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Sammanfattning

Bakgrund

Azets Revision & Radgivning har, av Deloitte AB och de fortroendevalda
revisorerna i Vaggeryds kommun, fatt uppdraget att genomféra en granskning
av handlaggningen av orosanmalningar i kommunen.

Revisionsfraga

Har socialndmnden en tillfredsstdllande styrning och uppfoéljining av
handldaggningen av orosanmdlningar inom barn och ungdomsvdrden?

Svar pa revisionsfraga

Var samlade revisionella bedomning ar att socialndmnden till stor del har en
tillfredstallande styrning och uppféljning av handlaggningen av
orosanmalningar inom barn och ungdomsvarden. Detta da verksamheten i
huvudsak har en andamalsenlig organisation och till stor del arbetar
systematiskt med att sdkerstalla kompetensen, samtidigt som ndimnden endast
till viss del har ett systematiskt arbetssatt for att sakerstalla att
handlaggningen sker i enlighet med lagstiftningen. Inkomna avvikelser har
utretts och lett till atgarder, vilket ytterligare starker bedémningen trots
kvarstaende utvecklingsbehov.

Kritiska och vasentliga iakttagelser och slutsatser

Nedan redovisas de mest visentliga iakttagelserna frdan granskningen.

¢ Detfinns en organisation som ar anpassad for att ta mot orosanmaélningar
under dygnets alla timmar, inklusive skriftliga rutiner som beskriver

arbetet med orosanmalningar.

e Det saknas tydliga rutiner/riktlinjer for hur 6verlamning av d&renden ska ske
mellan enheter.

Det saknas systematiska egenkontroller pa omradet for att sakerstalla att
handlaggning och hantering av orosanmaélningar sker i enlighet med lagar
och foreskrifter. Dartill saknas en systematisk uppféljning av namnden av
omradet. Detta kan starkas genom exempelvis kontrollpunkter i
internkontrollplanen samt statistik/information i nAmndens kvalitets- och
patientsdkerhetsberattelse.

Det finns introduktionsplaner i syfte att sdkerstalla att nya medarbetare
erhaller ratt information for att hantera orosanmalningar.

Det finns ett arbetssatt med resultat- och utvecklingsdialoger, dock saknas
tydliga utbildningsplaner dar det framgar vilka utbildningar som
medarbetare ska/kan genomga inom ramen for sin anstallning.

Det finns en skriftlig rutin som beskriver hur avvikelser ska hanteras inom
socialférvaltningen.

Det framgar att det har varit personalomsattning som paverkat
verksamheten genom pausade initiativ och bristande introduktion.

Det framgar att det under granskad period har genomforts aktiviteter med
anledning av brister som uppmarksammats i lex Sarah-rapport fran
tidigare ar.
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Rekommendationer

Mot bakgrund av de iakttagelser och slutsatser som redovisas i rapporten
riktas nedanstdende rekommendationer till socialndmnden.

o Att sdkerstalla att det finns skriftliga rutiner fér hur 6verlamning av

arenden ska ske mellan enheter.

o Att sdkerstalla ett systematiskt arbete med egenkontroller for att
sikerstalla att arbetet med handlaggning av orosanmalningar sker i
enlighet med gallande lagstiftning.

e Att hantera verksamhetens risker i internkontrollarbetet, och 6vervaga
uppfoljandekontroller pa omradet.

e Att tydliggora vilka utbildningar som socialtjdnstens medarbetare forvantas
genomga inom ramen for sin anstallning.

2026-03-16.

DELOITTE AB

Revsul Dedic Joakim Hackstréom-Larsson Elina Lundberg
Kvalitetsansvarig Projektledare Projektmedlem
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1. Inledning

Bakgrund
Socialndmnden ska sorja for att barn och ungdomar som riskerar att utvecklas
ogynnsamt far det skydd och stod de behover enligt 18 kap. 5 §

socialtjanstlagen (SoL).

Nar socialndamnden far kdnnedom om barn som kan fara illa behover
socialnAmnden gora en skyddsbeddémning for att ta stillning till om barnet har
behov av omedelbart skydd. Vidare behover socialnamnden skyndsamt
besluta om utredning ska inledas eller ej, detta genom en sa kallad
forhandsbedémning. Socialndmndens uppgift ar att utifran utredningen ta
stallning till om barnet har behov av insatser fran nimnden. Om namnden far
kannedom om nagot som kan innebéra att namnden kan behova ingripa till ett
barns skydd eller stod kan en utredning genomforas oavsett barnets eller
vardnadshavares installning. Om det vid utredning konstateras att behov av
stod foreligger kan olika typer av insatser beviljas antingen i form av 6ppna

insatser i det egna hemmet eller i form av placering utanfér det egna hemmet.

SocialnAmnden kan ocksa ingripa med tvangsatgarder med stod av lag med
sarskilda bestammelser om vard av unga (LVU). For att LVU ska kunna
tillampas behover tre forutsattningar vara uppfyllda. Dessa tre ar; det ska
foreligga ett missforhallande som har anknytning till den unges hemmiljo
enligt 2 8 LVU och/eller till den unges eget beteende enligt 3 § LVU.
Missforhallandet ska medfora att det finns en pataglig risk for att den unges
hélsa eller utveckling skadas. En annan forutsattning ar att behovlig vard inte

kan ges pa frivillig vag, det vill siga med samtycke.

Av 25 kap. 1 8§ Sol. framgar att endast socialsekreterare som har
socionomexamen eller annan relevant examen far utféra uppgifter som galler
barn och unga. Dessa uppgifter innefattar bedémning av om en utredning ska
inledas, utredning och bedémning av behovet av insatser eller andra atgarder
eller uppfoljning av beslutade insatser. Det ar socialnAmnden som ansvarar
for att den handlaggare som sjalvstandigt utfor en arbetsuppgift har tillracklig

erfarenhet for uppgiften.

Det har under de senaste aren i flera nationella rapporter och

sammanstallningar framkommit att socialtjansterna haft 6kat inflode av

orosanmalningar och samtidigt har svarigheter att rekrytera behorig personal.

Av socialnamndens kvalitetsberattelse 2024, framgar bland annat att brister i

handlaggningen foranlett en Lex Sarah-anmalan.

Mot bakgrund av ovanstdende har revisorerna i Vaggeryds kommun beslutat
att genomfora en fordjupad granskning av handlaggning inom barn- och

ungdomsvarden i Vaggeryds kommun.

Syfte och avgriansning

Granskningen syftar till att bedéma om socialndmnden har en
tillfredsstéllande styrning och uppf6ljning av handlaggningen inom barn- och
ungdomsvarden. Granskningen omfattar socialndmndens arbete med
handlaggning av barn och unga. Granskningen avser formen for arbetet med

handliaggningen och inte myndighetsutévningen i sig.
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Revisionsfraga och underliggande fragestillningar
Har socialndmnden en tillfredsstdillande styrning och uppfoljining av

handldggningen av orosanmdlningar inom barn och ungdomsvdarden?

Underliggande fragestillningar

e Har namnden sakerstallt att det finns en &ndamalsenlig organisation for
att orosanmalningar hanteras och dokumenteras i enlighet med gallande

lagar och féreskrifter?

e Har namnden ett systematiskt arbetssatt for att sakerstilla att
skyddsbedémningar genomfoérs och dokumenterats i enlighet med lagar

och foreskrifter pa omradet?

e Har namnden ett systematiskt arbetssatt for att sakerstalla att
forhandsbedémningar genomférs och dokumenterats i enlighet med lagar

och foreskrifter pa omradet?

e Har namnden ett systematiskt arbetssatt for att sakerstalla att
socialsekreterare har den kompetens som kravs for att hantera

orosanmalningar?
e Har eventuella avvikelser utretts och lett till atgarder?

Metod och granskningsinriktning

Granskningen har genomforts genom dokumentstudier samt genom intervjuer
med foljande befattningshavare: enhetschef for mottagningsenheten, tf
enhetschef for utredningsenheten, socialsekreterare, utvecklingsledare med

SAS-uppdrag, samt ndmndens ordférande.

Granskningen genomfordes i flera faser, med borjan i planering av intervjuer
och insamling av fakta och underlag. Det insamlade materialet analyserades

och kompletterades vid behov for att sakerstalla en heltackande bild. Utifran

analysen identifierades viktiga iakttagelser och rekommendationer, som lag till
grund for att besvara revisionsfragorna. Darefter sammanstalldes resultaten i
en rapport som sakavstimdes, presenterades for revisorerna och efter

godkannande skickades till berérd namnd.

Beskrivning av bedémningsskala och bedéomningskriterier som anvénds i

denna granskning presenteras i bilaga 1.

Revisionskriterier och bedomningsgrund

Granskningen baseras pa kommunallagen (2017:725), socialtjanstlagen
(2011:453) samt (2025:400), lag (1990:52) med sarskilda bestammelser om vard
av unga, Socialstyrelsens foreskrifter och allmadnna rad (SOSFS 2014:5, SOSFS

2011:9) samt tillampbara interna regelverk och policys.

Kvalitetssikring

Kvalitetssakring har skett enligt interna kvalitetssakringssystem. Rapporten
har aven faktakontrollerats av de intervjuade personerna.
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2. Granskningsresultat

Utifran genomforda intervjuer och granskat material presenteras en évergripande beskrivning avseende handldggning av orosanmd lningar i Vaggeryds kommun. De

iakttagelser som framkommit till foljd av intervjuer och granskat material redogors under den rubrik som ansetts mest lamplig.

2.1 Har namnden sikerstillt att det finns en dindamalsenlig organisation
for att orosanmilningar hanteras och dokumenteras i enlighet med

gillande lagar och féreskrifter?

Iakttagelser

Av socialnamndens reglemente! framgar att namnden fullgor kommunens
uppgifter enligt lagar och forordningar och svarar for insatser inom omradena
socialtjdnstens barn, familj och ungdomsverksamhet, missbruksfragor, omsorg

av manniskor med olika funktionsvariationer, hemsjukvard och dldreomsorg.

Socialférvaltningen bestar av stab, myndighet, halso- och sjukvard, utforare
inom aldreomsorg samt utférare inom individ- och familjeomsorg samt
funktionshinderomsorg. Inom myndighet finns féljande enheter som arbetar

med handlaggning av orosanmaélningar:

e Barn och unga mottag, insats och uppdragstagare (tre socialsekreterare).

e Barn och unga utredning (sex socialsekreterare och tva konsulter).

! Senast reviderad av kommunfullmaktige 2024-09-02, samt av socialndmnden 2024-12-05

Socialjour

SocialnAmnderna i Varnamo kommun, Gnosjé kommun, Gislaved kommun och
Vaggeryd kommun har ingatt i ett avtal om gemensam socialjourverksamhet.
Socialjourens grunduppdrag ar att ta emot larm och handlagga akuta drenden
gallande barn, unga samt vuxna enligt socialtjdnstlagen (SoL), lagen med
sarskilda bestammelser om vard av unga (LVU), lagen om vard av missbrukare i
vissa fall (LVM), lagen med séarskilda bestimmelser om unga lagévertradare

(LUL) samt lagen om placering av barn i skyddat boende (LBSB).

Ansvarig for socialjouren ar Varnamo kommun. Varnamo kommun har
arbetsgivaransvaret och ansvar 6ver att organisera verksamheten for de
deltagande kommunerna. Uppdraget omfattar aven att under jourtid ansvara
for de deltagande kommunernas socialjour, samt att i 6vrigt utfoéra

socialjourverksamhet som sarskilt avtalas mellan de deltagande kommunerna.

Intervjuade anger att socialjourens organisation fungerar bra. Det framhalls att
namndens presidium har jour fér att snabbt kunna hantera eventuella beslut
som behover tas utanfor ordinarie namndssammantrade.
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Anmidlan till socialtjdnst

Av Rutin - ta emot en anmdilan gdllande barn, ungdomar och vuxna? framgar att
information fran en anmalare ska inhamtas och dokumenteras sa att den ger en

sé god grund som moijligt for fortsatta bedomningar och stallningstagande.

Anmalan ska registreras i verksamhetssystemet, alternativt lamnas till ansvarig

handlaggare eller mottagningssekreterare.

Under 2025 har socialtjdnsten tagit emot totalt 776 orosanmalningar.
Skyddsbedémning

Av Rutin — Omedelbar skyddsbedomning® framgar att nar en anmélan inkommer
till socialtjansten ska socialnamnden genast gora en bedémning av om barnet
eller den unge ar i behov av omedelbart skydd. Skyddsbedémningen ska géras
inom 24 timmar. Socialsekreterare har delegat att genomfora
skyddsbedoémningar, och vid osdkerhet ska socialsekreteraren samrada med

enhetschef. Som hjalp till genomférandet finns en checklista.

Av rutinen faststills att dokumentationen av skyddsbedémningen ska innehalla
uppgifter om vilken bedomning som har gjorts av barnets eller den unges behov
av omedelbart skydd och vilka faktiska omstandigheter och handelser av
betydelse som ligger till grund for namndens bedémning. Vidare framgar att

namn och befattning pa den som genomfort bedémningen ska framga.

Om oro inkommer gallande ett barn med syskon ska bedémning ocksé goras
om aktualisering ska goras dven avseende syskonen. Dock uppger intervjuade
att det finns en risk i att denna del missas.

2 Intern rutin, senast reviderad 2025-08-12
3 Intern rutin, senast reviderad 2025-08-12
4 Intern rutin, senast reviderad 2025-08-06

Forhandsbedémning

Av Rutin — Férhandsbedémning anmdlan barn och unga* framgar att
socialtjdnsten, i den kommun barnet ar folkbokfort, ansvarar for att gora

forhandsbedémning.

Vid en anmélan ska namnden fatta beslut om att inleda eller inte inleda
utredning inom 14 dagar fran det att anméalan inkommit. Om utredning pagar,
genomfors inte forhandsbeddmning utan anmalan kopplas efter

skyddsbedoémning till pagadende utredning.

Anmalan avseende att barn har utsatts for, eller bevittnat, vald och/eller
overgrepp ska alltid resultera i att utredning inleds utan dréjsmal. I dessa fall

ska konsultation med Barnahus?® ske.

Av rutinen framgar vidare att under en forhandsbedomning far namnden
endast ta kontakt med den enskilde (vardnadshavare och barn). Om andra
kontakter behover tas ska utredning inledas. Tidigare kinnedom om den
enskilde eller familjen ska ocksa ligga till grund for bedomningen.
SocialndAmnden kan ta kontakt med den som har gjort anméalan om innehallet
inte ar tillrackligt uttommande. Ibland kan mo6te genomféras dar anmaélare och

familj deltar gemensamt.

Vidare framhalls att socialnamnden om det ar lampligt utifran barnets basta
bor erbjuda barnet, vardnadshavare och anmélningsskyldig tjansteperson som

gjort anmaélan ett gemensamt méte, ett sa kallat anmalningsmoéte.

BedO6mning om att inleda utredning eller ej ska grunda sig pa innehallet i

anmaélan samt namndens tidigare kannedom, och ska dokumenteras med vilka

5 Barnahus samlar alla relevanta myndigheter pé ett stélle for att stodja barn och unga som utsatts
for eller misstanks for valds- eller sexualbrott.
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faktiska omstandigheter som ligger till grund for stallningsantagandet. Om
anmalare begar det far aterkoppling goras med information om utredning

inleds eller €j.

Utover ovan beskriven rutin finns &ven rutiner som beskriver hur
forhandsbed6mning ska handlaggas utifran om den initieras via ans6kan® eller
via annat satt’. Att forhandsbedémning initieras via “annat satt” innebar i

denna kontext att en oro uppkommer via ett arende fran polis eller dklagare.

Vi kan konstatera att det saknas skriftliga rutiner fér hur 6verlamning av
arenden ska ske mellan olika enheter, exempelvis fran mottagningsenheten till

utredningsenheten.

Intervjuerna visar att de medarbetare som deltagit upplever att de har god
kannedom om de styrande och stédjande dokumenten och upplever dem som
tillrackliga.

Det framkommer dven att socialtjansten haft en hog personalomsattning. Bland
annat beskrivs att hela personalgruppen har bytts ut under loppet av ett ar och
att flera chefer bytts ut. Detta har bland annat medfort att medarbetares
introduktion inte far tillrackligt utrymme.

De intervjuade uppger att de anser sig hinna hantera inkommande adrenden
inom de tidsramar som lagstiftningen kraver.

Slutsatser och bedémning

Var samlade bedomning ar att det i huvudsak finns en &ndamaélsenlig
organisation for att orosanmaélningar hanteras och dokumenteras i enlighet

med gallande lagar och foreskrifter.

S Intern rutin Férhandsbedémning Ansékan, senast reviderad 2025-11-27

Var bedomning grundas pa foljande iakttagelser, analyser och 6verviaganden:
¢ Det finns en organisation som ar anpassad for att ta mot orosanmalningar

under dygnets alla timmar.

¢ Organisationen ar funktionsindelad dar det finns en enhet som séarskilt
arbetar med inkommande orosanmaélningar. Vid intervjuer framkommer att
det finns en upplevelse att bemanningen ar tillracklig for att hantera
anmalningarna. Daremot framhalls att situationen varit utmanande pa
grund av hog personalomsattning dar medarbetares introduktion inte fatt

tillrackligt utrymme.

e Det finns skriftliga rutiner som beskriver merparten av arbetet med
orosanmalningar, fran anmalan till beslut om utredning. Det saknas
daremot skriftliga rutiner for hur 6verlamning av arenden ska ske mellan
enheter. Rutinerna beskrivs av intervjuade som dndamalsenliga, men det
saknas systematiska egenkontroller av foljsamhet till dessa (se avsnitt 2.2).
Mot bakgrund av detta bedémer vi att namnden saknar viktiga delar i

organisationen som syftar till att félja upp arbetet.

7 Intern rutin Férhandsbedomning Annat sitt, senast reviderad 2025-11-27
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2.2 Har namnden ett systematiskt arbetssitt for att sidkerstilla att skydds-
och forhandsbedémningar genomférs och dokumenterats i enlighet med

lagar och foreskrifter pa omradet?

Iakttagelser
Av namndens plan for intern kontroll® framgar ett antal risker med baring pa

genomford riskanalys. For granskningen ar féljande riskmoment relevanta:

¢ Dokumentation: Ska kontrolleras genom kontroll av forekomst av

egenkontrollprogram samt resultat.

¢ Personal- och kompetensforsorjning: Ska kontrolleras genom forekomst

av handlingsplan och framsteg enligt denna.

Den interna kontrollplanen omfattar inga sarskilda risker avseende

handlaggning av arenden som rér barn och unga.

Aterrapportering av internkontrollplanen har vid granskningens genomforande
annu inte upprattats for 2025, vi kan darfor inte sdga nagot om resultatet av

kontrollerna.

Av socialnamndens kvalitets- och patientsdkerhetsberattelse framgar
uppfoljning av verksamhetens kvalitet under 2024. Daremot framgéar inget

sarskilt avseende egenkontroller eller kontroller av orosanmaélningar.

Av delegationsordning?® framgar att enhetschef har delegation pa att besluta om
utredning inte ska inledas. Vid intervjuer framgar att med anledning av detta
laser enhetschef igenom de skydds- och forhandsbedémningar dar

socialsekreterare beslutat att inte inleda utredning. Vidare framgar att

8 Beslutad av socialndamnden 2025-05-10

enhetschef inte gor nagra systematiska egenkontroller med exempelvis

stickprov.

Av intervju framgar dven att det inte genomfors nagra ytterligare systematiska
kontroller inom omradet. Det beskrivs att ett pilotprojekt avseende kontroll av
handlaggningen (da med fokus pa hela handlaggningsprocessen) var i uppstart
under borjan av 2025, men att detta fick pausas med anledning av att den da

ansvarige avslutade sin anstallning i kommunen.

Dartill lyfts att medarbetare inom socialtjansten erhaller extern
processhandledning ett par ganger per termin. Vidare finns dven en konsult
som arbetar pa plats hos socialtjansten med drendehandledning. Detta uppges
syfta till att kompetensutveckla medarbetarna och kvalitetssékra arbetet.

Mottagningsenheten har dagliga morgonmoten dar teamet samlas for att ga
igenom dagens planering och lyfta eventuella fragor.

Slutsatser och bedémning
Var samlade bedomning ar att namnden till viss del har ett systematiskt

arbetssatt for att sakerstalla att skydds- och forhandsbedémningar genomférs

och dokumenteras i enlighet med lagar och foreskrifter pa omradet.

Var bedéomning grundas pa féljande iakttagelser, analyser och 6vervaganden:
¢ Det saknas systematiska egenkontroller pa omradet for att sdkerstalla att
handlaggning och hantering av orosanmalningar sker i enlighet med lagar

och foreskrifter.

¢ Det saknas en systematisk uppféljning av namnd av omradet, genom

exempelvis internkontrollplan och/eller patient- och sdkerhetsberattelse.

9 Senast reviderad av socialnamnden 2025-10-09
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e Initierade pilotprojekt har fatt pausas med anledning av

personalomséttning.

2.3 Har namnden ett systematiskt arbetssitt for att sidkerstilla att
socialsekreterare har den kompetens som kravs for att hantera

orosanmalningar?

Iakttagelser

Av Riktlinjer for rekrytering?® framgar att det i kravspecifikationen (vid annons
om nyanstallning) ska framga vilken utbildning den sokande beho6ver ha for att
vara lamplig for rollen. Vi har inte erhallit nagon sarskild rutin/riktlinje som
faststéller att kommunen ska sékerstélla att medarbetaren har
socionomexamen innan anstallning. Dock anges vid intervjuer att alla som

arbetar med handlaggning ar socionomer.

Vi har erhéllit en Introduktionsplan'! som faststéaller vad som ska
forberedas/genomforas vid en nyanstéallning hos socialférvaltningen.
Introduktionsplanen omfattar ett avsnitt till den nyanstéllde, dar denne ska
signera vilket datum denne erhallit information om till exempel anstallning,
tidsrapportering, ansvar, ledighet samt rutinparm med riktlinjer. Vidare
framgar att den nyanstallde ska erhalla information om vilka lagar som styr
socialforvaltningens arbete, rutiner for det dagliga arbetet, samt arbetsmetoder
detta omfattar bland annat metoder och rutiner pa arbetsplatsen. Vidare

framgar aven riktlinjer for nar i tid dessa moment ska vara genomfoérda.

Det finns aven en introduktionsplan sarskilt for socialsekreterare till mottag

och familjehemsgrupp?. Planen ar tankt att anvandas som en checklista for

10 Intern rutin, godkénd av central samverkan 2009-04-29
Y Intern rutin daterad 2012-01-09
2 Intern rutin, ej daterad

viktiga moment att ga igenom for arbete inom dessa enheter. Detta omfattar att
ga igenom intranatet, webbutbildningar for nyanstillda, genomgang av
verksamhetssystemet, delegationsordning, genomgang av rutiner med mera. Av

intervjuer framgar att liknande material inte finns for utredningsgruppen.

Det finns ingen kompetensutvecklingsplan eller liknande som faststaller vilka
utbildningar som erbjuds medarbetare vid socialtjdnsten. Kommunen ar med i
Yrkesresan'® vilken samtliga nyanstallda ska genomga under de tva forsta aren
som anstalld. Darefter ges ett antal utbildningar fér de som varit anstéallda mer
an tva ar, daremot uppges att, for de utbildningar som ges for de som varit
anstallda mer an tva ar, dessa ar under utveckling.

Vi har erhallit ett internt dokument som beskriver Resultat- och
utvecklingsdialog™. Av detta framgar att samtalet fungerar som en lank mellan
verksamhetens 6vergripande mal och medarbetarens konkreta arbetsuppgifter
och bestar av tva delar. Den forsta delen ar bakatblickande, dar chef och
medarbetare tillsammans gar igenom det gangna arets arbetssituation och
resultat i relation till verksamhetens mal. Den andra delen ar framatblickande
och fokuserar pa kommande ars mal, forvantningar och aktiviteter.

Vid intervjuer framgar att vid nyanstallning tilldelas medarbetaren en mentor.
Avstamning med mentor sker med jamna mellanrum vid anstallningens forsta

fyra manader, och darefter sker det vid behov.

Samtidigt anges att med anledning av den personalomsittning som tidigare
beskrivits, sa ar risken att 4&ven den tilldelade mentorn ar ny pa arbetet och inte

besitter den kunskap som kravs for att vara mentor.

13 Yrkesresan erbjuder introduktion och kompetensutveckling inom socialtjansten och utgér fran
basta tillgangliga kunskap. Det ar en nationell satsning med regionalt genomférande for lokal
kompetens.
4 Internt arbetsmaterial
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Slutsatser och bedé6mning

Var samlade bedomning ar att det namnden till stor del har ett systematiskt
arbetssatt for att sdkerstalla att socialsekreterare har den kompetens som

kravs for att hantera orosanmaélningar.

Var bedomning grundas pa féljande iakttagelser, analyser och 6vervaganden:

¢ Det finns tydliga rutiner for arbetet med orosanmaélningar (se avsnitt 2.1).

¢ Det finns introduktionsplaner, dels en generell, dels en sarskilt for
socialsekreterare till mottag och familjehemsgrupp, som ska sakerstélla att

nya medarbetare erhaller ratt information for arbete med orosanmaélningar.

¢ Det finns ett arbetssatt gallande resultat- och utvecklingsdialog som ska
sdkerstalla att medarbetare och chef har méjlighet till att faststélla en plan

for medarbetarens fortsatta utveckling.

e Det saknas en faststalld kompetensutvecklingsplan avseende vilka
utbildningar och kompetensutvecklingsinsatser som erbjuds medarbetarna

inom socialtjansten.

e Det saknas ett arbete dar resultat av egenkontroller (se avsnitt 2.2)
samt analyser av avvikelser (se avsnitt 2.4) omsatts till ett systematiskt
larande i organisationen.

2.4 Har upprattade avvikelser utretts och lett till atgarder?

Iakttagelser
Av Rutin - Avvikelsehantering socialforvaltningen'® framgéar hur avvikelser
hanteras inom forvaltningen. Av denna framgar att samtliga enhets- och

omradeschefer ar ansvariga for att de sjalva och medarbetare i verksamheten

15 Senast reviderad 2024-06-25

kanner till och foéljer rutinen, samt att den ingar som del i introduktionen for

nyanstallda i verksamheten.

Vidare framhalls att samtliga medarbetare inom socialforvaltningen vid
uppmarksammad brist ska rapportera avvikelsen. Detta géller oavsett vilken
profession, vilken typ av anstéllning eller vilket ansvar medarbetaren har. Nar
en avvikelse har rapporterats pa en enhet ar den ansvariga chefen dar bristen
forekommit ansvarig for att utreda avvikelsen, bedoma allvarlighetsgrad och
sannolikhet for upprepning, identifiera orsaker till handelsen och atgarda de
brister som identifierats utifran de orsaker som ligger till grund fér handelsen.
Ansvarig chef ar ocksa ansvarig for att, vid behov, fo6lja upp de atgarder som

har vidtagits for att utvardera om de haft det resultat som atgarden syftade till.

Socialférvaltningens utvecklingsledare med SAS-funktion och MAS kan ge stod
till forvaltningens verksamhets-, enhets- och omradeschefer i arbetet med

avvikelsehantering.

Av rutinen framgar dven en utférandebeskrivning av hur medarbetaren i
praktiken upprattar en avvikelse. Detta sker genom ett rapporteringsformuléar

som ar kopplat till forvaltningens avvikelsehanteringssystem.

Vidare framgar hur externa avvikelser ska hanteras, det vill sdga en avvikelse

som annan huvudman ar ansvarig for att hantera.

Av kvalitets- och patientsdkerhetsberattelsen framgar att under 2024
genomfordes sex anmélningar till Inspektionen for vard och omsorg (IVO),
varav en av dessa avser barn och unga. Anméalningen avsag brister i
handlaggningen. Vid framtagandet av kvalitets- och

patientsiakerhetsberattelsen hade forvaltningen inte &nnu erhallit svar fran
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IVO. Vidare framgar att under 2024 hade 36 avvikelser (av totalt 2467)
rapporterats avseende brist i handlaggning (myndighet)?6.

Vi har efterfragat anmalan, vilka atgarder samt uppfoljning som genomforts
med anledning av de lex Sarah-anméalningar som genomférdes under 2024.

Av detta framgar att anledningen till en intern utredning var att en ungdom som
kommit i kontakt med polis uppger till denne att hen ar missnéjd 6ver att
myndigheter inte hjalpt hen tidigare. Den aktuella ungdomen hade da varit
aktuell inom socialtjdnsten till och fran i drygt 10 ar. Utredningen inleds i syfte
att granska hela drendet och klargora huruvida férvaltningen brustit i
handlaggningen. I ett senare skede inkom en avvikelse kopplad till &rendet
avseende brister i handlaggningen, som darefter inledde en lex Sarah-
utredning.

Atgarder som vidtagits ar foljande:

e Tvahandlaggarsystem (huvud- och medhandlaggare) i syfte att skapa
kontinuitet och sdkerstalla att arenden inte blir liggande vid franvaro.
Inférdes i januari 2025 och har foljts upp och justerats under 2025.

e Tydligare rutiner for 6verlamning och prioritering av akuta arenden, i
syfte att sékerstalla att arenden alltid fangas upp och hanteras
skyndsamt. Paborjat hosten 2024 och atgarden foljs upp lopande.

e Regelbundna individuella avstamningar med chef, i syfte att tidigt
upptéacka arbetsbelastning och risker. Paborjat hosten 2024 och
atgarden foljs upp lopande.

e Systematisk bemanningsplanering vid semestrar och langre franvaro, i
syfte att undvika perioder dar endast halften av personalstyrkan ar i
tjanst. Bemanningsplan for sommarperioden 2026 ska vara beslutad
senast maj 2026.

6 Detta avser inte enbart handlidggning av arenden avseende barn och unga.

Dartill har ytterligare en lex Sarah-utredning aktualiserats med anledning av att
en enhetschef av en tillfallighet, i samband med menprévning av en akt,
upptackte att en handling i ett &rende missats och darfor inte registrerats
forran nio dagar efter att handlingen inkommit. Detta innebar en risk att
arenden, aven sadana som galler allvarliga situationer som ror barns sédkerhet,
inte hanteras i tid.

De atgarder som vidtagits ar foljande:
e Faststalld rutin for post- och faxhantering
¢ Inférande av webb-faxsystem
e Utbildning av berérda medarbetare

Vi har inom ramen for granskningen erhallit en sammanstallning av
rapporterade avvikelser inom mottagningsenheten under perioden 2024 till
2025. Av sammanstillningen framgar att det rapporterats 10 avvikelser och tva
lex Sarah-rapporter. Till varje avvikelse framgar att atgarder har vidtagits, till
exempel muntlig kommunikation med externa parter och fortydliganden till
handlaggare.

Av ovan sammanstallning kan noteras att inga avvikelser rorande specifikt
handlaggning av orosanmalningar har uppréattats under perioden for
granskningen (2025).

Av intervjuer framhalls att i de fall ett arende gar 6ver tiden sa upprattas en
avvikelse. Samtidigt lyfts att det finns viss osdkerhet kring vem som &ar ansvarig
for att utreda och folja upp avvikelserna och att detta ar ett forbattringsomrade.
Det beskrivs att det ofta endast forts ett samtal kring den intraffade handelsen
men att ingen vidare uppfoljning gors.

Vidare anges vid intervjuer att utbildning ska ges i avvikelsehantering och lex
Sarah under mars manad.
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Slutsatser och bedémning

Var samlade bedémning ar att inkomna avvikelser har utretts och lett till

atgarder.

Var bedomning grundas pa féljande iakttagelser, analyser och 6vervaganden:

Det finns en skriftlig rutin som beskriver hur avvikelser ska hanteras
inom socialférvaltningen.

Av intervjuer noteras en medvetenhet kring att avvikelser ska
rapporteras i de fall ett &rende ej hanteras inom géllande lagar och
foreskrifter.

Av erhallen dokumentation avseende rapporterade avvikelser under
2024 - 2025 kan noteras att atgarder vidtagits. Detta giller dven de lex
Sarah-anmalningar som aktualiserats under 2024.

Vi kan konstatera att det inte rapporterats nagra avvikelser under 2025
avseende handlaggning av orosanmalningar. Detta kan indikera pa att

vissa handelser inte nar hela vagen till formell rapportering.
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Bilagor

Bilaga 1 - Beskrivning av bedémningskriterier

BEDOMNING KRITERIER

| huvudsak o , .
_ Mellan 70-90 % i granskningen anvanda
> .. &ndamalsenlig , revisionskriterier uppfyllda eller vid nagra fa
= .. tillfredstallande ur ekonomisk synpunkt lindriga avvikelser/brister.
= . tillfredstallande intern kontroll —_— = ’

Till viss del

9 - L - - H H - £, - A - - £5
> revisionskriterier uppfyllda eller vid nagra fa
> allvarliga avvikelser/brister.
Ej o
Mindre dn 20 % i granskningen anvianda
revisionskriterier uppfyllda eller vid nagra fa

‘brister.

mycket allvarliga avvikelser/

v
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