.

Socialstyrelsens foreskrift (2011:9) om Ledningssystem for systematiskt

kvalitetsarbete, samt handbok for tillampning av foreskriften har varit utgdngspunkt for
granskningen. En lista pa granskade dokument och intervjuade funktioner finns sist i
rapporten.

Rott — Allvarlig avvikelse, bor hanteras skyndsamt

Uppfoljningsgranskningen av klagomalshanteringen har skett genom att uppféljande
fragor stallts till berérda nyckelfunktioner inom respektive namnd med utgangspunkti
tidigare granskningarinom socialnamnden.

Orange — Storre avvikelse, bor hanteras

Kvalitetssakring Gult — Mindre avvikelse, bor noteras och hanterasi samband med

. . . . . L . annan revidering
Rapporten har kvalitetssakrats i enlighet med Conecturas kvalitetssakringsrutiner.

Rapporten har dven faktakontrollerats av for granskningen relevanta personer.
Gront - Inga noterade avvikelser

L JOXUX _

Prévning av oberoende

Conectura hari enlighet med SKYREV:s rekommendation nummer 2, prévat sa att vi ar
oberoende i uppdraget . Var bedémning ar att det inte finns nagra hinder for
oberoendet. Oberoendeprovningen omfattar egenintresse, sjalvgranskning,
partsstallning, vanskap/relationer, skramsel/hot samt 6vriga hot.
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2.1 Revisionskriterier

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOFSF 2011:9)

1 kap. Tillampningsomrade Foreskriften galler for arbete med systematisk
kvalitetssakring och utveckling inom halso- och sjukvard, tandvard, verksamhet enligt
LSS samt socialtjanst. Den omfattar aven systematiskt patientsakerhetsarbete.

2 kap. Definitioner Har definieras centrala begrepp som halso- och sjukvard,
vardgivare, socialtjanst, ledningssystem, process, kvalitet, egenkontroll, vardskada
och allvarlig vardskada. Definitionerna klargér vem som omfattas av reglerna och vilka
krav som galler.

3 kap. Ansvar for och anvéndning av ledningssystem Vardgivare och de som bedriver
socialtjanst/LSS ska ansvara for att det finns ett ledningssystem for systematisk
kvalitetsutveckling. Ledningssystemet ska anvandas for att planera, leda, folja upp och
forbattra verksamheten, samt tydligt fordela ansvar for kvalitetsarbetet.

4 kap. Ledningssystemets grundldggande uppbyggnad Ledningssystemet ska anpassas
efter verksamhetens omfattning och inriktning. Processer och rutiner for
kvalitetssakring ska identifieras, beskrivas och faststallas. Samverkan inom och mellan
verksamheter ska sékerstallas, bade for socialtjanst/LSS och héalso- och sjukvard.

5 kap. Systematiskt forbéattringsarbete Har regleras krav pa riskanalys, egenkontroll och
hantering av klagomal/synpunkter. Rapporteringsskyldighet och utredning av avvikelser
anges, samt att inkomna rapporter ska analyseras for att identifiera brister.

Forbattringsatgarder ska vidtas och processer/rutiner justeras vid behov. m

6 kap. Personalens medverkan i kvalitetsarbetet Personal ska arbeta enligt
ledningssystemets processer och rutiner. Det betonas att personal inom bade halso-
och sjukvard, socialtjanst och LSS har skyldighet att medverka till god kvalitet och hog
patientsakerhet.

7 kap. Dokumentationsskyldighet Kvalitetsarbetet ska dokumenteras. En arlig
kvalitetsberattelse bor tas fram och hallas tillganglig. For vardgivare regleras aven en
arlig patientsdkerhetsberattelse, som ska innehalla uppgifter om ansvarsfordelning,
genomforda atgarder, samverkan, riskhantering och utredningar av vardskador.
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2.2 Kvalitetsledningssystemets omfattning och uppbyggnad

lakttagelser

Namnden saknar faststalld dokumentation for hur det systematiska kvalitetsarbetet
ska bedrivas som helhet.

Socialforvaltningen pabdorjar ett projekt under slutet av 2020 att uppdatera
kvalitetsarbetet utifran upplevda brister i det ddvarande systematiska kvalitetsarbetet
och systemstodet QPR. Forvaltningen samarbetar om upphandlingen med Vard- och
omsorgsforvaltningen, som paborjat arbetet ndgot tidigare. Socialforvaltningen
ansluteri arbetet med kravspecifikation och urval av leverantor. | mars 2021 beslutar
styrgruppen for socialférvaltningens projektgrupp att inga i det inkdp av nytt
systemstod som vard- och omsorgsforvaltningen upphandlat. Anledningen till att de
tva forvaltningarna gar ihop for ett gemensamt inkop av systemstédet Canea ar
forvantade synergieffekter och lagre arskostnader 4n nuvarande system.
Inforandeprocessen av respektive namnds systemstdd genomfors separat och utifran
den egna forvaltningens behov.

Projektet att uppdatera kvalitetsledningssystemetinleds under 2021 och avslutas
2023. Projektarbetet utgick fran att utforma de mest verksamhetskritiska processerna
och rutinerna som darefter gjorts tillgadngliga for alla medarbetare infor att
inforandeprojektet skulle avslutas 2023. Det framkommer av projektbeskrivningen att
hantering av avvikelser och synpunkter och klagomal saknas i systemet vid
starttidpunkten. Under 2024 genomfordes ett pabyggnadsprojekt for vissa
stodprocesser och frdn och med mars 2024 finns hanteringen av avvikelser, klagomal
och synpunkter samt Lex Sarah tillgangliga och i augusti 2024 lanserades en ny
rapporteringstjanst av klagomal och synpunkter. Tidigare fanns hanteringen av
awvikelser, synpunkter och klagomali ett eget e-tjanst-system.
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I intervjuerna beskrivs att de mest grundldggande processerna ar beskrivna och
faststéallda, men olika enheter har kommit olika lAngt med att féra 6ver enhetens
arbetsrutiner till Canea. Nagra enheter forvarar arbetsrutinerna lokalt pa Teams. Vidare
beskrivs att anvandarna upplever att det &ar svart att hitta de rutiner de behéver da det
saknas en genomgaende strategi i uppbyggnaden och sokbarhet bland dokumenten.
Dokumentansvarig har ansvaret for att uppdatera dokument och ta bort dokument som
inte langre ar aktuella. Det finns dock en otydlighet vems som 6vertar ansvaret i
samband med att ansvarig slutar eller byter tjanst.

Alla de tekniska l@dsningar som finns tillgdngliga i det digitala stddet anvandsinteii
dagslaget. Det galler till exempel arbete med riskanalyser och egenkontroller som inte
dokumenteras i stodsystemet. Arbetet med att utveckla systemstodet pagar.

| kvalitetsberattelsen for 2024 beskrivs att ledningssystemet for systematiskt
kvalitetsarbete har utvecklingsbehov och att arbetet med systematiskt kvalitetsarbete
inte har bedrivits tillrackligt systematiskt eller enligt en specifik plan. Framforallt nar
det galler de verksamhetsnara fragorna finns forbattringsmojligheter, enligt
berattelsen.

Den nya socialtjdnstlagen som tradde i kraft i juli 2025 har inneburit att rutiner har setts
Over for att anpassas till den nya lagen och till de beslut som fattats i samband med
lagens ikrafttradande.

Organisationsforandring

Under oktober 2024 genomfdrdes en organisationsforandring som bland annatinnebar
att rollen sakkunnig, som tidigare haft en viktig roll i framtagandet av rutiner, togs bort.
Sektionschefer ersattes av enhetschefer. Enhetschefens ansvar for att utforma och
uppdatera for verksamheten viktiga rutiner fortydligades i samband med
organisationsforandringen.
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2.2 Kvalitetsledningssystemets omfattning och uppbyggnad

Granskarens kommentarer:

Enligt foreskriften ska arbetet med att systematiskt och fortldpande utveckla och séakra
verksamhetens kvalitet dokumenteras. Ledningssystemet ska anpassas till den egna
verksamhetens inriktning och omfattning. De lagar och féreskrifter som styr
verksamheten ska identifieras liksom de processer, aktiviteter och rutiner som behdvs
for att sakra verksamhetens kvalitet. Processerna och rutinerna i ledningssystemet ska
vara dokumenterade. Utforare och myndighetsenheten ska sdkerstalla att
ledningssystemet efterlevs och foljs upp.

| granskningen framkommer att det saknas ett huvuddokument som beskriver hur
namndens ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete ar uppbyggt och hur
namnden sékerstaller att de omraden som foreskriften omfattar tacks. Kravet pa
dokumentation omfattar alla delar av det systematiska forbattringsarbetet, aven
ledningssystemets uppbyggnad. Enligt var mening bidrar ett sammanhallet dokument,
dar arbetssatt, arbetsmoment, roller och ansvar fortydligas, till att skapa en helhetsbild
av kvalitetsarbetet i hela organisationen. Darmed anser vi det vara en brist att en
skriftlig beskrivning av namndens ledningssystem saknas.

Vi ser att det digitala kvalitetsledningssystemet (Canea) i sin kapacitet kan omfatta alla
krav enligt SOSFS 2011:9, men kvalitetsledningssystemet ar &nnu inte fardigstallt.
Huvudprocessen ar beskriven och verksamheten har tagit fram en rad rutindokument
som stod till huvudprocessen och till delprocesser. | intervjuerna beskrivs dock att det
finns oklarheter avseende vilken terminologi som ska anvandas, vilka dokument som
ska inga i ledningssystemet och var dokumenten ska ligga. Detta leder till otydlighet
och svarighet att anvanda systemet och riskerar att leda till att ledningssystemetinte
efterlevs.

Det finns en medvetenhet om bristerna i verksamheten men vi har inte funnit att
verksamheten tagit fram tydliga riktade atgarder for att komma till ratta med de
identifierade bristerna.

Granskarens bedomning:
Enligt var bedomning ar inte ledningssystemet helt komplett &ven om det finns
tekniska mojligheter for det.

Foreskriftens krav pa dokumentation omfattar alla delar av det systematiska
kvalitetsarbetet sdval ledningssystemets grundldggande uppbyggnad som det
systematiska forbattringsarbetet. Vi bedomer att det finns betydande brister
avseende dokumentation av ledningssystemets grundlaggande uppbyggnad och
anpassningtill namndens verksamhet. Vi rekommenderar namnden att uppratta
styrdokument for kvalitetsledning for systematiskt kvalitetsarbete och vi
rekommenderar att kvalitetsledningssystemet fardigstalls. | arbetet med att
dokumentera namndens ledningssystem bor ocksa terminologi samt roller och
ansvar beskrivas.

Finns ett dokumenterat kvalitetsledningssystem som
omfattar alla de omraden som anges i SOSFS 2011:9?
Ar uppbyggnaden av kvalitetsledningssystemet
tillrackligt tydlig?

Allvarlig avvikelse,
bor hanteras
skyndsamt
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Rekommendation:

* Uppratta styrdokument avseende ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
och sakerstall att kvalitetsledningssystemet fardigstalls
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2.3 Implementering och tillganglighet

lakttagelser

Det uppdaterade digitala stodsystemet har funnits tillgangligt digitalt sedan 2023 for
alla anvandare. | samband med att stodsystemet driftsattes skedde insatser vid 3-4
moten for att introducera hur systemet kan anvandas. Implementationsinsatserna
omfattade de vasentliga momenten. Dessutom finns introduktionsfilmer att ta del av
via intranatets Hbg-learns och en interaktiv guide som tar anvandaren igenom hela
systemet och visar de viktigaste funktionerna, kallad Skattjakten. Skattjakten finns
tillganglig pa Caneas startsida. | intervjuerna framkommer att det saknas en
systematisk planering for att halla kunskapen levande och att ledningssystemet
darmed ar olika val implementerat inom verksamheten.

Det har gjorts riktade insatser for att 6ka kunskapen om det digitala ledningssystemet. |
intervjuerna framkommer att kvalitetsenheten har haft genomgangar med olika
arbetsgrupper hur systemet kan anvandas. Enhetschefen har ansvar for introduktion till
nyanstéallda, men den sker inte utifran en faststalld strategi eller program utan det ar
respektive enhetschef som utformar introduktionen. Aven etablerade medarbetare
beskrivs behdva stdod i form av repetition och ny kunskap i hur det digitala stodsystemet
kan anvandas. Kvalitetsenheten menar att medarbetarna ar intresserade och vill lara
sig men det finns hinder utifrdn behov av repetition och férandringar i systemet.

Implementeringen har foljts upp via en enkat om stod i arbetet till samtliga
medarbetare arligen. | uppfoljningen fran 2025 framkommer att fler medarbetare soker
informationvia Teams an via Canea (Teams 69 procent, Canea 65 procent), men
andelen som anvander Canea har 6kat (fran 62 procent 2024). Manga rapporterar
fortsatt att det ar svart att hitta i systemet men andelen som vill anvanda systemet
okar, vilket beskrivs som positivt.

Granskarens kommentarer:

Granskningen visar att implementeringsinsatsen nar kvalitetsledningssystemet
driftsattes var bristfallig. Darefter har det inte skett nadgon samlad utbildningsinsats
utifrdn uppdateringar och dndringar. Kvalitetsledningssystemet ar tillgangligt for alla
men ar enligt var bedomning inte tillrackligt andamalsenligt utformat for att ge stod i
handlaggning och genomférande av insatser i den meningen att dokument &r svara att
eftersdka etc.
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Granskarens kommentarer forts.

Vidare visar granskningen att det ar kdnt i verksamheten att systemet inte ar fullstandigt,
att det inte anvands av medarbetare pa det satt som systemet ar tankt, och att detinte har
vidtagits tillrackliga atgarder for implementering.

Vi har ocksa sett brister i introduktionen fér nyanstallda vad galler
kvalitetsledningssystemet. D& det saknas en kvalitetssakrad strategi for introduktioni
ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete rekommenderarvi namnden att ta fram
en sadan.

Granskarens bedomning:

Enligt var bedomning har stodsystemet inte implementerats tillrackligt och
tillgangligheten brister da systemet inte ar fullstandigt och tillrackligt forstaeligt for
medarbetarna.

Darutover bedomer vi att introduktionen till nyanstallda brister och foreslar att det tas
fram en strategi for hur nyanstallda ska introduceras.

Ar kvalitetsledningssystemetimplementerat i verksamheterna Allvarlig avvikelse
bor hanteras .
skyndsamt

Sakerstalls att kvalitetsledningssystemet ar tillgangligt och
forstaeligt for alla medarbetare? Erbjuds utbildningar och stod
for att sakerstalla att personalen kan medverka effektivt?

i tillracklig omfattning ? Finns styrdokument och instruktioner
Storre avvikelse,
bor hanteras
Rekommendation:

avseende kvalitetsledningssystemet?
» Séakerstall attimplementeringen av ledningssystemet ar tillracklig
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2.4 Roll- och ansvarsfordelning, uppdatering av processer och rutiner

lakttagelser Granskarens kommentarer forts.

Enligt foreskriften har medarbetare en skyldighet att arbeta enligt ledningssystemets
I intervjuerna beskrivs att dokumentation om roll- och ansvarsférdelning avseende processer och rutiner och medverka till god kvalitet.
kvalitetsledningsarbetet forandrades i samband med omorganisationen. Den numer Vi ser behov av att namnden fortydligar s&val kvalitetsledningssystemets roller och

borttagna rollen sakkunnig hade tidigare ansvar for att ta fram processer och rutiner.
Nu ligger ansvaret pa enhetschef. Det har paborjats ett arbete med att ta fram en
struktur for hur dokument godkanns, publiceras och uppdateras, men i intervjuer
beskrivs att det fortsatt saknas en tydligheti vem som ansvarar for att ta fram
rutiner/processer.

ansvar som processen for att regelbundet uppdatera processer och rutiner m.m.
Detta for att mojliggora att foreskriften kan efterlevas till fullo.

Granskarens bedomning:
Var bedémning ar att roll- och ansvarsférdelningen avseende kvalitetsarbetet inte ar

Varje process har en processagare. Enhetschef &r ansvarig for att rutiner tas fram men tillrackligt tydligt dokumenterad och effektuerad for att sékerstalla foljsamhet till

en medarbetare kan utses till dokumentansvarig. Den dokumentansvarige ansvarar for rutiner.

att uppdatera rutindokument och far &rligen automatiserad pdminnelse. Behov av att Process for att regelbundet uppdatera processer, aktiviteter, rutiner och instruktioner
uppdatera ett dokument kan &ven uppsta vid andra tillfallen till exempel nar lagstiftning ar otillrackligt dokumenterad och implementerad.

andras. Alla chefer har méjligheten att publicera processer och rutiner, men det ar inte

klarlagt vilken chef som kan faststalla en process eller rutin i de fall det finns olika

Som tidigare beskrivits finns verksamheter som inte har fort dver rutiner till det nu . - ]

gallande digitala stodet. Dessa, ej dverfoérda, rutiner blir ddrmed svéra att efterséka. Arroll- och ansvarsfordelning avseende

Vidare beskrivs att de rutiner som inte &r aktuella inte tas bort och att det darmed kvalitetsledningsarbetet tydlig och dokumenterad?
uppstar oklarhet om vilka som ska foljas. Sakerstalls att alla medarbetare ar medvetna om

sina ansvarsomraden?

Storre avvikelse,
bor hanteras

Granskarens kommentarer:
Enligt foreskriften ska ndmnden identifiera, beskriva och faststalla de processer i Finns det en process for att regelbundet uppdatera Stérre awikelse
verksamheten som behdvs for att sdkra verksamhetens kvalitet och sakerstélla att processer, aktiviteter, rutiner och instruktioner? bér hanteras ’
verksamhetens personal arbetar i enlighet med de processer och rutiner som ingéri
ledningssystemet.

Rekommendation:
Granskningen visar att kvalitetsarbetets roller och det ansvar som foljer av respektive
rollinte ar tillrackligt tydligt dokumenterat och implementerat i verksamheten. Vi ser * Fortydliga kvalitetsledningssystemets roller och ansvari ett styrande dokument

ett behov av att fortydliga ansvarsfordelningen for kvalitetsfragorna.
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2.5 Rattssaker dokumentation

lakttagelser

Av intervjuerna framkommer att det finns rutiner for dokumentation i systemstodet
Canea. Den narmaste chefen har ansvar for att sdkerstalla dokumentationens kvalitet.

Uppfdljningen av dokumentation och rattssaker handlaggning sker enligt intervjuerna
framst i form av intern kontrolli samband med 6vervaganden om fortsatt placering
m.m. | det sammanhanget rapporteras till exempel hur val lagstadgad tid for
forhandsbeddmning féljs. Namnden delges en rapport om resultatet av uppfdljningen.
Granskningar av dokumentation sker ocksé i samband med utredning av avvikelser,
synpunkter och klagomal samt missférhallande enligt Lex Sarah.

Aterkopplingen till verksamheten efter granskning av rattssaker dokumentation sker
oftast individuellt. Generell aterkoppling i larandesyfte ar ovanlig. | de fall det har
upptackts brister har det genomforts punktinsatser som respektive ansvarig chef
ansvarat for.

Granskarens bedémning :

Enligt var bedomning sékerstalls rutin for social dokumentation . Vi bedémer dock att
formerna for det standiga forbattringsarbetet vad galler social dokumentation ar
bristfallig. Detta utifran att generell aterkoppling i forbattrande syfte inte sker
systematiskt.

Sakerstalls att social dokumentation foljer
gallande foreskrifter och riktlinjer? Finns det
rutiner for att regelbundet granska och forbattra
social dokumentation?

Storre avvikelse,
bor hanteras

O

Granskarens kommentar:

Granskningen visar att det finns rutiner for dokumentation och rattssaker handlaggning
som ska ge stod till medarbetarna. Granskningen visar ocksa att det finns en
uppfoljning inom ramen for ndmndens interna kontroll och att det sker en rapportering
tillndmnd. Vad galler atgarderna for att forbattra den sociala dokumentationen sker
framst individuell aterkoppling. | detta hanseende kan det finnas stor potentiali att
forstarka larandeprocessen genom att utveckla former for aterkoppling som nar storre
grupper av medarbetare.
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2.6 Systematiskt forbattringsarbete och personalens medverkan

lakttagelser

| intervjuerna framkommer att det halls verksamhetsdialog med enhetscheferna 3-4
ganger per ar dar man tar upp hur verksamhetsplanen foljs. Utredare fran
kvalitetsenheten ar med pa verksamhetsdialogerna dar ett underlag diskuteras och
analyseras for att ta lardom av intraffade handelser. Underlaget beskriver utredda
missforhallanden enligt Lex Sarah, avvikelser och synpunkter och klagomalfor den
aktuella perioden. lintervjuer beskrivs dock att det saknas en tydlig struktur for hur
medarbetare ska involveras i foérbattringsarbetet, men en handlingsplan som fangar
upp sadana fragor ska tas fram under hosten.

| kvalitetsberattelsen for 2024 beskrivs att arbete med riskanalyser, till exempel, sker i
samband med framtagande av verksamhetsplaner och vid plan for uppfoljning av intern
kontroll. Egenkontroller sker i form av lopande drendegenomgangar och uppfoljning av
hantering av personuppgifter m.m. Vidare beskrivs att forvaltningen arbetar med att
skapa en struktur och en plan for arbetet med riskanalyser for att sakra att samtliga
verksamheter arbetar med att folja upp, utvardera och forbattra verksamheten.

Som tidigare beskrivits har det i intervjuer framkommit att arbetet med riskanalyser och
egenkontroller annu inte dokumenteras i stodsystemet Canea.

Granskarens kommentarer forts.

Granskningen visar att systemstodet Canea erbjuder goda tekniska och
organisatoriska mojligheter till ett systematiskt forbattringsarbete, till exempel
riskanalyser och egenkontroller, men i dagslaget anvands inte den mojligheten.

Granskarens bedémning:

Vi bedomer att kvalitetsledningssystemet inte fullt ut anvands for att systematiskt
och fortlopande utveckla och sakra verksamhetens kvalitet. Personalens involvering
i kvalitetsarbetet kan forbattras.

Granskarens kommentarer:

Enligt foreskriften ska namnden beddoma om det finns risk for att handelser skulle
kunna intraffa som kan medfora brister i verksamhetens kvalitet och ndmnden ska
sakerstalla att verksamhetens personal arbetar i enlighet med processernaoch
rutinerna som ingér i ledningssystemet.

I intervjuerna och i kvalitetsberattelsen framkommer en bild av att arbetet med att
forbattra i verksamheten pa ett systematiskt satt inte ar fullt utvecklat. Darmed ser vi
positivt pa att det ska tas fram en handlingsplan som bland annat beror hur
medarbetaren narmast medborgaren ska involveras tydligare i forbattringsarbetet.
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Anvands kvalitetsledningssystemet for att Storre avvikelse, O
Rekommendation:

systematiskt och fortlopande utveckla och bér hanteras
sakra verksamhetens kvalitet?
* Sakerstall att struktur for att involvera medarbetare i forbattringsarbetet tas fram

Mindre avvikelse, bor
hanteras i samband med
annanrevidering

Involveras personaleni kvalitetsarbetet och
uppmuntras deras deltagande?
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2.7 Avvikelsehantering

lakttagelser

Som tidigare beskrivits registreras fran och med 2024 avvikelser och missférhallanden
enligt Lex Sarah i stodsystemet. Det ar ansvarig chef som utreder avvikelserinom den
egna enheten och utformar atgarder utifran avvikelsen.

l intervjuerna beskrivs att frdgor om avvikelser och Lex Sarah diskuteras mer an tidigare
och det antas bero pa att verksamheten varit foremal for granskning. Kvalitetsenheten
och enhetschefer uppges uppmuntra till rapportering av avvikelser men benagenheten
att rapportera beskrivs i intervjuer inte vara tillracklig.

Kvalitetsenheten sammanstallerinkomna avvikelser. | samband med tidigare namnda
verksamhetsdialoger med enhetscheferna beskrivs inkomna Lex Sarah-rapporter,
avvikelser och synpunkter och klagomal for den aktuella perioden. | intervjuerna
framkommer dock att det inte finns nagon systematisk uppfoljning av utfallet av
vidtagna atgarder. Det saknas ocksa ett forum fér medarbetare déar avvikelser och
atgarder kan diskuteras for att sprida lardomar. Det finns en medvetenhet om behovet
avforum i organisationen och det pagar ett arbete med att forma en struktur for ett
sadant arbete, dar larande utifran avvikelser och synpunkter och klagomal kan tas upp.

Granskarens bedomning:

Det finns systemstod for att identifiera och dokumentera avvikelser men enligt var
beddémning kan processerna for rapportering, utformande av atgarder och
aterkoppling utvecklas.

Identifieras och dokumenteras avvikelser inom Mindre avvikelse, bor
kvalitetsarbetet? Vilka processer finns for att hanteras i samband
analysera och atgarda avvikelser? med annan revidering

Granskarens kommentarer:

Nar en verksamhet inte nar upp till krav och mal enligt lagar, foreskrifter och beslut
foreligger en avvikelse som verksamheten maste hantera. Sddana avvikelser ska
atgardas sa att verksamheten kvalitetsséakras.

Granskningen visar att det finns god kunskap i verksamheten om ansvaret for att
rapportera avvikelser, men det misstanks underrapportering. Att rapportera, utreda och
atgarda avvikelser ar ett viktigt moment inom det systematiska forbattringsarbetet . Vi
saknar insatser for att hoja benédgenheten att rapportera avvikelser och vi ser positivt pa
att det pagar ett arbete for att ta fram en struktur avseende uppféljning av utfallet av
vidtagna atgarder och standiga forbattringar.
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2.8 Uppfoljning av kvalitetsarbetet

lakttagelser

Rapportering av kvalitetsarbetet till nAmnden sker varje manad i form av en
lagféljsamhetsrapport som beskriver avvikelser utifran lagstadgade tidsgranser. Vidare
lamnas uppfoljning av en rad nyckeltal varje manad. Nyckeltalen beskriver
verksamhetsvolymer, tillgdnglighet av insatser och forvaltningens effektivitet samt
antalet barn som vistas langre i jourhem an den lagstadgade tiden innan de
stadigvarande placeras i familjehem. En sarskild, mer omfattande redovisning av
arbetet sker i namnden tva ganger per ar.

Darutover sker rapportering i form av den arliga kvalitetsberattelse som lamnas till
namnden efter arets slut. Férsta gdngen som ndmnden presenterade en
kvalitetsberattelse var for 2024. | kvalitetsberattelsen beskrivs hur ledningssystemet ar
tankt att fungera och de aktiviteter som genomforts under aret. | rapporten
framkommer ocksé vad verksamheten vill fokusera pa under féljande ar, men det
presenteras inte ndgon analys av arets arbete.

Socialutskottet foljer antalet ordférandebeslut, och skalet till ordforandebeslut da det
framkommit att underlag som borde ha hanterats vid utskottssammantrade lamnats
till ordforande for omedelbar hantering pga. bristande planering. | intervjuerna beskrivs
att uppfoljningenvisar att problemen med hog andel av ordférandebeslut har minskat.
Aven underlagen till socialutskottet har forbattrats. Trots att det har skett férbattringar
sa beskrivs i intervjuerna att ledning och styrning avseende uppfoljning av
kvalitetsarbetet behover starkas ytterligare.
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Granskarens kommentarer:

Namnden bor varje ar uppratta en kvalitetsberattelse dar det framgéar hur
forbattringsarbetet bedrivits, vilka dtgarder som vidtagits och vilka resultat som
uppnatts under foregdende kalenderar.

Granskningen visar att namnden har en sammanhallen redovisning av kvalitetsarbetet,
vilket vi ser positivt pa. Rapporten fokuserar pa att redogora for aktiviteter som
genomforts och ger en bild av det arbete som bedrivits under aret men har mindre fokus
pa riskanalys, resultat och uppféljning av de genomforda aktiviteterna. | detta
hanseende kan analysarbetet utvecklas.

Granskningen visar ocksa att det sker viss rapportering av egenkontroller under aret. Vi
ser positivt pa medvetenheten om behovet av att starka uppféljningen.

Granskarens bedémning:

Vi beddmer att uppfoljningen och analysarbetet behover starkas genom ett 6kat fokus
pa analyser och atgarder utifran resultat i syfte att mojliggora forbattringari
verksamheten.

Storre avvikelse,

Foljer namnderna upp kvalitetsledningsarbeteti bér hanteras

tillracklig utstrackning?

O

Rekommendation:
Utveckla rapportering avseende analyser, atgarder och resultat av atgarder
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; Synpunkter och klaé |



3.1 Uppfoljningsgranskning Synpunkter och klagomal

Finns information om var man bor vanda sig for att framfora synpunkter/klagomal
paverksamheten? Ar informationen kénd i verksamheten?

Information om var man ska vanda sig for att framféra synpunkter/klagomal finns pa
helsingborg.se. Samtliga enhetschefer kanner till informationen. Det ar sedan
enhetschefernas ansvar att informera medarbetarna.

Finns mojlighet fér registrering och hantering avinkomna synpunkter/klagomal?
Arden kénd i verksamheten?

Synpunkter och klagomal registreras i Canea och diarieférsi diariet. Hanteringen av
synpunkterna och klagomalen sker i Canea. Enhetschefer ar ansvariga att utreda och
har mojlighet att skriva sin utredning, lagga in atgarder samt folja upp arendet dar. | de
fall den klagande 6nskar skriftlig aterkoppling finns en mall for aterkopplingen som
numer finns inlagd som bilaga i processen i Canea. Enhetscheferna kédnner till
mojligheten till registreringen och hanteringen. Det ar enhetschefernas ansvar att
informera medarbetarna.

Finns rutiner for utredning och uppféljning av synpunkter/klagomal?

Rutiner och processer har tagits fram under hdsten och finns nu publicerade i Canea.
Enhetscheferna har fatt vara med i utformande av arbetsséattet/rutinerna under sen
var/sommar 2025 och ska under hosten delge dessa till sina medarbetare. Information
kommer att ske vid arbetsplatstraffar.

Anvéands erfarenheter fran hanteringen av synpunkter/klagomali det standiga
forbattringsarbetet?

Socialforvaltningen genomfor verksamhetsdialoger 3-4 gadnger per ar.

Verksamhetsdialogerna handlar om att folja upp verksamhetsplanen och samtala om
nulaget, framgangar, utmaningar och prioriteringar.
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Infor varje verksamhetsdialog skickas en sammanstallning avinkomna Lex Sarah-
rapporter, avvikelser och synpunkter och klagomal fér den aktuella perioden. Utredare
fran kvalitetsenheten ar med pa verksamhetsdialogerna dar underlaget diskuteras och
analyseras for att ta lardom av intraffade handelser. Inkomna synpunkter/klagomal
sammanstalls dven i den arliga kvalitetsberattelsen.

Det varierar i vilken grad enhetscheferna har lyftinkomna synpunkter och klagomal i
sina enheter, varfor en struktur for arbetet med larande har tagits fram under hosten.
Samtliga enhetschefer har tagit del av forslaget pa larandestruktur. Férslaget bearbetas
utifrdn inkomna synpunkter och fran och med januari 2026 avses den nya
larandestrukturen att galla.

Bedomning:

Rutinen var under framtagning vid uppféljningens genomforande sa rutinen har inte
kunnat granskas. Det har inte gatt att félja upp ndgon sammanstallning avinkomna
synpunkter och klagomal da det inte presenterats ndgon sddan sammanstallning for
2025. | kvalitetsberattelsen for 2024 framgar:

”Under ar 2024 har det inkommit 19 klagomal och synpunkter till socialférvaltningen.
majoriteten av dessa klagomal och synpunkter rér handléaggning, dokumentation,
bemétande, kommunikation samt tillgénglighetinom den del av verksamheten som
arbetar med myndighetsutbévning. Antalet inkomna klagomal och synpunkter under
2024 ligger i paritet med antalet registrerade klagomal och synpunkter under ar 2023,
totalt 19 stycken.”

Sammantaget gor vi bedomningen att ndamnden har vidtagit atgarder utifran resultatet

av den tidigare genomforda granskningen, men resultatet av dtgarderna kan inte
beddmas da de inte ar helt genomforda.
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4.1 Slutsatser och rekommendationer

Enligt foreskrift SOSFS 2011:9 ska arbetet med att systematiskt och fortlopande
utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet dokumenteras. Ledningssystemet ska
anpassas till den egna verksamhetens inriktning och omfattning. De lagar och
foreskrifter som styr verksamheten ska identifieras liksom de processer, aktiviteter och
rutiner som behovs for att sakra verksamhetens kvalitet. Processerna ochrutinernai
ledningssystemet ska vara dokumenterade. Utférare och myndighetsenheten ska
sakerstalla att ledningssystemet efterlevs och foljs upp.

Av granskningen framkommer att namnden saknar faststalld dokumentation for hur det
systematiska kvalitetsarbetet ska bedrivas som helhet. Det innebar enligt var
beddmning att det finns brister avseende dokumentationen av ledningssystemets
grundlaggande uppbyggnad och anpassning till namndens verksamhet.

Vidare visar granskningen att det digitala stodsystemet inte ar fullstandigt utvecklat och
att det inte anvands av medarbetare pa det satt som systemet ar tankt, delvis pa grund
av otillrackligimplementering. Vidare finner vi att roll- och ansvarsférdelningen
avseende kvalitetsarbetet inte ar tillrackligt tydligt dokumenterad och effektuerad for
att sdkerstalla foljsamhet till rutiner. Rutiner for social dokumentation sakerstalls men
aterkoppling i forbattrande syfte kan utvecklas.

Vi ser att det finns en medvetenhet om bristerna i verksamheten men vi har inte funnit
att verksamheten tagit fram tydliga riktade atgarder for att komma till ratta med de
identifierade bristerna.

Revisionell bedomning

Var samlade bedomning ar att socialnamnden endast delvis sakerstallt ett
andamalsenligt och tillrackligt ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.
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Rekommendationer:

* Uppratta styrdokument avseende ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
och sakerstall att kvalitetsledningssystemet fardigstalls

» Sakerstall attimplementeringen av ledningssystemet ar tillracklig
* Fortydliga kvalitetsledningssystemets roller och ansvari ett styrande dokument
» Sakerstall att struktur for att involvera medarbetare i forbattringsarbetet tas fram

* Utveckla rapportering avseende analyser, atgarder och resultat av atgarder

Sammanfattning uppfoljning av namndens arbete avseende synpunkter och
klagomal

En uppfoljning av tidigare granskning av synpunkts- och klagomalshanteringen har
utforts. Av uppfoljningen framkommer att det finns information om var man boér vanda
sig for att framféra synpunkter/klagomal pa verksamheten och det finns mojlighet for
registrering och hantering avinkomna synpunkter/klagomal. Rutiner fér utredning och
uppfoljning av synpunkter/klagomal ar under framtagande. Erfarenheter fran
hanteringen av synpunkter/klagomal beskrivs inga i det standiga forbattringsarbetet.

Sammantaget gor vi bedomningen att namnden har vidtagit atgarder utifran resultatet

av den tidigare genomférda granskningen, men resultatet av atgarderna kan inte
bedémas da de annu inte ar helt genomforda.
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Undertecknande

Granskningen ar genomford i enlighet med SKYREV:s rekommendationer och
vagledningar, samt God revisionssed i kommunal verksamhet. Rapporten ar internt
kvalitetssakrad i enlighet med Conecturas kvalitetsledningssystem samt
faktakontrollerad av ett urval av de personer som har bistatt med information till
granskningen.

Stockholm 2025-11-07

Sara Larsson Annelie Svensson
Certifierad kommunal revisor Kommunal verksamhetsrevisor
Uppdragsansvarig Granskare
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