Revisionsredogorelse
Stadsrevisionen

Granskning av namnden for
funktionsstod

— verksamhetsaret 2025

2026-03-27




Missiv till namnden for
funktionsstod

Revisorerna har avslutat granskningen av nimnden avseende verksamhetsar
2025.

Namnden ansvarar for att verksamheten bedrivs enligt gdllande mal, beslut och
riktlinjer samt de lagar och foreskrifter som géller for verksamheten. Ndmnden
ansvarar ocksé for att det finns tillrdcklig intern kontroll. Revisorernas uppdrag
dr att prova om verksamheten skots pa ett andamalsenligt och fran ekonomisk
synpunkt tillfredsstéllande sétt och om den interna kontrollen som gors inom
ndmnderna ar tillrdcklig.

Granskning som har genomforts i nimnden under aret presenteras i denna revis-
ionsredogdrelse. Av redogdrelsen framgar de sakkunnigas iakttagelser och be-
domningar.

Vi, fortroendevalda revisorer, hanvisar till de sakkunnigas redogdrelse som grund
for vart uttalande till kommunfullméktige. Vi stiller oss bakom de sakkunnigas
beddmningar och rekommendationer som framgér av denna redogdrelse.

Vi vill sdrskilt uppméarksamma ndmnden pé att arets granskning visar pa allvar-
liga avvikelser i hur ndmnden genomfort sitt grunduppdrag och i ndimndens ar-
bete med styrning, uppfoljning och kontroll. Vi bedomer att nimnden pa ett vi-
sentligt sétt har brustit i sitt ansvar genom att den inte haft tillricklig intern styr-
ning och kontroll for att finga upp allvarliga kvalitetsbrister i verksamheten.
Dessa har dessutom pagéatt under lang tid.

Detta mot bakgrund av de allvarliga missférhallanden som under aret framkom-
mit vid ett boende med sirskild service (BmSS) pd Hundradrsgatan 32, vaning
tre. De boende har under flera ér utsatts for systematisk vanvard och inte fatt
den vard och omsorg samt trygghet de har ritt till. Sedan boendets start 2021
har &ver 500 avvikelser rapporterats in. Bristerna har upprepats och atgérder har
inte gett effekt. Lagstiftningens krav pé god kvalitet, respekt for den enskilde
och god omvardnad har ddrmed inte foljts. Allvarliga missforhillanden har &ven
identifierats vid andra BmSS under aret.

Vi bedomer att bristerna dr bdde vésentliga och allvarliga. Detta sérskilt med
tanke pé att de boende tillhor en redan utsatt mélgrupp som inte har samma for-
utsdttningar som andra i samhéllet att hdvda sina rittigheter. Det hér ror sig om
ménniskor som behdver mycket stdd i sin vardag och som &r helt beroende av
ndmndens insatser for att kunna tillférsdkras goda levnadsvillkor.

Néamnden har ddrmed asidosatt vad som aligger den enligt lag och har brustit i
efterlevnad av det egna reglementet.

Vi bedomer att konsekvenserna av ndmndens bristande styrning, uppfoljning
och kontroll har skadat savil tredje part, det vill sdga de boende till vilken verk-
samheten riktar sig till, som fortroendet for staden.
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Trots att nimnden fick information om bristerna i borjan av aret, drojde det till i
juni innan ndmnden agerar for att komma till ritta med orsaken till att systema-
tisk vanvérd kunnat fortgd under flera ar utan att tillrickliga atgarder vidtagits.
Aven om niimnden vidtagit flera tgirder under hsten fortar det inte faktum att
ett mycket stort antal avvikelser och brist pa systematik inte foranlett tillrdckliga
atgarder forrdn situationen uppmérksammats i media.

Mot bakgrund av de allvarliga brister vi funnit riktar vi kritik mot ndmnden i
form av anméarkning. Till f6ljd av att kvalitetsbristerna &r sa pass allvarliga och
omfattande och har pagatt under langre tid foreslar vi kommunfullméktige att
avstyrka ansvarsfrihet for hela nimnden.

Foljande rekommendationer ldmnas:
Ndmnden rekommenderas att stirka den interna kontrollen inom loneprocessen.

Ndmnden rekommenderas att sikerstdilla att de boende i ndmndens verksamhet
far en god service och omvdrdnad.

Néimnden rekommenderas att stirka den interna styrningen och kontrollen av
verksamheten i bostdder med sdrskild service.

Ndmnden rekommenderas att sikerstdlla att det systematiska kvalitetsarbetet
uppfyller forfattningarnas krav.

Ndmnden rekommenderas att stirka styrningen och uppfoljning av arbetet med
att forhindra tvdangs- och begrdnsningsdtgdrder.

Vi vill betona vikten av att nimnden vidtar ldmpliga atgdrder med anledning av
den kritik och de rekommendationer som ldmnas i revisionsredogdrelsen.

Med anledning av rekommendationerna vill vi ocksé ha ett yttrande fran nimn-
den. Av yttrandet ska det framgé vilka atgdrder som ndmnden har gjort eller
planerar att gdra for att hantera de limnade rekommendationerna.

Yttrandet ska skickas till stadsrevisionen@stadsrevisionen.goteborg.se senast
den 18 juni 2026.

Goteborg den 27 mars 2026

For revisorsgruppen,

enligt uppdrag
Jonas Ransgard Birgitta Adler
ordforande fortroendevald revisor, erséttare for vice
ordforande
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Stadsrevisionens uppdrag

Stadsrevisionens uppdrag ér att granska kommunens verksamhet. Granskningen
sker p& uppdrag av kommunfullmiktige som utser fortroendevalda revisorer
som ansvarar for granskningen av nimnderna och kommunstyrelsen. Bland de
fortroendevalda utser kommunfullméktige dven lekmannarevisorer. Lekmanna-
revisorerna ansvarar for granskningen av de bolag som kommunen dger.

De fortroendevalda revisorerna anlitar alltid sakkunniga bitrdden (yrkesreviso-
rer) som genomfor granskningen. I revisionsredogdrelserna presenterar yrkesre-
visorerna den granskning de har gjort pd nimnderna och kommunstyrelsen. Re-
visionsredogorelserna ligger till grund nér de fortroendevalda revisorerna an-
svarsprovar ndmnderna och ldmnar sitt uttalande till kommunfullmaiktige.

En del av de fortroendevalda revisorernas uppdrag bestér av att arligen granska
och bedoma om Géteborgs Stads rikenskaper ar réttvisande. Rakenskaps-
granskningen genomfors av ett upphandlat revisionsforetag, som ar sakkunnigt
bitrdde till de fértroendevalda revisorerna. Revisionsansatsen bygger pé vésent-
lighetsbedomningar utifrén ett 6vergripande kommunperspektiv. Rdkenskaps-
granskningen utgér ifran Standard for kommunal rékenskapsrevision.

Viss granskning rapporteras till kommunfullméktige 16pande under &ret i sér-
skilda revisionsrapporter. Du hittar alla stadsrevisionens redogorelser och rap-

porter pd www.goteborg.se/stadsrevisionen, men du kan ocksa bestédlla dem fran
revisionskontoret via stadsrevisionen(@stadsrevisionen.goteborg.se.

Diarienummer: SRV-2025-00078
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1 Samlad bedomning

Varje ar granskar kommunens revisorer nimndens verksamhet i den omfattning
som foljer av god revisionssed. Arets granskning bestér av

e grundlidggande granskning

e intern kontroll i 16neprocessen

e systematisk vanvérd vid ett av nimndens boende
e skydds-, tvngs- och begransningséatgirder

e uppfoljning.

Revisionskontoret har faktaavstdmt all granskning med forvaltningen.

Den samlade bedomningen, utifran arets granskning av nimnden, ir att verk-
samheten inte har bedrivits pa ett &ndamalsenligt sitt och att den interna kon-
trollen inte har varit tillrdcklig. Revisionskontorets bedomning &r att nimnden
pa ett véasentligt sétt har brustit i sitt ansvar genom att den inte haft tillriacklig in-
tern styrning och kontroll for att finga upp allvarliga kvalitetsbrister i verksam-
heten.

Detta mot bakgrund av de allvarliga missforhéllanden som framkommit under
aret pa boendet med sérskild service (BmSS) Hundraarsgatan 32, vaning tre. De
boende har under flera &r utsatts for systematisk vanvérd och inte fatt den vard
och omsorg samt trygghet de har rétt till. Allvarliga missforhallanden har dven
identifierats vid andra BmSS under aret. Nimndens fordjupade egenkontroller
visar ocksa att brister forekommer pé flera andra boenden och verksamheter
inom forvaltningen.

En extern granskning har dessutom identifierat att det finns mer generella bris-
ter i styrningen av forvaltningens verksamhet. Det brister pa samtliga nivaer vad
géller styrning, uppfoljning och kontroll. Det har inte funnits ett fungerande sys-
tematiskt kvalitetsarbete, varfor inte heller ansvar har utkrivts.

Att bedriva boende med sérskild service tillhor namndens grunduppdrag och en-
ligt nimndens reglemente ansvarar ndmnden for de uppgifter som ankommer pa
kommunen enligt lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS).
Vi bedomer att bristerna dr bade vésentliga och allvarliga. Detta sirskilt med
tanke pé att de boende tillhor en redan utsatt mélgrupp som inte har samma for-
utsittningar som andra i samhéllet att hivda sina réttigheter. De dr dessutom
helt beroende av ndmndens insatser for att de ska kunna leva som andra och till-
forsikras goda levnadsvillkor. Ndimnden har ddrmed asidosatt vad som éligger
den enligt lag och har brustit i efterlevnad av det egna reglementet.

Trots att nimnden fick information om bristerna i borjan av aret, drgjde det till i
juni innan ndmnden agerar for att komma till ritta med varfor systematisk van-
véard kunnat fortgd under flera &r utan att tillrickliga dtgérder vidtagits. Vi ser
dock positivt pd de atgirder som ndmnden har vidtagit under juni—december.

Granskningen av ndmndens arbete med att sdkerstélla att skyddséatgarder an-
vénds i enlighet med regelverket och att inte otillatna tvangs- och begrinsnings-
atgérder anvinds visar att det finns utmaningar. Allvarliga missférhallanden dér
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boende utsatts for tvangs- och begransningsatgirder har som ndmnts ovan fore-
kommit under aret. Samtidigt beddmer vi att nimnden har fokus pa fragorna.
Det genomfors utbildningar, det finns rutiner som anvinds som stod och det ge-
nomfors egenkontroller varje ér.

Revisionskontorets bedomning vad géller ekonomin, utifrén en oversiktlig
granskning, ar att det ekonomiska resultatet ar forenligt med reglemente, kom-
munfullmiktiges mél och riktlinjer.

Granskningen av den interna kontrollen inom léneprocessen visar att den bor
starkas.

Var uppfoljande granskning visar att nimnden har agerat {or att forbéttra verk-
samheten utifran rekommendationer som ldmnats tidigare ar.

1.1 Rekommendationer

Utifrén arets granskning lamnar vi f6ljande rekommendationer:

e Niamnden rekommenderas att stirka den interna kontrollen inom
l6neprocessen.

e Niamnden rekommenderas att sékerstilla att de boende i nimndens
verksambhet far en god service och omvéardnad.

e Niamnden rekommenderas att starka den interna styrningen och
kontrollen av verksamheten i bostider med sirskild service.

e Niamnden rekommenderas att sikerstélla att det systematiska
kvalitetsarbetet uppfyller forfattningarnas krav.

e Niamnden rekommenderas att stiarka styrningen och uppfoljning av
arbetet med att forhindra tvangs- och begrinsningsétgérder.

2 Grundlaggande granskning

Den grundldggande granskningen syftar till att dversiktligt bedoma ndmndens
ledning och styrning samt interna kontroll. Styrningen och kontrollen ska vara
tillracklig for att leva upp till mal, beslut och foreskrifter.

Den grundldggande granskningen bestar av tre dvergripande revisionsfragor:

e Har nimnden en dndamalsenlig styrning, uppfoljning och rapportering
av sin ekonomi?

e Har ndmnden genomfort sitt uppdrag pé ett &ndamalsenligt sétt?

e Har ndmnden sett till att den interna styrningen, uppfoljningen och
kontrollen &r tillracklig?

Granskningen dr avvikelsebaserad och fokuserar i huvudsak pa nimndens &ver-
gripande systematik, strukturer och arbetsstt.
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2.1 Ekonomi

Namnden ska se till att verksamheten drivs pé ett ur ekonomisk synpunkt till-
fredstéllande sétt. Namnden ska ocksa se till att det finns en kontinuerlig ekono-
misk uppfoljning och rapportering. Vi har dversiktligt granskat nimndens styr-
ning av ekonomin samt dess ekonomiska uppféljning och rapportering.

Granskningen visar att nimnden har bedrivit verksamheten pa ett tillfredsstél-
lande sétt, ur ekonomisk synpunkt. Granskningen visar vidare att nimnden har
foljt upp sin ekonomi kontinuerligt.

2.2 Verksamhet

Némnden ska genomfora sitt grunduppdrag enligt reglementet, géllande lag och
forfattning samt enligt de mél och riktlinjer som fullméktige har beslutat om.
Fullméktige har i budgeten faststéllt dvergripande mal som géller for samtliga
namnder och bolag. Flera nimnder och bolag har dven tilldelats specifika upp-
drag som ska genomf0ras. Vi har dversiktligt granskat hur ndmnden har genom-
fort sitt grunduppdrag och arbetat med fullméktiges mal och uppdrag. Vi har
dven granskat ndmndens protokoll och beslutsunderlag.

Granskningen visar pé allvarliga avvikelser i nimndens verksamhet som hand-
lar om hur ndimnden genomfort sitt grunduppdrag. Enligt nimndens reglemente
ansvarar nimnden for de uppgifter som ankommer pad kommunen enligt lagen
om stod och service till vissa funktionshindrade (LSS). Revisionskontoret har
under aret uppmérksammat och sérskilt f6ljt nimndens hantering av bristerna
som framkommit pd Hundraédrsgatans boende med sérskild service, se nedan.

Granskningen visar att nimnden i huvudsak har arbetat med de mal och upp-
drag som fullmiktige har gett nimnden. Maluppfyllelsen och arbetet med full-
maktiges uppdrag har i huvudsak f6ljts upp under aret, i delarsrapporter och i
arsrapporten.

Inga storre avvikelser har noterats i nimndens hantering vid beslutsfattande. Vi
har noterat att flera nimndledaméter valt att inte delta i nimndens beslut om
budget for 2026. Vi vill papeka att detta inte frantar berérda ledamdter ansvaret
for ndmndens verksamhetsméssiga och ekonomiska resultat i forhallande till
ndamndens budget for 2026.

2.3 Intern kontroll

Namnden ska se till att det finns ett systematiskt arbete med intern styrning och
kontroll och riskhantering inom vésentliga omraden. Namnden ska dven f6lja
upp och utvérdera detta arbete. Vi har dversiktligt granskat nimndens interna
styrning, uppféljning och kontroll.

Granskningen visar pa allvarliga avvikelser i nimndens arbete med intern styr-
ning och kontroll. Revisionskontoret har under aret uppmérksammat och
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sarskilt f6ljt nimndens hantering av bristerna som framkommit pa Hundraérsga-
tans boende med sérskild service, se nedan.

Granskningen visar att nimnden har uppréttat en samlad riskbild och en intern-
kontrollplan for 2025. Riskhantering har delvis skett inom vésentliga omréden.
Vi ser dock avvikelser i arbetet. Den samlade riskbilden innehaller tre vergri-
pande risker. Det gors ingen vardering av riskerna. Vi noterar att bade risken for
brister i det systematiska kvalitetsarbetet och hanteringen av avvikelser inte
finns med i den samlade riskbilden. Vad géller kvalitet sa ndmns det indirekt
men da endast som en risk for att kvaliteten 1 verksamheten och kontinuitet i
motet med den enskilde paverkas negativt vid svarigheter med kompetensfor-
sOrjning.

Enligt Goteborgs Stads riktlinje for styrning, uppfoljning och kontroll ska den
samlade riskbilden beskriva atgirder som redan har inforts for att minska risker
och nya atgirder som behover vidtas. Atgéirder beskrivs endast for en av de tre
riskerna.

Enligt stadens riktlinje ska en intern kontrollplan uppréttas utifran den samlade
riskbilden. Den ska innehélla de omraden/processer som sérskilt ska granskas
under kommande verksamhetsér for att verifiera att redan inforda atgérder har
fatt avsedd effekt. Naimnden har uppréttat en intern kontrollplan, men det om-
rade som ska granskas finns inte med i den samlade riskbilden.

I december 2025 beslutade ndmnden om en samlad riskbild och en internkon-
trollplan fo6r 2026. Nu finns sex risker beskrivna inom tva riskomraden. Ris-
kerna vérderas utifrdn 14g, mellan eller hog riskniva. Risk for bristande systema-
tiskt kvalitetsarbete finns nu med och hér ingér till exempel ledning och styr-
ning samt avvikelsehantering. Till samtliga risker finns atgérder beskrivna. Det
omrade som ska granskas i den interna kontrollplanen ndmns i den samlade
riskbilden.

Granskningen visar att den interna kontrollen har foljts upp och att nimndens
system for styrning, uppfoljning och kontroll har utvérderats.

2.3.1 Intern kontroll i Idneprocessen

Pa uppdrag av revisionskontoret har revisionsbyran PwC granskat den interna
kontrollen inom léneprocessen i ndimndens verksamhet. Forvaltningen har tagit
del av revisionsbyrans granskning.

Kostnader for 16ner och andra personalrelaterade kostnader ar en stor del av
ndmndens totala kostnader. Det dr viktigt med en god intern styrning och kon-
troll inom omrédet. Bristande rutiner och kontroller inom I6neprocessen kan fa
béade ekonomiska och fortroendemaéssiga konsekvenser for verksamheten. Vik-
tiga utgangspunkter i granskningen har varit lagen om kommunal bokforing och
redovisning samt Goteborgs Stads rutiner och riktlinjer for I6neprocessen.

Syftet med granskningen har varit att bedoma om den interna kontrollen inom
loneprocessen ér tillracklig inom ndmnden. Granskningen har genomforts ge-
nom intervjuer, dokumentstudier och stickprovsgranskning.
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Granskningen visar att Goteborgs Stads rutiner och riktlinjer kring 16neproces-
sen i stort efterlevs. Samtidigt visar granskningen pa avvikelser kopplat till om
kostnadskontroller gors fullt ut innan 16neutbetalningar sker. Det finns ocksa
avvikelser kopplat till kontroller av att det finns aktuella anstéllningsavtal for
medarbetarna. Granskningen visar ocksa pé ett behov av att se till att vissa mo-
ment inom l6neprocessen sker av tva personer i forening.

Bedomning

Revisionskontorets bedomning vad géller ekonomin, utifrén en oversiktlig
granskning, &r att verksamheten har skotts pa ett &ndamalsenligt sétt.

Vi bedomer ocksa att nimndens samlade riskbild och internkontrollplan for
2025 inte uppfyller stadens krav och att vésentliga risker inte finns med. Mot-
svarande dokument for 2026 har dock enligt var bedomning utvecklats i ratt
riktning.

Vad géller Ioneprocessen ér revisionskontorets beddmning att den interna kon-
trollen inte ar helt tillrdcklig och bor stirkas. Det handlar exempelvis om att

e stirka arbetet med kostnadskontroller innan 16neutbetalningar

e stirka kontrollen av att det finns aktuella anstillningsavtal

e stirka styrningen sé att viktiga moment inom 16neprocessen sker av tva
personer i forening.

Ndmnden rekommenderas att stirka den interna kontrollen inom I6neprocessen.

Systematisk vanvard vid ett
av namndens boende

Enligt lagen (1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade ska
verksamheten vara av god kvalitet. Verksamheten ska vara grundad pé respekt
for den enskildes sjdlvbestimmanderétt och integritet. Kvaliteten i verksam-
heten ska systematiskt och fortlopande utvecklas och sdkras. Det ska finnas den
personal som behovs for att ett gott stdd och en god service och omvérdnad ska
kunna ges. Ett missforhallande eller en pataglig risk for ett missforhéllande, ska
dokumenteras, utredas och avhjélpas eller undanrdjas utan drdjsmal. Ytterligare
bestdmmelser finns i Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS
2011:9) om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Den som bedriver
verksamheten ska med stdd av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, folja
upp, utvirdera och forbéttra verksamheten.

Enligt ndmndens reglemente ansvarar namnden for de uppgifter som ankommer
pa kommunen enligt LSS och den ska fullgora sina uppgifter med fokus pa kva-
litet for dem verksamheten riktar sig till.

Den 2 juni 2025 sénde radioprogrammet Kaliber en granskning av ett kommu-
nalt boende p&d Hundradrsgatan 32, vaning tre. Det dr ett boende med sérskild
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service (BmSS) som 6ppnade 2021 och dér tio personer med forvarvade hjarn-
skador bor. Av radioprogrammet framgick att de boende under flera ar utsatts
for systematisk vanvard. Under tre och ett halvt ar hade det kommit in flera
hundra avvikelserapporter som visat pa allvarliga brister i omsorgen. Det hand-
lade om att

e personalen glomt medicinering och inte reagerat pa larm

e de boende hade fatt ligga i sin egen avforing

e flera av de boende hade fétt liggséar och blédande hudutslag

e personalen inte alltid pratade svenska vilket hade forsvarat
kommunikationen mellan personal och boende.

3.1 Forvaltningens organisation

I februari 2025 infordes en ny forvaltningsorganisation dér all utforarverksam-
het har samlats i tvd avdelningar, en for Hisingen/Centrum och en for Nord-
ost/Sydvést. Dessa leds av var sin avdelningschef. Under varje avdelningschef
finns ett antal verksamhetschefer som ansvarar for olika verksamhetsomraden.
Hundraérsgatan 32, vaning tre, hor till verksamhetsomradet Nordost 2 och leds
av en enhetschef.

Avdelningen Kvalitet och styrning ansvarar for brukarrevisioner och kvalitets-
frdgor. Hér arbetar socialt ansvariga samordnare, sé kallade SAS. Dessa har
bland annat ansvar for att genomfora utredningar enligt lex Sarah. Avvikelser
som medfor eller hade kunnat medfora negativa konsekvenser for den enskildes
liv, sékerhet eller hélsa som kan vara ett missférhallande utreds enligt lex Sarah.
Niér utredningen &r klar tar SAS stéllning till allvarlighetsgraden och anméler
allvarliga missforhallanden och patagliga risker for allvarliga missforhallanden
till Inspektionen for vard och omsorg (Ivo).

3.2 Avvikelserna har utretts som separata
handelser

Av ndmndhandlingar framgar att under perioden februari 2021 till augusti 2025
har 533 avvikelser rapporterats in rorande Hundraarsgatan 32, véning tre. Av
dessa har 27 utretts enligt lex Sarah i 14 utredningar (en utredning kan innehélla
flera avvikelser).

Endast en har anmalts till Ivo som ett allvarligt missforhéllande. Utredningen,
daterad den 12 december 2024, visar pa omfattande brister i form av uteblivna
och felaktigt utférda insatser som inneburit att de boendes psykiska, fysiska och
sociala behov inte har tillgodosetts.

En osund arbetsplatskultur med informella ledare bedoms vara de framsta
bakomliggande orsakerna till att personal inte arbetat enligt beslutade arbetssétt
och vérdighetsgarantier. De identifierade bristerna var tvangs- och begréns-
ningsatgirder, uteblivna insatser, utebliven medicinering, bristande bemétande,
utebliven respons pa larm, bristande kontinuitet i vard och omsorg samt brister i
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styrning och ledning. Avvikelserna har utretts som separata handelser men det
saknas en sammantagen helhetsbeddmning, vilket bedoms vara en brist i sin
helhet. Verksamheten har brustit i det systematiska kvalitetsarbetet da bristerna
har aterupprepats och att verksamheten, trots kinnedom och forsok till atgérder
inte har lyckats komma till rdtta med bristerna och att kvalitetssdkra enheten.

Ivo har i ett beslut den 25 april 2025 avslutat drendet. Ivo beddmde att nimnden
har identifierat bakomliggande orsaker till hindelserna samt vidtagit atgarder
utan drojsmal for att avhjélpa och undanrdja missforhéllandena.

3.3 Allvarliga missforhallanden aven vid andra
boenden

Under aret har det framkommit allvarliga missforhallanden dven vid andra
BmSS. Under 2025 har ndimnden gjort totalt tio Ivo-anmélningar enligt lex Sa-
rah!, atta av dem ror BmSS. Fem av dessa handlar om brister som delvis liknar
dem pa Hundraérsgatan 32, vaning tre.

Av utredningarna framgér att enheterna dver tid brustit i att tillgodose de boen-
des psykiska, fysiska och sociala behov. De boende har i ndgot varierande grad
varit utsatta for tvangs- och begriansningsatgérder, uteblivna insatser, bristfalligt
bemdtande, ingen kontinuitet och omfattande brister i vard och omsorg, stor
personalomséttning, utebliven medicinering och respons pé larm. Bristerna &r
omfattande, har pagatt 6ver tid och upprepats.

Enligt forvaltningen har det dock inte funnits systematisk vanvérd ndgon annan-
stans pd samma sitt som pd Hundradrsgatan 32, véning tre. Forvaltningen upp-
ger att pa detta boende fanns misskdtsamhet, informellt ledarskap och att med-
arbetarna pa ett medvetet sétt inte gjort det som ligger inom ramen for uppdra-
get.

3.4 Namnden agerar forst efter avslojandet i
Kaliber

Var granskning visar att forsta gdngen ndmnden far information om missforhal-
landena p& Hundraarsgatan 32, vaning tre, var den 4 februari 2025. Da fick indi-
vidutskottet information om hela den lex Sarah-utredning som anmaldes till Ivo
i december. Individutskottets protokoll anmildes till nimndens sammantrade
den 7 februari.

Andra gangen ndgmnden far information var den 23 maj. D4 informerades nimn-
den om ovan nimnda lex Sarah-utredning. Ndmnden fick ocksa information om
den mediekontakt som tagits, dels med begiran om utlimnande av handlingar
avseende avvikelser, dels i form av intervjuer med chefer.

" Under 2024 gjordes totalt 15 Ivo-anmalningar enligt lex Sarah.
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Med anledning av uppgifterna i Kaliber har nimnden ett extra nimndsamman-
tride den 11 juni. Nimnden beslutar att ge forvaltningen i uppdrag att

*  Skyndsamt upphandla eller tillsitta en oberoende extern granskning av
de allvarliga brister och missférhéllanden som framkommit pa
Hundraérsgatan.

* Gora en inspektion av liknande boenden for att sékerstélla att inte
vanvard och snarlika brister forekommer pa andra platser i staden.

*  Genomfora en riktad informationsinsats for att tydliggdra att svenska ar
det gemensamma spraket i all yrkesméassig kommunikation pé
arbetsplatsen.

Dessutom beslutar ndmnden att sdga upp forvaltningsdirektren med anledning
av bristerna som uppdagats.

Vid nimndsammantradet den 25 juni beslutar nimnden om stérkt uppfoljning
av kvaliteten i verksamheterna. Namnden reviderar ocksé delegationsordningen;
allvarliga missforhallanden enligt lex Sarah som anmadls till Ivo ska &ven rap-
porteras till ndmnden, inte enbart till individutskottet. Den 27 augusti beslutar
ndmnden att dndra delegationsordningen igen genom att sddana anmélningar nu
enbart ska redovisas till nimnden.

Den 17 december fir ndimnden information om resultaten av dels den externa
granskningen, dels den interna granskningen (férdjupade egenkontroller pa 30
enheter). Ndmnden beslutar att samtliga rekommendationer som l&dmnas i bada
granskningarna ska genomforas.

3.5 Den externa granskningen visar pa
omfattande brister

Den externa granskningen av de allvarliga brister och missforhallanden som
framkommit pa Hundraarsgatan 32, vaning 3 genomfordes av en extern konsult.
Konsultens granskningsrapport visar pa omfattande brister inom flera olika om-
raden. Kortfattat handlar det om

e styrning, uppfoljning och kontroll (brister pa samtliga nivaer), en
tillitsbaserad styrning som inte har fungerat, fyra chefsled med oklara
ansvar

e att det inte funnits ett fungerande systematiskt kvalitetsarbete som
uppfyller lagens krav, darfor har inte ansvar for brister utkravts

e kompetensforsdrjning och hantering av personaldrenden, nédvéndiga
atgédrder har inte vidtagits for att komma till ritta med en dysfunktionell
arbetsgrupp, enskilda medarbetares misskdtsamhet och ett informellt
ledarskap vid boendet, svagt stod frén hr

e Dbéade operativa och strategiska kvalitetsbrister nar det giller
rapportering, utredning och uppfoljning av avvikelser och lex Sarah-
utredningar

e information som rapporterats till hogsta ledningen om boendet géller
ekonomin, det finns ingen dokumentation som visar att information om
vanvard lyfts till forvaltningsdirektdr/forvaltningsledningen.
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3.6

3.7

I rapporten konstateras att en forklaring till att missforhallandena kunnat fortga
sd lang tid vid boendet beror pa mer generella brister i styrningen av forvalt-
ningens verksamhet. Framfor allt giller det implementeringen av det systema-
tiska kvalitetsarbetet, kompetensforsorjningen och hanteringen av personaléren-
den. Rapportforfattarna [dmnar ett antal rekommendationer till nimnden och till
forvaltningen. Nagra handlar specifikt om det aktuella boendet, men de flesta &r
mer generella.

Den interna granskningen visar ocksa pa
liknande brister

Utifran ndmndens uppdrag att genomfora en inspektion av liknande boenden for
att sdkerstélla att inte vanvard och snarlika brister férekommer i andra verksam-
heter identifierade forvaltningen 30 enheter (25 BmSS f6r vuxna, ett BmSS och
ett korttidshem for barn och unga, tva enheter pé korttidsboendet for vuxna samt
verksamheten ledsagning). Vid dessa enheter genomforde forvaltningen fordju-
pade egenkontroller. Resultatet av denna granskning visar pa liknande brister
som den externa granskningen.

Enligt rapporten kan bristerna i huvudsak kopplas till hur det systematiska kva-
litetsarbetet tillimpas i praktiken och hur insatserna genomfors i forhéllande till
lagstiftningens krav pé god kvalitet, rittssékerhet och individanpassning. Det
brister ocksé bade i rapportering av avvikelser samt i att de inte analyseras eller
foljs upp pa ett sétt som leder till forbattringsarbete. Andra omraden som tas
upp ror brister inom kompetensforsérjningen. Det finns problem med misskot-
samhet och informella ledare vilket leder till osund kultur och dysfunktionella
arbetsgrupper. Det finns dven organisatoriska brister, bland annat kopplade till
ansvarsfordelning och otydliga roller.

Sex omraden identifieras dir atgirder genomfors och fortsatt behdver genomfo-
ras. Det handlar om

¢ ledning och styrning

e processer, rutiner och arbetssatt

e riskhantering, avvikelsehantering och forbattringsarbete
e samverkan inom och mellan verksamheter

e dokumentation, uppfdljning och analys

e kompetens och bemanning.

Bedomning

Granskningen visar pé allvarliga brister i nimndens verksamhet. Revisionskon-
torets bedomning dr att nimnden pé ett vasentligt sétt har brustit i sitt ansvar ge-
nom att den inte haft tillracklig intern styrning och kontroll for att fanga upp all-
varliga kvalitetsbrister i verksamheten. Dessa har dessutom pégéatt under lang
tid. Syftet med den interna kontrollen &r att sékra att verksamheten bedrivs pa
ett tillfredsstédllande sétt och att undvika att det begas allvarliga fel, vi bedomer
att detta inte har fungerat.
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Att bedriva boende med sérskild service tillhdr namndens grunduppdrag. Vi be-
domer att ndmnden inte har sdkerstéllt att verksamheten vid Hundradrsgatan 32,
vaning tre, har bedrivits pa ett indamalsenligt sitt. Lagstiftningens krav pa god
kvalitet, respekt for den enskilde och god omvérdnad har inte f6ljts. De boende
har inte fatt den vard och omsorg samt trygghet de har ratt till. Allvarliga miss-
forhallanden har dven identifierats vid andra BmSS under &ret. Nimndens {or-
djupade egenkontroller visar ocksa att brister forekommer pa flera andra boen-
den och verksambheter i staden.

Den externa rapporten har dessutom identifierat att det finns mer generella bris-
ter i styrningen av forvaltningens verksamhet. Det brister pa samtliga nivéer vad
géller styrning, uppfoljning och kontroll, varfor inte heller ansvar har utkrévts.
Framfor allt géller det implementeringen av det systematiska kvalitetsarbetet,
kompetensforsorjningen och hanteringen av personaldrenden.

Vi bedomer att bristerna dr bade vésentliga och allvarliga. Detta sirskilt med
tanke pa att de boende tillhdr en redan utsatt malgrupp som inte har samma for-
utsdttningar som andra i samhéllet att hdvda sina réttigheter. De dr dessutom
helt beroende av ndmndens insatser for att kunna leva som andra och tillforsik-
ras goda levnadsvillkor. Konsekvenserna av ndmndens bristande styrning, upp-
foljning och kontroll har lett till lidande for dem verksamheten é&r till {or.

Trots att nimnden fick information om bristerna i borjan av aret &r det forst ef-
ter radioprogrammet Kalibers granskning i juni som nimnden agerar for att
komma till rétta med orsaken till att systematisk vanvérd kunnat fortga under
flera ar utan att tillrdckliga atgirder vidtagits. Vi ser dock positivt pa de atgarder
som ndmnden har vidtagit under juni—december. Vi bedomer att nimnden under
den hér perioden har agerat kraftfullt for att komma till botten med orsaken till
bristerna. De granskningar som genomforts pa uppdrag av nimnden har gett den
nddvindig kunskap for fortsatta atgérder.

Mot bakgrund av iakttagelser som gjorts i granskningen lamnar vi foljande re-
kommendationer till ndmnden:

Ndmnden rekommenderas att sdkerstdlla att de boende i ndmndens verksamhet
far en god service och omvdrdnad.

Ndmnden rekommenderas att stirka den interna styrningen och kontrollen av
verksamheten i bostdder med sdrskild service.

Ndmnden rekommenderas att séikerstdlla att det systematiska kvalitetsarbetet
uppfyller forfattningarnas krav.

4 Skydds-, tvangs- och
begransningsatgarder

All vard och omsorg dr, med négra lagstadgade undantag om tvangsvérd och
livshotande behov, frivillig for den enskilde och innebir att man inte kan vidta
atgdrder mot den enskildes vilja. Verksamheten ska utga fran respekt for den
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enskildes sjalvbestimmande och integritet, samt vara av god kvalitet. Frivillig-
heten dr en grundlagsreglerad fri- och rattighet. I regeringsformen framgér att
varje medborgare gentemot det allmédnna ar skyddad mot patvingat kroppsligt
ingrepp och frihetsberdvande. Om detta inte foljs finns en risk for att individers
rattigheter och personliga integritet krénks.

Rapporter fran Socialstyrelsen och Inspektionen for vard- och omsorg (Ivo) vi-
sar att det ar vanligt att otilldtna tvangs- och begransningsétgirder forekommer
inom verksamheter som ger stdd till personer med funktionsnedséttning

Skyddséatgirder for den enskilde &r tilldtna, men inte som tvangs- och begréns-
ningsatgirder. Om skyddsétgarder vidtas forutsitter det den enskildes samtycke.
Samtycker individen kan skydd eller hjdlpmedel anvindas. Skyddsétgérder far
enbart anvédndas for att skydda, stddja, hjdlpa och aktivera individen. De far inte
anvindas for att frihetsberdva eller begrinsa individens rorelsefrihet. Atgirder
av detta slag fér inte heller anvindas for att kompensera for till exempel bris-
tande bemanning, brister i kompetens eller att verksamheten bedrivs i lokaler
som inte dr &ndamalsenliga.

Frivilligheten och kravet pa samtycke kan under vissa situationer begransas ge-
nom den sé kallade nddritten. D4 handlar det enbart om nddsituationer av till-
fallig och akut karaktér for att avvérja omedelbar risk for att nagon ska komma
till skada. Syftet med granskningen har varit att bedoma om nimnden har séker-
stallt att skyddsatgirder anvénds i enlighet med regelverket och att inte otilldtna
tvangs- och begrénsningsatgérder anvénds.

Granskningen har genomforts genom intervjuer pa enhets- och forvaltningsniva,
granskning av personakter och dokumentgranskning. Granskningen har avgran-
sats till vuxna och enheter inom daglig verksamhet och boende med sérskild
service har ingétt. Foljande revisionskriterier har anvénts

e 06,21 a,0ch24 e §§ lagen om stdd och service till vissa funktionshind-
rade (1993:387)

e 24 kap. 4 § brottsbalken (1962:700)

e Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad (SOSFS 2011:9) om led-
ningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

e Socialstyrelsens stddmaterial angéende tvngs- och begransningsatgér-
der

e Goteborgs Stads riktlinje for skydds- och begransningsatgarder

Granskningsresultat

I det hir avsnittet redovisar revisionskontoret de iakttagelser vi har gjort i
granskningen.

Granskning av namnden for funktionsstod
— verksamhetsaret 2025
Stadsrevisionen

17 (28)

2026-03-27



4.1.1 Styrningen av arbetet med skydds-, tvangs- och
begransningsatgarder

Goteborg Stads riktlinje for skydds- och begrinsningsatgérder giller for dldre-
samt vard och omsorgsnimnden, nimnden for funktionsstod och socialndmnden
Sydviést. Den beslutades 2022 av medicinskt ansvariga sjukskoterskor, medi-
cinskt ansvariga for rehabilitering och verksamhetschefer for hélso- och sjuk-
vard.

Enligt Goteborgs Stads riktlinje for styrande dokument ska kommunfullméktige
besluta om stadendvergripande riktlinjer. En ndmnd kan besluta om riktlinjer
som avser den egna forvaltningen. Ndmnder kan i vissa fall anta gemensamma
styrande dokument inom sina verksamhetsomraden. Som krav géller att beslutet
ar likalydande och tas av respektive ndmnd.

Var granskning visar att riktlinjens innehall och giltighet &r oklar. Riktlinjen dr
inte beslutad av kommunfullmaiktige eller ansvariga ndmnder och den &r Gver-
gripande och kortfattad. Den har ingen hénvisning till lagen om st6d och service
till vissa funktionshindrade (LSS) och den innehéller dessutom en felaktig
skrivning dér det anges att ’beslut och ansvar for begransande atgérder kan end-
ast fattas gemensamt av alla professioner tillsammans i teamet.” Det dr endast
om det finns ett samtycke fran individen som en skyddsatgérd far vidtas.

Forvaltningen for funktionsstdd har identifierat att det finns brister i riktlinjen
och att den inte anvidnds som ett stdd i arbetet. Det pagar en dversyn av riktlin-
jen och dér deltar socialt ansvariga samordnare fran forvaltningen.

Av intervjuer pa enheterna bekréftas att det varierar i vilken grad riktlinjen an-
vinds som stdd i arbetet. Daremot hidnvisar merparten till férvaltningens rutin
for skydds- och begransningsétgirder. Enligt forvaltningen héller den pa att re-
videras, men den anvinds i vdntan péd den nya versionen. I rutinen tas viktiga
begrepp upp och den konkretiserar hur arbetet ska bedrivas.

Forvaltningen har ocksa tagit fram stodmaterial kring egenkontroller for att
identifiera och étgérda anvéndandet av tvangs- och begriansningsétgérder, samt
sakerstilla att samtycke dr inhdmtat vid skyddsatgédrder. Egenkontrollerna ska
genomforas varje ar bade pa individ- och enhetsniva.

4.1.2 Egenkontrollerna har lett till 6kad kunskap om tvangs-
och begransningsatgarder

Enligt Socialstyrelsen dr det systematiska kvalitetsarbetet ett viktigt verktyg for
att synliggora, forebygga och atgérda forekomsten av tvdngs- och begransnings-
atgérder. I planeringsfasen kan det handla om att se 6ver bemanning, kompe-
tens, lokaler och utomhusmiljé samt hjdlpmedel. Det handlar ocksa om att for-
utse vilka risker som finns som skulle kunna medfora att verksamheten inte kan
leva upp till de krav och mél som géller for tvangs- och begransningsatgirder.

Angaende personalens kompetens visar granskningen att enheterna har olika
forutséttningar. Vid tre av fyra granskade enheter ges en samstdmmig bild av att
det har skett kunskapshdjning och ett fordndrat synsétt pa vad som &r en tvangs-
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41.3

41.4

och begrinsningsatgérd. Tidigare forekom atgédrder som personalen anvinde
utan att reflektera Gver att de kanske var otillatna. Som exempel kan ndmnas
olika former av l&s och sidnggrindar samt att man tog hand om brukarnas
pengar, mat och tobak. Personalen beskriver hur de nu provar pé ett annat sétt
om atgirderna verkligen behovs, och i sddana fall tar in samtycken for dem.

Det framkommer att det var efter att egenkontrollerna inférdes for nagra ar se-
dan som kunskapen 6kade kring vad som &r en tvangs- och begransningséatgard.
Metodutvecklarna har ocksa tagit fram ett utbildningsmaterial i &mnet och hal-
ler i regelbundna utbildningar for personalen, ibland genom stédpedagogerna
och ibland for hela arbetsgruppen.

Vid en av enheterna i granskningen framgar dock av dokumentation och inter-
vjuer att det finns omfattande brister angaende personalens kunskap om tvangs-
och begrinsningsatgérder och dir rutinerna inte har foljts. Enligt den ansvariga
chefen vill man vil, men hér finns det ”gamla séttet” att jobba kvar pa enheten.
Det innebér ett synsétt dir personalen ska bestimma 6ver brukarna och att man
vill styra i storre utstrackning dn vad man har mandat for. Enheten arbetar med
handlingsplaner for att komma till rdtta med bristerna.

Enligt forvaltningen ar det svart att alltid halla frdgorna aktuella. Personalen
saknar ibland utbildning och har ibland brister i svenska spréket. I kombination
med hdg personalomsittning behover man satsa mycket pa kompetensutveckl-
ing.

Flera exempel pa forebyggande arbete och
riskbedomningar

Som exempel pa forebyggande arbete nimns att personalen har utvecklat sina
metoder och forhéllningssitt. Det kan handla om att bli béttre pa att kommuni-
cera, anvinda bildstdd och lagaffektivt bemdtande. Ibland behover ocksa miljon
anpassas for att minska risken att tvings- och begrinsningsatgirder anvinds.

Vad giller riskbedomningar sa framgar att dessa framfor allt gors i samband
med att en ny brukare kommer. Aven egenkontrollerna beskrivs som ett sitt att
fanga in risker i verksamheten. Vid en av enheterna anvinds ocksa en individu-
ell checklista for att minimera risken for tvangs- och begrénsningsatgérder.

Utmaningar i arbetet

Flera enheter beskriver att det finns utmaningar vad géller lokalerna och utom-
husmiljon som gor att olika skyddséatgarder behover vidtas, under forutsittning
att samtycken ges. Det kan handla om att lokalerna inte 4r helt &ndamélsenliga
utifran vilken malgrupp brukarna tillhdr och att utomhusmiljon kan innebéra
olika risker.

Andra svérigheter som lyfts bdde pa enhets- och forvaltningsniva &r att det kan
finnas ett stort motstand fran anhoriga. Det kan handla om att anhoriga vill att
verksamheten ska vidta dtgirder som de tycker behdvs for att skydda individen,
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41.5

men dér verksamheten bedomer att det ror sig om en tvangsatgérd. Det hander
ocksé att anhoriga felaktigt tror att de har ritt att limna samtycke till en atgéard.

Ytterligare en aspekt som framkommer vid intervjuerna r att det kan uppsta
maélkonflikter bdde mellan och inom olika lagar. Det kan handla om arbetsmil-
jolagens krav pa en trygg och séker arbetsmiljo for personalen kontra brukarnas
ratt till frihet. Det kan ocksa handla om att en skyddsétgard for en brukare kan
samtidigt bli en begransningsatgéird for en annan.

Samtycken saknades vid senaste egenkontrollerna men
har atgardats

Enligt LSS ska handldggning av drenden som ror enskilda samt genomforande
av beslut om insatser dokumenteras. Dokumentationen ska utvisa beslut och &t-
girder som vidtas i drendet samt faktiska omstidndigheter och hindelser av bety-
delse. Om ett samtycke har lamnats till en skyddsatgérd behover det dokument-
eras. Enligt forvaltningens rutin ska ett samtycke dokumenteras i daganteck-
ningarna, journalen och i genomforandeplanen.

Den senaste egenkontrollen angdende tvangs- och begrinsningsatgérder visar
att det ssmmanlagt saknades 26 samtycken vid tva av enheterna som ingér i
granskningen. En av enheterna stod for 20 av dem. Samtycken saknades for sta-
ket runt boendet, lasta individuella uteforrad, 1as pa koksskap dar vassa foremal
forvaras, hiss som begransar mdjligheten att rora sig mellan véningar samt be-
griansningar géllande godis och pengar. Cheferna forklarar att avsaknaden av
samtycken berodde pé personalens bristande kunskap om tvangs- och begréns-
ningsatgérder och att man tidigare inte hade ténkt pa att det behdvdes samtycke
till dessa atgérder.

Granskningen visar att man efter egenkontrollerna har inhdmtat de samtycken
som saknades. Detta bekréftas av den aktgranskning som vi har genomfort. Vid
de fyra enheterna har 19 av 24 brukare en eller flera skyddsatgérder, eller paver-
kas av en annan persons skyddsatgérd sa att det blir en begrdnsningsétgérd. Vi
har granskat genomforandeplanerna for de 19 brukare som berérs. Inga vésent-
liga avvikelser noteras vad giller dokumentationen av samtycken.

De vi har intervjuat uppger att det kan vara svart att fa ett tydligt samtycke. For
personer som inte uttryckligen kan séga ja till en atgérd anviands d4 andra sétt.
Olika typer av samtycken beskrivs som stimmer dverens med Socialstyrelsens
definitioner.

Forvaltningen uppger att de senaste egenkontrollerna for samtliga enheter i for-
valtningen visar ett ojimnt resultat angdende om samtycken har inhdmtats eller
inte. Enligt forvaltningen finns det dysfunktionella enheter dér det kan finnas ett
morkertal och dar otillatna tvings- och begrinsningsatgérder forekommer.
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41.6

41.7

Saknas en samlad bild av avvikelser som rér tvangs- och
begransningsatgarder

Om en skyddsatgird anvénts utan att det finns ett samtycke for det ska det do-
kumenteras som en avvikelse och utredas. Likasd om nodrétten har behovt an-
vindas. Det framgar av bade LSS, Socialstyrelsens foreskrifter om systematiskt
kvalitetsarbete och Goteborgs Stads rutin for lex Sarah. Om avvikelsen medfor
eller hade kunnat medfora negativa konsekvenser for den enskildes liv, sdkerhet
eller hélsa kan det vara ett missforhallande som behdver utredas enligt lex Sa-
rah. I sddana fall 4r det de socialt ansvariga samordnarna i férvaltningen som
genomfor utredningen. Nér deras utredning ar klar tar de stéllning till allvarlig-
hetsgraden och anméler allvarliga missforhdllanden och pétagliga risker for all-
varliga missforhallanden till Inspektionen for vard och omsorg (Ivo).

Granskningen visar att det saknas en samlad bild av antalet avvikelser som ror
tvangs- och/eller begransningsétgérder. Det dr endast de avvikelser som utreds
som lex Sarah som forvaltningen for statistik dver. Av den statistiken framgér
att fran den 1 januari 2025 till och med den 20 oktober 2025 gjorts sju lex Sa-
rah-utredningar géllande vuxna dér det forekommit tvangs- och/eller begréins-
ningsétgirder. Fem av dem har beddmts som missférhéllanden. Tvé har be-
domts som allvarliga missforhallanden och har anmalts till Ivo.

Vid en av enheterna har det vid tiden for granskningen gjorts sex avvikelser un-
der 2025 relaterade till tvangs- och begrénsningsatgérder. Samtliga har rort

trygghetslarm som inte fungerat, vilket gjort att brukarna inte kunnat gora sig
horda.

Vid tvéd andra enheter framgar att det tidigare ar gjorts avvikelser kopplat till
akuta nddsituationer for att avvérja omedelbar risk for att ndgon ska komma till
skada. Det har handlat om brukare som personalen har fatt hindra att ga ut pa
sparvagnsspéren, dta oldmpliga saker eller dér knivar har lasts in efter att bruka-
ren har hotat med dem.

Enligt forvaltningen skrivs inte avvikelser s& som det ar tdnkt. Det kan komma
resultat fran brukarenkéten som tydligt visar att saker brister, men det finns inga
avvikelser om det. Forvaltningen menar att det beror pa okunskap och att perso-
nalen kan missa att man ska gora en avvikelse ocksa. Enligt forvaltningen ar det
viktigt att prata om de avvikelser som inte syns och att patala vikten av att
skriva avvikelser s att de blir ett led i forbéttringsarbetet.

Uppfoljning sker framst genom egenkontrollerna

Enligt LSS ska kvaliteten i verksamheten systematiskt och fortlopande utveck-
las och sdkras. En del i detta dr att utdva egenkontroll. Enligt Socialstyrelsen be-
héver man inom ramen for egenkontrollen granska om det har forekommit eller
forekommer tvéngs- och begriansningsétgirder i verksamheten. Dérmed finns
det mojlighet att f4 kinnedom om de atgérder som inte synliggjorts genom kla-
gomal, synpunkter, avvikelser och lex Sarah-rapporter.
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4.2

Granskningen visar att det finns ett systematiskt arbete med arliga egenkontrol-
ler. Egenkontrollerna sker bade pé individ- och enhetsnivé for att identifiera och
atgirda anvandandet av tvangs- och begrinsningsatgirder, samt sékerstélla att
samtycke &r inhdmtat vid skyddsatgérder.

Av intervjuer pa bade enhets- och forvaltningsniva framgar att resultatet av
egenkontrollerna analyseras pa enhetsniva och i ledningsgrupperna som leds av
verksamhetscheferna. Verksamhetscheferna kan ocksa ta upp det i samband
med de uppdragsdialoger de har med enhetscheferna. Enligt verksamhetsche-
ferna for de vidare till avdelningscheferna om det finns enheter med omfattande
brister. Beroende pa resultatet far enhetscheferna i uppdrag att vidta de atgirder
som behovs. Metodutvecklarna tar ocksa del av resultatet av egenkontrollerna
for att se om de behover genomfora ndgon utbildningsinsats.

Det framgér i granskningen att det saknas en sammanstéllning och analys av
egenkontrollerna pa aggregerad niva. [ nimndens kvalitetsrapport, arsrapport
och patientsikerhetsberéttelse for ar 2024 finns inget beskrivet kring arbetet
med att forhindra otilldtna tvangs- och begransningsétgérder.

Under 2025 har ndmnden vid tva tillfdllen fatt férdjupad information om hur
verksamheten arbetar med att forhindra att otilldtna tvngs- och begrénsningsat-
gérder anvinds.

Bedomning

Granskningen visar att det finns utmaningar i arbetet med att sdkerstilla att
skyddsétgirder anvinds i enlighet med regelverket och att inte otilltna tvangs-
och begransningsétgarder anvénds. Det handlar bland annat om personalens
kompetens, hog personalomséttning, lokaler som inte dr &ndamalsenliga, risk-
fyllda utemiljoer samt mélkonflikter inom och mellan olika lagar. Enligt forvalt-
ningen finns det dysfunktionella enheter dir arbetet inte fungerar som det &r
tankt, vilket ocksa bekriftas av intervjuer pa enhetsnivd och dokumentgransk-
ning. Dessutom visar granskningen att allvarliga missférhallanden dér det fore-
kommit tvangs- och begrinsningsatgirder anmalts till Ivo under éret.

Samtidigt bedomer revisionskontoret att nimnden har fokus pa frdgorna. Det
gor vi framst utifran att

e fOrvaltningen har en rutin for skydds- och begransningséatgiarder som
konkretisar arbetet och som ocksa anvénds som stdd i verksamheterna

o det genomfors regelbundna utbildningar

o det genomfors egenkontroller varje ar bade pa individ- och enhetsniva.

Vi bedomer att egenkontrollerna &r en viktig del i det systematiska kvalitetsar-
betet som innebdr att synliggdra, forebygga och atgérda forekomsten av tvings-
och begransningsétgarder. Det framgér att personalens kunskap om regelverket
oOkat efter att egenkontrollerna infordes.
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Vidare visar granskningen att samtycken inhdmtats som en f6ljd av egenkon-
trollerna. Vi noterar inga visentliga avvikelser vad giller dokumentationen av
samtycken.

Var bedomning dr att nimnden kan stdrka uppfoljningen av arbetet med att for-
hindra otillatna tvangs- och begrénsningsatgéirder. Det kan handla om att f4 en
samlad bild av antalet avvikelser och lex Sarah-utredningar som ror tvangs-
och/eller begransningsatgirder. Det dr ocksa viktigt att egenkontrollerna sam-
manstélls och analyseras pé en aggregerad niva, s att nimnden vid behov kan
vidta eventuella atgérder.

Slutligen bedémer vi att stadens riktlinje inte anvénds som stdd i arbetet. Namn-
den bor ocksa se over om riktlinjen dr beslutad pa ritt niva.

Mot bakgrund av iakttagelser som gjorts i granskningen lamnar vi foljande re-
kommendation till nimnden:

Ndmnden rekommenderas att stirka styrningen och uppfoljning av arbetet med
att forhindra tvangs- och begrdnsningsdtgdrder.

5 Uppfoljning av tidigare
granskning

I detta avsnitt redogor vi for uppfoljningen av de rekommendationer som har
lamnats till nimnden tidigare ar.

5.1 Uppfoljning av samordnade insatser for
barn och unga

Stadsrevisionen granskade tillsammans med revisionsenheten i Vistra Gota-
landsregionen under 2023 samverkan kring barn och unga. Syftet med gransk-
ningen var att bedoma om Goteborgs Stad och Vistra Gotalandsregionen sam-
verkar pa ett andamaélsenligt sétt kring de barn och unga som bedémts ha behov
av samordnade insatser. Granskningen omfattade grundskolendmnden, ndmn-
den for funktionsstdd, socialndmnden Sydviést, styrelsen for Habilitering &
Hilsa, styrelsen for Narhilsan, styrelsen for Regionhélsan, styrelsen for Sahl-
grenska Universitetssjukhuset och utbildningsndmnden.

Var bedomning var att de granskade ndimnderna och styrelserna endast delvis
hade sdkerstillt en &ndamalsenlig samverkan. Utifrdn granskningen ldmnades
foljande rekommendationer:

Att stirka sin styrning av arbetet med samverkan kring samordnade insatser for
barn och unga i syfte att se till att verksamheten lever upp till kraven som stdlls
i lagstiftning och regelverk.
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Att stirka sin uppfoljning av SIP-arbetet i syfte att se till att verksamheten lever
upp till kraven som stdlls i lagstifining och regelverk gdllande samordnade in-
satser for barn och unga.

Att arbeta for forverkligandet av en gemensam digital samverkansyta for att un-
derldtta dokumentation och kommunikation samt sdkra informationséverfo-
ringen i arbetet med SIP barn och unga.

Vi har i &r f6ljt upp hur nimnden for funktionsstdd arbetat for att omhénderta
granskningens rekommendationer. Utgangspunkten for uppfoljningen har varit
de planerade och vidtagna atgérder som ndmnden beskrev i sitt yttrande fran
2024. Vi har dven stillt kompletterande skriftliga fragor till forvaltningen.

5.1.1 Atgirder har vidtagits for att stirka styrning och
uppfoljning

Vér uppfoljning visar att nimnden har vidtagit en rad atgérder for att stirka sin
styrning och uppfoljning av arbetet med samordnande insatser fér barn och
unga. Forvaltningen beskriver att atgérdsarbetet har fortlopt enligt plan. SIP-an-
svariga finns numera i samtliga stadsomraden och forvaltningen har dven tagit
fram en uppdragsbeskrivning som faststéller SIP-ansvarigas uppgifter gentemot
ovriga kollegor. Arbetet med SIP beddms vara vil integrerad i den ordinarie
verksamheten pa myndighetsenheterna.

Uppfdljningen har stirkts genom att inféra egenkontroll av efterlevnad av krav
pa innehall i SIP. Genomford egenkontrollen visade att det finns ett utveckl-
ingsbehov i att kalla brukaren till motet samt sdkerstélla att brukaren godként
innehallet i protokollet. Bigge dessa punkter tas med i utvecklingsarbetet med
att sékerstélla grundlaggande och likvérdig kompetensutveckling inom SIP &ver
hela staden. Utdver egenkontrollen har man dven genomfort en kvalitativ upp-
foljning av handldggares upplevelse av arbetet. Uppfoljningen genomfordes till-
sammans med SIP-ansvariga och identifierade ett antal utvecklingsomraden,
bland annat att tydliggora tillvigagangssétt for att gora avvikelser inom SIP-ar-
betet.

5.1.2 Utmaningar kvarstar vad galler digital samverkansyta

Vad géller reckommendationen att arbeta for forverkligandet av en gemensam di-
gital samverkansyta har forvaltningen lyft in frdgan i Temagrupp Barn- och
unga’. Verksamheten har sedan tidigare SAMSA installerat och i drift.

Vi kan konstatera att det inte skett ndgra vésentliga framsteg i denna fraga sedan
granskningen genomfordes 2023. Faktum kvarstar att en 6kad och bredare an-
vandning av SAMSA avseende SIP barn och unga hindras av att flertalet verk-
samheter inte anvénder sig av systemet. Halso- och sjukvardens verksamheter
inom Vistra Gotalandsregionen har invéntat inforandet av det nya informations-
hanteringssystemet (Millennium) och ddrmed tillhérande programvara for

2Temagruppen har ansvar for att leda och driva samverkan kring barns och ungas halsa i Gote-
borgsomradet. Gruppen bestar av verksamhetsansvariga chefer i linjeorganisation eller andra nyck-
elpersoner med lamplig kunskap fran bade regionen och staden.
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5.2

samverkan med kommuner (SAMvy). Efter pausat inforande och ddrmed oklar-
het i vad som kommer ske framdver paverkas dven mojligheterna att infora
SAMvy som gemensam it-tjanst. Till dess att SAMvy finns pa plats ar det fort-
farande SAMSA som utgdr den it-tjanst som ska anvéndas. Dock visar vér upp-
foljning, precis som var granskning 2023, att inte alla verksamheter anvénder
SAMSA.

Det tycks som att frigan om SAMSA i hog grad &r en lednings- och styrnings-
fréga dir det saknas gemensamt fattade beslut och dven saknas forum som kan
besluta om att samtliga berérda ska infora och arbeta i en gemensam it-16sning,
oavsett vilken denna &r. Temagruppen har inte detta mandat, utan respektive lin-
jeorganisation méste fatta dessa beslut.

Vi uppmanar darfor samtliga nimnder och styrelser att fortsatt verka for att rea-
lisera en gemensam digital it-16sning for samverkan.

Bedomning

Revisionskontoret bedomer att nimnden har omhéndertagit rekommendation-
erna. Vi vill dock understryka vikten av att ndmnden fortsétter arbetet for att re-
alisera en gemensam digital it-10sning for samverkan.

Uppfoljning av ekonomistyrning

P& uppdrag av de fortroendevalda revisorerna granskade revisionskontoret 2024
ndmndens ekonomistyrning for att ge forutsittningar for en ekonomi i balans.
Granskningen resulterade i foljande rekommendation till ndmnden:

Ndmnden rekommenderas att stirka foljsamheten gentemot stadens regler for
ekonomisk planering, budget och uppfolining.

Vi har i ar foljt upp denna rekommendation genom att ta del av ndmndens ytt-
rande, andra ndimndhandlingar och ndmndens protokoll. Uppfoljningen visar att
ndmnden vidtagit en rad atgérder:

e en rutin har inforts dar samtliga budgetférandringar ska dokumenteras
och beslutas av nimnden

e Dbruttoredovisning ska tillimpas vid uppréttande och beslut om
niamndens budget

e den ekonomiska rapporteringen till nimnden ska omfatta en
systematisk redovisning av forvaltningens intikter

e prognoser for heldrsresultat ska framga av varje delarsrapport och vara
nedbrutna per avdelning

e uppfoljningsrapporterna ska innehalla jamforelser mellan faktiskt utfall
och den beslutade budgetramen, samt forklaringar till storre avvikelser.

Némndens egen uppfoljning av atgérderna i samband med delarsrapport augusti
visar att de flesta av atgérderna ar avslutade. Granskning av ndimnhandlingar
och ndmndprotokoll visar ocksé att nimnden beslutar om budgetforandringar
och att bruttoredovisning tilldmpas vid beslut om ndmndens budget for 2026.
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5.2.1

5.3

5.3.1

5.4

Beddmning

Revisionskontoret bedomer att nimnden har omhéndertagit rekommendationen.

Uppfoljning av systematiskt
brandskyddsarbete

P& uppdrag av fortroendevalda revisorer granskade revisionskontoret 2024
ndmndens systematiska brandskyddsarbete (SBA). Granskningen resulterade i
foljande rekommendationer till nAmnden:

Ndmnden rekommenderas att sdkerstdlla att det systematiska brandskyddsar-
betet dokumenteras.

Ndmnden rekommenderas att sdkerstdlla att samtliga bostdder med sdrskild
service kontinuerligt genomfor brandskyddsovningar.

Vi har i ar oljt upp dessa rekommendationer genom att ta del av nimndens ytt-
rande samt stdlla kompletterande fragor till forvaltningen. Uppf6ljningen visar
att forvaltningen har genomfort utbildningsinsatser under aret. Utbildningarna
har utforts av bade enheten for sékerhet och beredskap vid forvaltningen samt
av Rdddningstjinsten i Storgdteborg (RSG). Bada utbildningarna innehéller mo-
ment som ror dokumentation av SBA. Under 2026 kommer egenkontroller av
dokumentation att genomforas.

Den brandskyddsutbildning som getts av RSG har omfattat olika former av
brandskyddsdvningar som ut- och inrymning. Utbildningen har dven innefattat
en rundvandring pa det aktuella boendet med en genomgang av nddutgangar
och information om brandskyddsceller.

Forvaltningen uppger dven att det pagar ett arbete med att fardigstélla en plan
for kontinuerliga brandskyddsévningar p& boende med sérskild service (BmSS)
som forvéntas vara klar senast i mars 2026.

Bedémning

Revisionskontoret bedomer att nimnden har omhéndertagit rekommendation-
erna.

Uppfoljning av vald i nara relationer

Pé uppdrag av fortroendevalda revisorer granskade revisionskontoret 2024 arbe-
tet mot vald i néra relationer. Flera ndmnder ingick i granskningen som resulte-
rade 1 flera rekommendationer varav foljande riktades till nimnden:

Ndmnden rekommenderas att fortsdtta arbetet med att utbilda personalen om
vdld i ndra relationer, sd att de kan bidra till att uppticka valdsutsatta som be-
hover stod och hjdlp.
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Ndmnderna rekommenderas att stiarka sin samverkan for att sikerstdlla att det
finns tillrdcklig kunskap i verksamheterna om stadens gemensamma stédinsat-
ser och for att valdsutsatta fdr stéd utifran behov, oavsett vilken malgrupp de
tillhor.

Ndmnderna rekommenderas att var och en for sig — men ocksd i samverkan —
stdrka sitt arbete med att forebygga fortsatt vild i ndra relationer.

Vi har i &r foljt upp dessa rekommendationer genom att ta del av nimndens ytt-
rande, intervjuer och granskning av dokumentation. Uppf6ljningen visar att for-
valtningen tar upp forvaltningens rutiner for arbetet mot vald i néra relationer i
samband med arbetsplatstraffar bade vid myndighets- och utférarverksamhet-
erna. Forvaltningen genomfor kontinuerligt interna utbildningar om vald i néra
relationer med fokus pa funktionsnedséttning samt utbildning om normmedvetet
arbetssétt for all berdrd personal. Enhetschefer ansvarar for att uppmuntra med-
arbetare till att genomf6ra utbildningen.

En del i att forbéttra kunskapen om malgruppens behov ér att lyfta fragor och
behov i stadens samordningsgrupp for vald i néra relationer och hedersrelaterat
vald och fortryck och i samband med att personer i méalgruppen soker insatser
vid socialférvaltningarna. Uppfoljningen visar samtidigt att samverkan mellan
socialforvaltningarna kan behdva forbattras, sarskilt nar det giller malgrup-
pen funktionshindrades behov och personalens kompetens bade nér det gél-

ler véldsutsatta samt valdsutvare som ar funktionshindrade.

Forvaltningens myndighetsutovande enheter arbetar med en utokad screening
for att uppticka véld i nira relation och har bland annat utvecklat FREDA kort-
fragor efter malgruppen funktionshindrades behov. FREDA kortfragor &r inter-
vjufragor som stélls inom ramen for socialtjanstens arbete mot véld i nira relat-
ioner och som utgor en del i Socialstyrelsens standardiserade bedomningsme-
toder. Screeningen registreras 1 Treserva och avsikten &r att folja upp arbetet.
Enligt forvaltningen har de upptéckt fler individer som har blivit utsatta for vald
jamfort med 2024.

5.41 Bedomning

Revisionskontoret bedomer att nimnden har omhéndertagit rekommendation-
erna. Vi bedomer samtidigt att det ar viktigt att nimnden fortséitter med det ar-
bete som har paborjats.

5.5 Uppfoljning av kontroll och uppfoljning av
privata utforare

P& uppdrag av de fortroendevalda revisorerna granskade revisionskontoret 2024
ndmndens kontroll och uppfoljning av privata utférare. Granskningen resulte-
rade 1 foljande rekommendationer till nmnden:

Ndmnden rekommenderas att utreda om tilldmpningen av sekretessregler dr
alltfor restriktiv for att kunna genomfora effektiva kontroller.
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Ndmnden rekommenderas att stirka kontrollen och uppféljningen av privata ut-
forare av personlig assistans.

Vi har i ar f0ljt upp dessa rekommendationer genom att ta del av ndmndens ytt-
rande och nimndens uppfoljning av atgardsplanen med anledning av rekom-
mendationerna. Vi har dven stillt kompletterande skriftliga fragor till forvalt-
ningen.

Uppf6ljningen visar att ndimnden har utrett om tillimpningen av sekretessregler
ar alltfor restriktiv for att kunna genomfora effektiva kontroller av privata assi-
stansutforare. Det finns ocksa ett forslag pa utbildningsinsatser for bade forvalt-
ningens myndighet- och utforarverksamheter gillande vilka uppgifter som far
lamnas och pa vilket sitt till olika myndigheter. Utbildningen har &nnu inte ge-
nomforts d& det under aret tillkommit nya bestimmelser inom sekretesslagstift-
ningen.

Néamnden har ocksa vidtagit atgérder for att stirka kontrollen och uppfoljningen
av privata utforare av personlig assistans. Nimnden har

e stirkt arbetet mot felaktiga utbetalningar genom ett sérskilt team som
arbetar med att ta emot tips om misstankar om fusk och felaktiga utbe-
talningar

e genomfort utbildningsinsatser for att motverka vilfardsbrott

e uppdaterat rutinen for administratorer som hanterar fakturor som avser
personlig assistans:

- ett nytt stycke har lagts till dir kontrollen av semestererséttning i sam-
band med fakturering av sjukldneersittning beskrivs, och ytterligare ett
nytt stycke behandlar hur merkostnader ersitts nér personliga assisten-
ter dr langtidssjukskrivna

- kontrollen av fakturor och tidrapporter som ror sjukloneerséttning har
delats upp i tva separata avsnitt; ett som géller nar ett bolag ar utforare,
och ett som giller nir den enskilde dr egen anordnare

- en checklista har tagits fram dér de mest forekommande felen vid fak-
turahantering listas

- tidredovisningar kontrolleras noggrant for att se om dubbelassistans
utforts

e tagit fram och implementerat en rutin vid misstanke om felaktig folk-
bokforing

o infort fordjupad kontroll av privata assistansbolag tva génger per ar.

5.5.1 Bedomning

Revisionskontoret bedomer att nimnden har omhéndertagit rekommendation-
erna.
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