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1. Sammanfattning
Den som bedriver socialtjinstverksamhet ska med stod av ledningssystemet for systematiskt

kvalitetsarbete planera, leda, kontrollera, f6lja upp, utvirdera och férbittra verksamhetens
kvalitet!.

Arbetsmarknads- och socialférvaltningens kvalitetsberittelse beskriver hur verktygen i det
systematiska forbattringsarbetet har gett stéd till att sikra och utveckla socialtjanstverksamheten
under aret. Den samlade uppfoljningen ger dven ett underlag till utveckling infér kommande ar.
Allt 1 syfte att 6ka verksamhetens kvalitet till nytta f6r brukaren.

Forvaltningen har forberett sig pa olika satt infor att driftsitta ett nytt digitalt system for
hantering av avvikelser. I samband med inférandet har en Gversyn gjorts av processen for
avvikelsehantering. En av principerna som har varit i fokus i Oversynen har varit att det ska vara
enkelt bade for personal att rapportera en avvikelse och f6r Malmobor att limna ett klagomal
eller en synpunkt.

Riskanalyser och egenkontroll ar verktyg som kan anvindas forebyggande och utvirderande i det
systematiska forbattringsarbetet. For att underlitta for chefer att anvinda verktygen har mallar
tagits fram under aret med syfte att vara ett stod for att genomfora, f6lja upp och dokumentera.

Forvaltningen har liksom forra aret genomfort en brukarundersékning kring upplevelsen av
verksamhetens kvalitet. Efter genomférandet 2021 konstaterades ett behov av att utveckla
organiseringen for planering och genomférande av undersokningen ur ett styr- och
ledningsperspektiv.

Styrgruppen som tillsattes har formulerat mal f6r undersokningen och resultatet av arbetet kring
dessa har fallit vil ut. Fler Malmobor erbjods att delta 1 undersokningen och fler svar kom in.
Varje svar dr viktigt och forvaltningen planerar nu att aterkoppla till Malmébor om hur
verksamheten kommer férbittras utifran egenkontrollen.

Avslutningsvis har en prioritering under aret varit att etablera tidigare inférda arbetssitt kring den
forvaltningsovergripande analysen av avvikelser och hur den kan leda till férbattrande atgirder.
Genom att sammanfora uppfoljningen av avvikelser med resultaten frin styr- och
ledningsprocesserna fér mél och budget och intern kontroll har férvaltningsévergripande
utvecklingsomraden kunnat tas fram i syfte att sikra och férbittra verksamheten.

! Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rid om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9)



2. Uppfoljning av prioriterade utvecklingsomraden 2022
1 Kvalitetsberattelse 2021 identifierades vissa utvecklingsomraden och nedan presenteras en

uppfdljning av arbetet med dessa.

2.1 Stodstruktur for egenkontroll och riskanalys
Riskanalys och egenkontroll dr verktyg som ska anvindas i det systematiska forbittringsarbetet

inom socialtjinsten?. Verktygen ger stod for att arbeta forebyggande och utvirderande.

Det har funnits ett behov av att utveckla stodstrukturen for egenkontroller och riskanalyser i
forvaltningen. Under aret har dirfoér mallar tagits fram som syftar till att ge stod for
genomférande, dokumentation och uppfoljning bade vid riskanalyser och vid egenkontroller.

Pa intranitet har en sdrskild sida tagits fram med beskrivning av verktygen och nir och hur de
kan anvindas i det systematiska kvalitetsarbetet. Det har dven tydliggjorts hur bestimmelserna i
SOSFES 2011:9 f6r riskanalyser skiljer sig at jaimfort med anvisningar f6r riskanalyser och
riskbedémningar inom andra omraden sasom intern kontroll och arbetsmilj6. I beskrivningen ges
ocksa exempel om hur riskanalyser kan samordnas med genomférandet av riskbedémningar
inom arbetsmiljo.

2.2 Vidareutveckling av arbetet med avvikelser
Under 2021 har forvaltningen upphandlat ett nytt digitalt system att anvindas for
avvikelsehantering tillsammans med funktionsstédsforvaltningen och hilsa-, vard- och

omsorgsforvaltningen. Férberedelser har pagatt under dret infor att systemet driftsattes vid
arsskiftet 2022/2023.

Som en del av forberedelserna har en 6versyn av avvikelseprocessen gjorts. Flera delar 1 den
tidigare processen har upplevts fungera bra men det fanns ocksa brister och forbattringsforslag.
En arbetsgrupp har identifierat vad som var viktigt att bevara och vad som behdvde férindras.
Ett omrade har exempelvis handlat om att f6rbéttra méjligheten till statistikuttag f6r att vid
sammanstillningar bittre kunna urskilja och analysera monster om hindelser, bakomliggande
orsaker och dtgirder.

Stod for anvindare har publicerats pa intranatet. Dir finns manualer, instruktionsfilmer och
utbildningsfilmen Systematiskt kvalitetsarbete — klagomal och synpunkter fran personal, kvalitetsavvikelser
och lexc Sarah. Utover det har Rutin for hantering av klagomal och synpunkter fran personal samt
kvalitetsavvikelser inom arbetsmarknads- och socialforvaltningen och Rutin for hantering av klagomal och
synpunfkter till forvaltningen fran utomstdaende tagits fram och Rutin for tillanpning av bestimmelserna om lex
Sarah har reviderats.

25 kap, 1-2 §§ Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rid om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete,
SOSES 2011:9



Rapportera Beddma avvikelse Utreda Besluta om atgird Folja upp atgard

Personal har mojhghet att Den chef som tar emot en Nar beddmmingen ix goed, Om bedomming gérs Den som ansvarat for
VAD rapportera klagomal, avvikelse bedémer om ska drendet utredas. under utredningen att utredringen tha félja
synpunkter och avvikelsen har hamnat ritt Ultredningen ska leda 61l att det har skett en upp att beslutade
kvalitetsavvikelser den som bedover avvikelse 1 dtgarder vidragis .
Chefen bedomer om verksamheten ska kunna ta verksamheten, ska det
Personal har en skyldighet att avvikelsens allvarhphetsprad stallning 6ll om dat bedamas wilka atgarder
rapportera aussférhillande ska hojas forekommut avvikelser 1 som kravs for are det
verksamhaten inte ska intraffa igen
All personal, Lex Sarah- Lex Sarah- Lex Sarah-
VEM kandidater m.fl. Shet el utredare L utredare: G utredare

Bild. Beskrivning av arbetsmarknads- och socialforvaltningens process for avvikelser.

Forvaltningen har tillsammans med funktionsstédférvaltningen och hilsa-, vard-, och
omsorgsforvaltningen skapat en gemensam e-tjanst pa malmo.se dir exempelvis brukare,
nirstaende eller andra myndigheter kan limna klagomal eller synpunkter. Syftet med en
gemensam e-tjanst ar att forenkla f6r Malmobon och andra att limna ett klagomal eller en
synpunkt. En ny folder har ocksa tagits fram diar Malmobon bade far information om, och kan
limna, sitt klagomal eller sin synpunkt till férvaltningen.

Behov har tidigare identifierats av att fOrstirka stodet till chefer vad giller deras
informationsskyldighet om lex Sarah. Den nidrmsta chefen ska ge medarbetare information om
lex Sarah bade vid anstillning och dérefter drligen. For detta vidtogs vissa atgirder redan 2021.
Genom ASF Arshjulskalender och kompletterande mejlutskick far chefen en piminnelse om den
arliga informationen och stddmaterial att anvinda sig av vid tillfillet. Férvaltningsgemensam
information om avvikelser som ar riktat till nyanstallda chefer ska tas fram. Arbetet kommer att
inga i det nystartade projektet kring framtagandet av en samlad chefsintroduktion inom

forvaltningen.

2.3 Etablera samordnad verksamhetsutveckling

Under aret har forvaltningen fortsatt med att samordna uppfoljningar fran de tre styr- och
ledningsprocesserna: mal och budget, intern kontroll och systematiskt kvalitetsarbete. Underlagen
som har anvints for detta var uppfoljningar av verksamhetsplan, internkontrollplan och
avvikelser. Syftet dr att anvinda kunskap och verktyg fran de olika styr- och ledningsprocesserna
for att fa en helhetsbild och prioritera utvecklingsomraden.

For att ta fram ett underlag till den samordnade verksamhetsplaneringen sammanstilldes
avvikelser som har varit dtetkommande och intriffat inom alla verksamhetsomraden.
Avvikelserna har sammanstillts och analyserats bade inom verksamhetsomradena och pa
overgripande niva av Kvalitetsnétverker och enhetschefer.

3 Kvalitetsnitverket bestar av kvalitetscontrollers och planeringssekreterate i respektive verksamhetsomride.



Utvecklingsbehoven som identifierades utifran avvikelserna var:
e samordning — sikerstilla att brukare som har kontakt med flera avdelningar ska fa ett
samordnat stod,
e sckretess — sikerstilla att sekretess inte r6js och

e handlaggning och dokumentation — sikerstalla rittssikerhet och kvalitet i den sociala

dokumentationen.

Genom den samordnade verksamhetsutvecklingen prioriterades slutligen fem gemensamma
utvecklingsomraden f6r 2023, diribland de tre ovan. Forvaltningsledningen har beslutat att
omradena ska hanteras inom ramen for internkontrollplan eller verksamhetsplan.

2.4 Brukarundersokningen
Efter brukarundersokning 2021 konstaterades ett behov av att utveckla organiseringen for

planering och genomférande ur ett styr- och ledningsperspektiv. En styrgrupp med berérda
avdelningschefer inom férvaltningen utsags infor genomférandet av undersékningen 2022.
Styrgruppen faststillde mal f6r genomfoérandet av brukarundersékningen 2022:

e Alla brukare som omfattas av undersékningen ska erbjudas att delta.

e [orvaltningen ska ge goda forutsittningar for alla brukare att delta i undersékningen.

e Resultatet ska anvindas for verksamhetsutveckling.

Inom ramen f6r brukarundersékningen 2022 har sammanlagt 5 490 brukare erbjudits att delta
vilket var 2 039 fler an under 2021 ars undersékning. Forvaltningens bedémning ar att det dr en
markant forbittring jamfoért med tidigare ar och att forvaltningens medarbetare har gjort en stor
insats for att uppna malet.

Antalet svar har 6kat 2022 med 511 jamfért med 2021. Under genomférandet 2022 har
kommunikationsinsatserna till brukarna forstirkts. Det var dven mdjligt att erbjuda brukarna att
delta pa olika sitt, att svara pa en pappersenkit eller fa en digital enkat skickad till sig. Samtidigt
som brukarna fick storre moijlighet att vilja hur de 6nskade delta, bedémer férvaltningen att
svarsfrekvensen har paverkats negativt av anvindandet av digitala enkiter. Den sammanlagda
svarsfrekvensen i Malmo var 40 procent (2021: 49 procent).

Med nira 2 200 svar bedémer forvaltningen att det finns ett brett underlag att anvinda f6r vidare
verksamhetsutveckling. Det arbetet fortsitter under 2023.

2.5 Oppna jamférelser

Forvaltningen deltar arligen i Socialstyrelsens Oppna jiamfirelser och besvarar fragor utifrin olika
aspekter av kvalitet sisom exempelvis tillganglighet, helhetssyn och samordning, kunskapsbaserad
verksambhet, sjilvbestimmande och integritet samt trygghet och sidkerhet. Fragorna ror
exempelvis omradena ekonomiskt bistind, social barn- och ungdomsvard, missbruks- och
beroendevard, krisberedskap och vald i nira relation. Under aret har en struktur tagits fram for
hur identifierade utvecklingsomraden knyts samman med eventuella pagiaende, planerade eller

genomforda utvecklingsprocesser.



2.6 Uppfoljning av ledningssystemet

Nimnden ar enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rid om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) skyldiga att ha ett ledningssystem for det systematiska
kvalitetsarbetet. Ledningssystemet ska anvindas for att systematiskt och fortlépande utveckla och
sikra verksamhetens kvalitet.

Nimnden beslutade 2020 att godkinna Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete for
arbetsmarknads- och socialnamnden och att det ska f6ljas upp vartannat ar. Uppfoljningsarbetet
inleddes under 2022 och nimnden beslutade i december att ledningssystemet ska revideras. Det
som sirskilt behover utvecklas handlar om att tillvigagangssittet och ansvarsfordelningen for det
systematiska forbattringsarbetet behéver tydliggdras, samt att en dversyn behdvs av hur rutiner
tas fram och implementeras i férvaltningen. Revideringsarbetet kommer paga under 2023 och ett
torslag kommer limnas till nimnden under aret for beslut.

3. Ledningssystemets grundlaggande uppbyggnad — processer och

rutiner
Verksamheten ska faststilla de processer och rutiner som ar nédvindiga for att sikra

verksamhetens kvalitet. Med kvalitet 1 detta avseende menas att verksamheten uppfyller krav och
mal 1 lagar och foreskrifter som giller for verksamheten. Processer och rutiner ar verktyg for en
rittssidker och likvirdig verksamhet och skapar trygghet bade for brukare och medarbetare.

Den som bedriver socialtjanst ska dven identifiera processer och rutiner dir samverkan behévs
for att sikra kvaliteten 1 verksamheten. Processer och rutiner ska sikerstalla att samverkan sker
effektivt med brukaren i fokus sa att behoven tillgodoses utan att organisatoriska granser blir ett

hinder.

Forvaltningens arbete med att uppritta, revidera och forvalta kirnprocesserna beskrivs i Rutin for
hantering av kdrnprocesser inom arbetsmarknads- och socialforvaltningen i Malmi stad. 1 Riktlinge for
framtagande av styrdokument i arbetsmarknads- och socialforvaltningen beskrivs hur framtagande av rutiner
och andra styrdokument sker, vem som beslutar om vad och hur styrdokument implementeras,
toljs upp, revideras och upphavs.

Genom att arbeta systematiskt med riskanalyser, egenkontroller och avvikelsehantering kan
verksamheten identifiera processer och rutiner som behéver tas fram eller forbittras. I
sammanstillningar som forvaltningen har gjort av avvikelser har ett monster kring dtgirder
identifierats. Gemensamt f6r verksamhetsomradena har varit att flera atgirder har handlat om att
paminna eller informera om rutiner. I internkontrollplan 2023 har nimnden beslutat om att
granska forvaltningens struktur f6r implementering och anvindares forutsittningar for att kunna
arbeta i enlighet med processer och rutiner saisom det beskrivs i SOSES 2077:9. Granskningen dr
avgransad till foérvaltningens struktur for att uppratthalla kunskap och information kring det som
redan implementerats.



3.1 Revidering av karnprocesser
Forvaltningens kirnprocesser beskriver gemensamma arbetssitt inom specifika omraden. Under
aret har forvaltningen gjort omfattande revideringar av Kdruprocess boende och Kérnprocess vald i nira

relation.

I nimndens Kvalitetsberdttelse 2021 beskrevs att lex Sarah utredningar som rort brister i
dokumentation och handliggning om bistiand till boende hade f6ljts upp genom en granskning.
Syftet med granskningen var att identifiera behov av forandringar i arbetssitt och 1 Kdrmprocess
boende. Granskningen avslutades med en utvecklingsplan som i sin tur resulterade i en reviderad
Kéirnprocess boende i slutet av 2022. Nya delar har lagts till i processen och andra delar har
fortydligats. Sadant som har fortydligats avser exempelvis handlidggning av ansokan,
barnrittsperspektiv och orosanmailan kring barn, intern och extern samverkan samt samtycke,
genomforandeplaner/uppdragsplaner, process for ligenheter med kommunala kontrakt, samt

avhysningar och det vrikningsférebyggande arbetet.

I april 2022 har forvaltningen startat en ny sektion med specialistfunktion inom arbetet med vald
i nira relation, Mottag 5 T'INR/ heder. Sektionen har en samordnande funktion och arbetar med ett
drende fran att det paborjas och sa linge det finns behov av insatser kring vald. Utifran den nya
sektionens uppdrag har arbete pagatt under aret fOr att revidera och anpassa Karnprocess vild i nira
relation och arbetet beriknas vara klart under f6rsta kvartalet av 2023.

4. Det systematiska forbattringsarbetet
Det systematiska forbittringsarbetet 1 enlighet med Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rid om

ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) omfattar:
e utredning av rapporter om patagliga risker for missforhallanden/missférhéllanden,
kvalitetsavvikelser samt klagomal och synpunkter (avvikelser),

e riskanalyser och egenkontroller.

Verktygen ska anvindas for att identifiera behov av forbittring av processer och rutiner eller
andra forbattrande atgérder.

4.1. Avvikelser

Hindelser som har fort med sig, eller hade kunnat féra med sig nagot oonskat f6r brukaren
rapporteras som avvikelser. Med avvikelse avses att verksamheten inte nir upp till krav och mal
enligt lagar och andra foreskrifter om socialtjanst och beslut som har meddelats med stéd av
sidana foreskriftert. Genom avvikelsehantering vidtas dtgirder for den brukare som har drabbats,
eller hade kunnat drabbas. Avvikelsehanteringen leder ocksa till forbittringar i verksamheten sa
att hindelsen inte upprepas. Inkomna rapporter, klagomal och synpunkter ska tas emot, utredas,
sammanstillas och analyseras for att sikerstilla kvaliteten i verksamheten.

* Handbok for tillimpningen av foreskrifter och allminna rid (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete - Socialstyrelsen



I kvalitetsberittelsen anvinds avvikelser som ett samlingsbegrepp for:
e klagomil och synpunkter som limnas till férvaltningen fran utomstaende (frin
exempelvis brukare, medborgare och andra myndigheter),
e klagomail och synpunkter fran personal samt kvalitetsavvikelser och

e missforhallande eller risk fo6r missférhallande enligt lex Sarah.

Klagomal uttrycker missnoje kring att verksamheten inte lever upp till kvalitet. Synpunkt ér ett
torslag till forandring eller forbattring. Ett klagomal eller synpunkt behover inte handla om en
hindelse utan mojligeor f6r férvaltningen att fa en bred dterkoppling om verksamhetens kvalitet.

En kvalitetsavvikelse innebir att ndgot har hiant som avviker fran rutin men som inte har
inneburit ett hot mot eller medfért konsekvenser £6r brukarens liv, sdkerhet eller fysiska eller
psykiska hilsa. Hindelsen kan ocksa avse att man underlitit eller férsummat att utféra nagot.

Ett misstorhallande kan gilla savil utférda handlingar som handlingar som nagon av
torsummelse eller av annat skil latit bli att utfora, som har utgjort ett hot mot eller medfort
konsekvenser for enskildas liv, sdkerhet eller fysiska eller psykiska hilsa. Med pataglig risk for
missfoérhallande menas en uppenbar och konkret risk f6r missférhallande. Bestimmelserna om
lex Sarah reglereras i socialtjanstlagen och Socialstyrelsens féreskrifter och allmidnna rad om lex
Sarah (SOSFS 2011:5).

I nedanstaende avsnitt redogérs f6r hur méanga avvikelser som har inkommit under aret jJamfort
med tidigare ar. I avsnittet 4.1.4 Monster i avvikelser sammanfattas vad kvalitetsavvikelser och
rapporter om lex Sarah har handlat om.

4.1.1 Klagomal och synpunkter till férvaltningen fran utomstiende
Klagomal och synpunkter till férvaltningen fran utomstiende kan limnas av exempelvis brukare,

nirstaende och andra myndigheter. Klagomal och synpunkter utreds och atgirdas vanligtvis av
sektionschefen i den ber6rda verksamheten.

Forvaltningen tog 2022 emot 210 (2021:154) klagomal och synpunkter fran brukare, nirstiende
och andra.



Antal inkomna klagomal och synpunkter till férvaltningen
frdn utomstaende 2020-2022

120
101 100

100 96
L

0 o

80 o |

® e

é:: 60 ‘&%

410 | ]

3 zi‘

20 ,, ggé 9 s 8
0 L e
Ekonomiskt bistand och Individ och familj Boende, tillsyn och service

boende

Verksamhetsomrade

N 2022 ®2021 ®2020

Bild: Diagram over antal inrapporterade klagomal och synpunkter till forvaltningen frin ntomstiende 2020—-2022 per
verksambetsomride. Uppgifterna dr hamtade fran avvikelsesystemet Flexite den 27 jannari 2023.

Mer in hilften av klagomalen som har inkommit till férvaltningen 2022 handlar om missndje
kring handlidggning eller beslut i enskilda drenden. Inom avdelningen IFO utredning ror flertalet
av dessa barnirenden. Flera av klagomalen r6r dven bristande tillginglighet eller bemétande fran
personal. Ett fatal klagomal har handlat om missnéje kring det stéd som brukaren har fatt,
bristande samordning, sekretess eller om oro 1 miljon runt férvaltningens boende.

For ett mindre antal av de klagomal och synpunkter som har inkommit till férvaltningen édr andra
myndigheter eller verksamheter avsindare. Nagra klagomal har under aret skickats till
torvaltningen via Inspektionen for vard och omsorg (IV°0).

For de klagomal som har bedomts vara en avvikelse har atgirder vidtagits frimst i det enskilda

arendet.

4.1.2 Klagomal och synpunkter frin personal och kvalitetsavvikelser
Klagomal och synpunkter fran personal samt kvalitetsavvikelser kan limnas av medarbetare inom

torvaltningen. Klagomal och synpunkter fran personal och kvalitetsavvikelser utreds och dtgirdas
vanligtvis av sektionschefen i den berérda verksamheten.

Under 2022 rapporterades 74 klagomal och synpunkter fran personal 1 férvaltningen, under 2021
var antalet 51.

10



Antal inrapporterade klagomal och synpunkter
fran personal 2020-2022
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Bild: Diagram over antal inrapporterade klagomal och synpunkter till forvaltningen frin personal 2020—2022 per verksambetsomride.
Uppgifterna dr himtade frin avvikelsesystemet Flexite den 27 janunari 2023.

Antalet kvalitetsavvikelser som rapporterades 2022 var fler an 2021, 1071 jamfért med 784.
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Bild: Diagram dver antal inrapporterade kvalitetsavvikelser 2020—2022 per verksambetsomride. Uppgifterna dr hamtade fran
avvikelsesystemet Flexite den 27 januari 2023.

4.1.3 Lex Sarah

Enligt bestimmelser i socialtjinstlagen dr personal inom socialtjansten skyldiga att rapportera
missforhallanden och risker for missférhallande. Da en rapport har inkommit ansvarar chef for
att vidta omedelbara atgirder. Direfter utreds drendet av en lex Sarah utredare som foreslar
atgirder, vilka sedan arbetsmarknads- och socialnimndens arbetsutskott fattar beslut om.
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Under 2022 gjordes 124 rapporter om missférhallanden och risker £f6r missférhallande vilket var
néagot firre dn under 2021 dé det inkom 129 rapporter. En del av de rapporter som har inkommit
under 2022, kommer att vara firdigutredda med en bedomning férst under 2023.

Antal inkomna rapporter om missforhallande eller
pataglig risk for missforhdllande 2020-2022
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Bild: Diagram dver antal inkomna rapporter om missforballande eller pataglig risk for missforhallande enligt lex Sarab, 2020—-2022
per verksambetsomride. Uppgifterna dr hamtade fran avvikelsesystemet Flexite den 27 januari 2023.

Arbetsutskottet har under 2022 behandlat 34 lex Sarah utredningar dir férvaltningen efter
utredning har bedémt att missférhallande eller pataglig risk f6r missférhallande forelegat. Det ar
tirre dn under 2021, da 40 utredningar firdigstilldes med en sadan bedémning (2020:39).

I det fall det bedéms vara ett allvarligt missférhallande eller en pataglig risk for ett allvarligt
missforhallande, dr nimnden skyldig att anmaila hindelsen till Inspektionen for vard och omsorg (IV70).
Under 2022 beslutade arbetsutskottet att gora anmailan till IVO 1 fem fall av de 34 drenden som
behandlades. I ytterligare tre drenden beslutades om anmilan till IVO men i dessa fall innan
utredningen var fardigstilld. Arbetsutskottets sammantride kunde inte avvaktas och beslut
fattades darfor av ordférande i nimnden. Sammanfattningsvis anmaldes étta drenden till IVO
under 2022, vilket var lika manga som under 2021. I fem av dessa har IVO beslutat att avsluta
drendet utan ytterligare atgirder. For 6vriga tre vintar IVO pa firdigstillande av nimndens
utredning.

4.1.4 Monster i avvikelser
I enlighet med SOSFS 2011:9 sammanstiller foérvaltningen avvikelser i syfte att identifiera

monster. Sammanstallningarna gors varje tertial. I kvalitetsberittelsen presenteras frimst monster
pa forvaltningsévergripande niva.

I de avvikelser som har avslutats under 2022 har férvaltningen identifierat ett
torvaltningsovergripande monster om tre omraden. Dessa r6r brister inom dokumentation och
handliggning, samordning och sekretess. Samma monster kinns igen fran 2021 och férekommer
bade i kvalitetsavvikelser och rapporter om lex Sarah.
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Det finns dven monster kring vilka atgarder som har vidtagits. Flera atgirder handlar om rutiner
pé olika sitt, exempelvis att justera dem, ta fram nya eller paminna och informera om dem. Andra
atgirder har berort arbetsledning, arbetsférdelning, fortbildning, forstirkning av resurser,
tortydligande av ansvarsomraden och forindrade strukturer f6r uppféljning av drenden.

Dokumentation och handliggning

Gemensamt for samtliga verksamhetsomraden ar att majoriteten av kvalitetsavvikelserna under
aret avser brister 1 rittssikerhet vid handliggning och genomférande eller brister 1 utférande av
insats. Det kan exempelvis vara att steg i handldggningsprocessen har missats eller att
dokumentationen av genomford handliggning brister. Andra exempel ar att ansokningar eller
anmilningar inte har tagits emot och hanterats ritt. Inom avdelningen for individ och
familjeomsorg finns ett moénster av att lagstadgade tider f6r barnavardsutredningar och
forhandsbedomningar har 6verskridits. Inom avdelningen f6r ekonomiskt bistand och boende
aterkommer avvikelser som ror felaktiga beridkningar och utbetalningar. Flera hindelser har
uppstatt eller upptickts vid en medarbetares franvaro eller vid 6verlimning av drenden.

Nigra av de lex Sarah drenden som arbetsutskottet har behandlat under aret har handlat om
brister i handldggning. En del av dessa avser handlaggning enligt /ag med sirskilda bestimmelser om
vard av unga (L1”U) och bristerna r6r bland annat att beslutsunderlag inte har kommunicerats till
berorda infor beslut, att omprévningsbeslut har saknats 1 ett drende samt att ett beslut om
omedelbart omhindertagande har fattats utan grund. Aven inom avdelningen fo6r ekonomiskt
bistind och boende finns exempel pa lex Sarah drenden dir hindelsen rort handliggning,
exempelvis att skriftligt avslagsbeslut avseende ansékan om bistand till boende har férsenats.

Under aret har forvaltningen tagit fram ett stddmaterial f6r egenkontroller av den sociala
dokumentationen. Atgéirden var en fOljd av att samma monster i avvikelser hade identifierats
2021. Materialet bestar av tre guider som ger stod f6r egenkontroll av dokumentation utifran

Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rid om dokumentation i verksambet som bedrivs med stod av

socialtianstlagen, LV'U, LVM och LSS (SOSES 2074:5).

Samordning

Avvikelser som har rapporterats inom flera avdelningar ror samordning inom forvaltningen.
Brister i samordningen riskerar att brukare inte far det stdd som de har ritt till, nir olika enheter
inom forvaltningen inte lyckas samordna planeringen f6r den enskilde. Nagra lex Sarah drenden
handlar om att férvaltningen har gjort olika bedomningar vad giller en persons behov av skydd
mot vald i nira relation vid ansékan om bistand till boende. Som nimns ovan har det under aret
skapats en ny sektion i forvaltningen (Mottag 5 1'INR/ heder) med specialistfunktion avseende
arbetet med vald i ndra relation. Det har konstaterats att det finns behov av tydliggérande av
granssnitt och rutiner f6r 6verlimning av drenden mellan denna sektion och andra.
Kompetensutvecklingsinsatser dr ocksa inplanerade.

Det finns dven andra exempel pa brister i samordningen i lex Sarah drenden dir
kommunikationen mellan avdelningar har brustit vilket bland annat har resulterat i att

orosanmilningar inte har gjorts eller har hanterats ritt.

Forvaltningen beslutade 2021 om Rutin for samordning och samarbete kring individer och familjer inom
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Arbetsmarknads- och socialforvaltningen. Rutinen belyser forvaltningens inriktning om att arbeta
utifran en helhetssyn av brukarens behov och genom det uppna en god kvalitet och effektivt
stod. Inom ramen f6r internkontrollplan 2022 genomférde forvaltningen en granskning i syfte att
siakerstalla en fungerande samverkan och samordning. Granskningen omfattade inkomna
avvikelser som visade pa brister i samordning, personalens upplevelse av samarbete samt
kinnedom om den nya rutinen. Granskningen har visat att rutinen inte méter de utmaningar som

finns kring samordning och dirfér har det beslutats att den ska revideras och implementeras.

Sekretess
Inom alla verksamhetsomraden aterkommer avvikelser som ror hanteringen av handlingar som

innehaller sekretess. Det har frimst handlat om att handlingar som innehaller uppgifter som
omfattas av sekretess har hanterats pa ett felaktigt sitt, till exempel att de har skickats till fel
mottagare. Det finns ett lex Sarah drende dar muntlig information felaktigt har limnats till en
person och ett lex Sarah drende som r6r stdld av utrustning som innehaller information som
omfattas av sekretess. Atgirder som har vidtagits handlar om 6versyn av arbetssitt, dialog pa
arbetsplatsen om vikten av att sakerstilla att ratt uppgift lamnas till ritt person och revidering av
rutiner.

Kommunstyrelsen i Malmo stad har faststallt Rik#linjer och anvisningar for informationsséfkerbet i Malmi
stad som ir ett kommunovergripande styrdokument. Inom ramen for internkontroll plan 2022
beslutades att underséka behovet av forvaltningsspecifika rutiner om informationssikerhet och
utifrin resultatet uppritta de rutiner som behovs fér omridet. Oversynen har inte genomforts
som planerat da forvaltningen har invintat revideringen av den kommunévergripande riktlinjen.
Nimnden har darfor beslutat att genomfora direktitgarden 2023 inom ramen for intern kontroll.

4.1.5 Utvecklingsarbete under aret
Forvaltningen har under aret genomfért kompetenshojande insatser for samtliga lex Sarah

utredare. Satsningen som har inletts 2022 fortsitter under 2023. Forvaltningsjurister genomfor
workshops var sjitte manad i syfte att 6ka stodet for utredarna och skapa en samsyn kring
bedémningar och arbetet 1 stort.

4.2 Riskanalys

Den som bedriver socialtjanst ska fortlépande bedéma om det finns risk f6r att en hindelse
skulle kunna intriffa som kan medféra brister i verksamhetens kvalitet och darmed fa negativa

konsekvenser for brukarna.

Riskanalyser ir ett forbyggande arbete som ska omfatta verksamhetens samtliga delar.
Riskanalyser kan till exempel beh6va genomforas innan férindringar av en verksamhet eller

innan inférandet av nya arbetssitt och metoder.

Riskbedémningar med koppling till det systematiska arbetsmiljéarbetet och riskanalyser inom
intern kontroll redovisas inte i kvalitetsberittelsen. I internkontrollprocessen identifierar alla
avdelningar, forvaltningsledningen samt nimndens arbetsutskott risker, virderar sannolikhet och
konsekvens samt planerar for direktatgirder och granskningar. Under 2022 har étta direktatgirder
och 14 granskningar genomforts, nagra exempel pa riskomraden var:
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e forvaltningens samordning i gemensamma arenden,
e utredningstider i barnavirdsutredningar,

e barnritt,

e systematisk logguppféljning och

e Kklarsprak i beslut och dokument.

Avseende riskanalyser enligt SOSES 2077:9 har varje avdelning utifran sina behov ansvarat f6r
planering, genomférande och uppfoljning. Genomférda riskanalyser presenteras i Bilaga 1.

4.3 Egenkontroll

Egenkontroller gors for att i efterhand f6lja upp och utvirdera den egna verksamhetens resultat
och att kontrollera att den bedrivs enligt gallande processer och rutiner. Egenkontroller ska géras
1 den omfattning och frekvens som krivs for att verksamhetens kvalitet ska kunna sikras.

Varje avdelning har utifran sina behov ansvarat f6r planering, genomférande och uppféljning av
egenkontroller. Genomférda egenkontroller presenteras 1 Bilaga 2.

5. Prioriterat utvecklingsomrade 2023

Nimnden beslutade i december 2022 att ledningssystemet for det systematiska kvalitetsarbetet
ska revideras under 2023. Under viren kommer ett kartliggningsarbete att paga vad giller
ledningssystemets grundliggande delar: processer och rutiner. Fragestillningen som ligger till
grund for kartligeningsarbetet dr hur forvaltningen sakerstiller att processer och rutiner finns, ar

indamalsenliga och tillgingliga.

Parallellt kommer ett kartliggningsarbete avseende det systematiska forbattringsarbetet att
genomforas. Fokus kommer att vara pa hur ansvars- och rollférdelningen kan beskrivas pa ett

tydligare sitt utifran uppgifter som gors pa olika nivaer.

Revideringsarbetet kommer involvera manga funktioner inom foérvaltningen och utifran resultatet
av kartliggningsarbetet kommer ett forslag till reviderat ledningssystem att tas fram under hdsten

for namnden att fatta beslut om innan aret ar slut.

Att sakerstilla att nimnden har ett ledningssystem som ir ett stod for att leda verksamheten i
6nskad riktning, sikra verksamhetens kvalitet och vara ett stod f6r medarbetare i det dagliga

arbetet kommer vara det prioriterade utvecklingsomradet f6r 2023.
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Bilaga 1. Riskanalyser

I tabellen nedan redovisas genomférda riskanalyser 2022. For respektive riskanalys framgar det inom vilket verksamhetsomrade som den har

genomforts.

VERKSAMHETSOMRADE INDIVID OCH FAMILJEOMSORG

Genomford riskanalys

Verksamhet dar den genomfordes

Forbattrande atgarder som vidtagits
utifran riskanalysen

Processer och rutiner som
férbattrats utifran
riskanalysen

Riskanalys infér omstallning av HVB Eja till Klivet
(intensiv 6ppenvard och stodboende).

Enhet HVB och stodboende unga: HVB
Eja/Klivet

Inga atgarder. Omstallningen méter
malgruppens behov pa ett béttre satt.

Riskanalys infor schemaandring for nattarbete.

Enhet HVB och stodboende unga

Inga atgarder. Utifran ett
brukarperspektiv innebar det ingen
andring.

Riskanalys infor flytt av verksamheten Klivet.

Enhet HVB och stodboende unga:
Klivet

Inga atgarder. Den nya lokalen méter
behovet pa battre satt.

Individuella riskanalyser for placerade ungdomar.
Riskanalyserna handlar till exempel om matchning
vid inskrivning, vid tillsyn av olika slag, vid
sjalvskadebeteende, daligt madende eller/och
hotbild, vid bilakning och utflykter/aktiviteter
utomhus.

Enhet HVB och stodboende unga

Atgarder i enskilda drenden.

Vissa rutiner har uppdaterats.

Riskanalys infor nytt arbetssatt, s.k. Svep. | det LVM-
forebyggande arbetet ges insatser i hemmiljo i
motiverande och stodjande syfte.

Enhet Stéd och behandling vuxna:
Oppenvéard vuxna Mobilia.

Framtagande av system for
arbetssattet. Ett flertal hembesok
gors under en viss tidsram med en
viss frekvens i syfte att fanga upp och
inte missa enskilda drenden.

Riskanalys infor flytt till nya lokaler i samband med
omlokaliseringen av socialtjanstkontor inom ASF.

Samtliga enheter inom IFO utredning.

Publicerat information pa malmo.se.
Framtagande av informationsmaterial
att dela ut. Erbjudit brukare mojlighet
att motas digitalt eller pa andra
platser an pa socialtjanstkontoret.

Riskanalys av att befintliga insatser inte ar
tillrdckliga till foraldrar med placerade barn.

Enhet Stod och behandling barn och
familj: Foraldrastottan.

Fortsatt utveckling av Foraldrastottan
och hur verksamheten ska na ut till
foraldrar.
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VERKSAMHETSOMRADE INDIVID OCH FAMILJEOMSORG

Risk for bristande avvikelsehantering och att brister
och systemfel inte uppmarksammas och atgardas.

Enhet Stéd och behandling barn och
familj: Familjestodsverksamheten och
Familjeradgivningen.

Aterkommande information och
genomgang av
avvikelsehanteringssystem.

Risk for att familjer inte far det stod de behover da
de inte kdnner till Familjestédsverksamheten.

Enhet Stod och behandling barn och
familj: Familjestodsverksamheten.

Kommunikations- och
informationsinsatser for att gora
verksamheten mer kand.

Risk for dokumentation i system som inte uppfyller
sakerhetskrav.

Enhet Stod och behandling barn och
familj: Familjestodsverksamheten.

Infort verksamhetssystem Journal
Digital.

Risk for att medarbetares skyldighet att underratta
myndigheter inte ar kand.

Enhet Stod och behandling barn och
familj: Familjeradgivningen.

Informerar aterkommande om
familjeradgivares
underrattelseskyldighet om
bidragsfusk och felaktiga
folkbokféringsuppgifter.

VERKSAMHETSOMRADE EKONOMISKT BISTAND OCH BOENDE

Genomford riskanalys

Verksamhet dar den genomfordes

Forbattrande atgarder som vidtagits
utifran riskanalysen

Processer och rutiner som
férbattrats utifran
riskanalysen

Riskanalys infor pilotprojekt av ett integrerat
arbetsséatt dar tva socialsekreterare arbetar med
bade ekonomiskt bistand och boende, i arenden dar
brukare har behov av bada delarna.

Enhet Ekonomiskt bistand och boende
Vaster.

Riskanalys genomférdes utifran att telefontiderna
for boendemottag och ekonomimottag stangdes en
formiddag pga. flytt.

Enhet Mottag ekonomiskt bistand och
boende.

Information ldamnades till
Kontaktcenter.

Riskanalys infor flytt till nya lokaler i samband med
omlokaliseringen av socialtjanstkontor inom ASF.

Samtliga enheter inom avdelning
Ekonomiskt bistand och boende.

Information har publicerats pa
malmo.se. Framtagande av
informationsmaterial att dela ut.
Erbjudit brukare mojlighet att moétas
digitalt eller pa andra platser an pa
socialtjanstkontoret.
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VERKSAMHETSOMRADE BOENDE, TILLSYN OCH SERVICE

Genomford riskanalys

Verksamhet dar den genomfordes

Forbattrande atgarder som
vidtagits utifran riskanalysen

Processer och rutiner som
férbattrats utifran
riskanalysen

Riskanalys avseende hur verksamheten kan méta
Malmobornas behov utifran férvantat dkat infléde
p.g.a. hojda elpriser, inflation och héjda
boldnerantor. | syfte att forebygga langa
vantetider och sikerstélla det forebyggande
arbetet.

Budget- och skuldradgivningen (BUS).

Forstarkt bemanning. Planerat for
kommunikationsinsatser.

Risk for att Malmobon inte kan ta del av
Bostadsradgivningens (BOR) stod eftersom de inte
kanner till att den finns. Analysen visar pa lagt
inflode framst pa den 6ppna mottagningen men
dven pa kurser.

Bostadsradgivningen (BOR.)

Kommunikationsinsatser.
Samverkan inom forvaltningen.
Anpassning av radgivning och kurser
utifran identifierade behov, till
exempel genom 6kat uppsokande
arbete.

FORVALTNINGSOVERGRIPANDE

Genomford riskanalys

Verksamhet dar den genomfordes

Forbattrande atgarder som
vidtagits utifran riskanalysen

Processer och rutiner som
forbattrats utifran
riskanalysen

Riskanalys infor inférande av nytt
avvikelsehanteringssystem i socialtjanst-
verksamheten i forvaltningen.

Forvaltningsévergripande.

Framtagande av
informationsmaterial till
medarbetare och chefer for att
sakerstalla en god kvalitet i
avvikelsehanteringen.

Atgarder for en saker
personuppgiftshantering.

Atgarder for att mojliggora uttag av
allmanna handlingar fran systemet.
Framtagande av sokmojligheter av
data for att mojliggdra analys av
monster av utredda avvikelser.

Forbéattrad process for
avvikelsehantering.
Framtagande av Rutin for
hantering av klagomal och
synpunkter fran personal samt
kvalitetsavvikelser.
Framtagande av Rutin for
hantering av klagomal och
synpunkter till férvaltningen
fran utomstaende.

Reviderad rutin for tillampning
av bestdmmelserna om lex
Sarah.
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Bilaga 2. Egenkontroller

I tabellen nedan redovisas genomférda egenkontroller 2022. For respektive egenkontroll framgar det inom vilket verksamhetsomrade som den har

genomforts.

VERKSAMHETSOMRADE INDIVID OCH FAMILJEOMSORG

Genomford egenkontroll

Verksamhet dar den genomfordes

Resultat av
egenkontrollen

Férbattrande atgéarder
som vidtagits utifran
egenkontrollen

Processer och rutiner
som forbattrats utifran
egenkontrollen

Logguppfdljning i Journal Digital enligt rutin.

Enhet Kriscentrum stoéd och
behandling: Resursteam Heder,
Kriscentrum Heder, Kriscentrum
Boende, Barnahus och samtliga
sektionschefer pa enheten.

Inga anmarkningar.

Logguppfdljning i Journal Digital enligt rutin.

Enhet Stod och behandling vuxna:
samtliga sektioner.

Inga anmarkningar.

Kompetensutveckling
for enskilda
medarbetare.
Strukturerad
uppfoljning av
dokumentation inom
vissa verksamheter
under kommande ar.

Logguppfdljning i Journal Digital enligt rutin.

Enhet Stod och behandling barn
och familj: Enebacken, Malmo
spadbarnsteam, Umgasen och
Familjepedagogerna.

Inga anmarkningar.

Logguppfdljning i Journal Digital enligt rutin.

Enhet Oppenvérd barn och familj.

Inga anmarkningar.

Logguppfdljning i Lifecare enligt rutin.

Enhet Barn och familj Vaster
Innerstaden.

Inga anmarkningar.

Logguppfdljning i Lifecare enligt rutin.

Enhet Unga och vuxna.

Inga anmarkningar.

Logguppfdljning i Lifecare enligt rutin.

Enhet Familjehem Norr Séder och
Skolfam och enhet Familjehem
Vister Oster Innerstaden: samtliga
sektioner forutom en.

Inga anmarkningar.

Logguppfdljning i Lifecare enligt rutin.

Enhet Ungdom

Inga anmarkningar.
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Logguppfdljning i Lifecare enligt rutin.

Enhet Barn och familj Norr Oster

Inga anmarkningar.

Regelbunden uppfdljning av antal
barnavardsutredningar som 6verskridit
lagstadgad tid.

Enhet Barn och familj Norr Oster

Brister har konstaterats.

Extra resurser for
dokumentation,
omdisponering pa
tjanst, prioritering.

Regelbunden uppféljning av antal
barnavardsutredningar som overskridit
lagstadgad tid.

Enhet Barn och familj Vaster
Innerstaden

Brister har konstaterats.

Skrivhjalp,
omdisponering pa
tjanst, prioriteringar,
andra sektioner hjalper
till i man av tid.

Regelbunden uppfdljning av antal
barnavardsutredningar som overskridit
lagstadgad tid.

Enhet Barn och familj Séder

Vissa brister har
konstaterats.

Manatlig kontroll dar
enhetschef paminner
sektionschef om att
avsluta utredningar
som borde varit
stangda.

Uppréattad rutin

Regelbunden uppfdljning av antal
barnavardsutredningar som 6verskridit
lagstadgad tid.

Enhet Ungdom

Brister har konstaterats.

Okad bemanning samt
dndrade
arbetsprocesser.

Andrade rutiner vid
drendegenomgéng samt
skrivdagar.

Tjanstegenomgang. Forste socialsekreterare
haller tjanstegenomgangar regelbundet.
Genomgang av dokumentation, drende och
planering.

Enhet Unga och vuxna

Inga anmarkningar.

Mer regelbundna
metodstunder utifran
specifika amnen.
Metodtraffar for
kompetensutveckling.

Tjanstegenomgang. Sektionschefer/ forste
socialsekreterare haller tjanstegenomgangar
regelbundet. Genomgang av utredningar och
insatser, kontroll av utredningstider, struktur
med mera.

Enhet Barn och familj Vaster
Innerstaden

Inga anmarkningar.

Tjanstegenomgang. Sektionschefer haller
tjanstegenomgangar regelbundet med samtliga
medarbetare i syfte att ge individuellt stod och
folja upp behandlingsprocesser samt kontrollera
att krav pa dokumentation och rattssakerhet
foljs.

Enhet Oppenvard barn och familj

Har ej sammanstallts pa
overgripande niva.
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Tjanstegenomgang. Sektionschefer/

forste socialsekreterare haller tjanste-
genomgangar regelbundet. Genomgang av
utredningar, insatser, struktur, uppféljning av
genomforandeplaner, barnperspektiv,
bedémningar med mera.

Enhet Familjehem Norr S6der och
Skolfam och Enhet Familjehem
Oster Vister Innerstaden

Brister som
konstaterats handlar
exempelvis om
bedémningar som inte
har noterats i journalen,
genomfdrande planer
som behover utvecklas,
barnperspektiv som inte
ar tillrackligt synligt,
otydligt ndr och hur
barnet uttalat synpunkt.

Metodutveckling vid
personalmoten.
Individuella
genomgangar som
sektionschef eller forste
socialsekreterare haller
med medarbetare.

Arendegenomgang. Sektionschefer har

drendegenomgang med samtliga medarbetare.

Enhet Stéd och behandling vuxna:

Oppenvérd vuxna Mobilia,
Oppenvardshuset Gustav,
Oppenvard boende sektion 1 och
2

Brister i dokumentation
och kompetens hos den
enskilda medarbetaren.

Lopande
kvalitetsutveckling
utifran individarendet.
Intern handledning.

Uppfdljning av dokumentation i samband med
arendegenomgang.

Enhet Stod och behandling vuxna:

Oppenvard vuxna Mobilia,
Oppenvérdshuset Gustav och
Oppenvérd boende sektion 1 och
2.

Inga anmarkningar.

Det finns behov av att
folja upp
dokumentationen pa
ett mer strukturerat
satt eftersom
dokumentationen ar av
olika form och kvalitet.

Matning av antal genomfdérandeplaner i
pagaende insatser.

Enhet Stod och behandling vuxna:

Oppenvard boende sektion 1 och
2 och Oppenvérd vuxna Mobilia.

Genomférandeplaner
finns i 30% - 70% av
insatserna.

Atgarder for att
forbattra kvalitet i
genomfdrandeplaner.
2023 planeras arbete
for att 6ka andelen
genomfdérandeplaner.

Manatlig genomgang av antal
genomforandeplaner i pagaende drenden.

Enhet Kriscentrum stéd och
behandling: Kriscentrum Heder.

Inga anmarkningar.
Alla har haft
genomfdérandeplaner.

Behov av att fokusera
mer pa innehallet.
Heldag for
dokumentation och
genomfdrandeplan ar
inbokad.
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Systematisk utvardering av de utbildningar
sektionen har genomfort.

Enhet Kriscentrum stéd och
behandling: Kompetenscentrum
och Resursteam Heder.

Inga anmarkningar.
Mycket goda resultat.

Mindre justeringar av
utbildningen.

Utvardering av samarbete i syfte att sdkra gott
samarbete. Samarbetspartners erbjuds fylla i
utvarderingsblankett.

Enhet Stéd och behandling barn
och familj:
Familjestodsverksamheten

Inga anmarkningar. Hog
nojdhet.

Forbattrade
samarbetsrutiner.

Regelbunden utvardering med vardansvarig
socialsekreterare i syfte att sdkra samarbete och
behandlingsresultat.

Enhet Stod och behandling barn
och familj: Hemmabaserad
familjebehandling

Har @nnu inte foljts upp.

Utvardering av anvindandet av AP-grupp. AP
star for aterfallsprevention och ar en
evidensbaserad metod for att minska risk for
aterfall i missbruk. Insatsen genomfors i grupp.

Enhet Stod och behandling vuxna:
Oppenvard vuxna Mobilia och
Oppenvérdshuset Gustav.

Risk att brukare inte kan
erbjudas insatsen om
grupperna inte kan
fyllas.

Lopande intag av
deltagare for att
sakerstalla underlag.

Rutin avseende
Overintag utifran
bortfallsfrekvens.

Utvardering av anvandande av metoden CRA
med fokus pa innehall. CRA star for Community
reinforcement approach och ar en
evidensbaserad metod inom missbruksvarden.
Inférdes i januari 2020. Syftet ar att skapa
strategier for den enskilde att minska sitt
missbruk.

Enhet Stéd och behandling vuxna:
Avenbokens behandlingshem.

Identifierats att den inte
tacker alla relevanta
livsomraden varav egna
kompletteringar har
gjorts.

Kompletterat med
behandlingsdelar som
metoden saknar.

Systematisk inhamtning av synpunkter i syfte att
undersdka hur enskilda som &r placerade
upplever verksamhetens arbetssatt bade under
placering och i samband med avslut.

Enhet Kriscentrum stéd och
behandling: Kriscentrum Heder.

Inga anmarkningar.
Mycket goda resultat.

Mindre justeringar.

Nojdhetsundersokning (efter avslutad insats).

Enhet Stod och behandling vuxna:
Oppenvardshuset Gustav, SOM
(Strukturerad 6ppenvard Malmo),
Rebo och Avenbokens
behandlingshem.

Syftet med insatsen ar
ibland otydligt for
brukaren.

Tydliggérande av mal
med insatsen.

SOM infér
uppfoljningskontakt tre
manader efter avslutad
behandling, efter
samtycke fran den
enskilde.

Utvardering fran brukare efter avslutad insats.

Enhet Stod och behandling barn
och familj:
Familjestodsverksamheten

Inga anmarkningar. Hog
brukarndjdhet.

Forbattrad information
i infoblad om insatsen
samt planering for
verksamhetsbesok.
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Utvardering fran brukare efter avslutad insats.

Enhet Stod och behandling barn
och familj: Hemmabaserad
familjebehandling.

Har annu inte foljts upp.

Utvardering fran
brukare efter avslutad
insats.

Enhet Stéd och
behandling barn och
familj: Hemmabaserad
familjebehandling.

Utvardering fran brukare efter avslutad
placering. Foraldrar och barn (utifran alder och
mognad) fyller i en enkat efter avslutad
placering i syfte att mata brukarnoéjdhet.

Enhet Stod och behandling barn
och familj: Enebacken.

Vissa brister och
6nskemal har
framkommit.

Vidtar atgarder utifran
regelbunden

uppfoljning av resultat.

Interna processer har
fortydligats.

Behandlingskonferens. Genomgang av enskilda
arenden for verksamheter som har arbetar med
grupper. Syftar till att hoja kvaliteten i
behandlingsarbetet, gbra personalgruppen mer
samstammig i sina insatser och for att skapa en
rod trad i behandlingen eftersom brukaren ar pa
plats dygnets alla timmar men personalen byts
ut.

Enhet Stéd och behandling vuxna:

SOM, Rebo, Rebo-bo, Oppenvard
vuxna Mobilia och Avenbokens
behandlingshem.

Ger ett bredare
perspektiv pa brukarens
forandringsprocess
vilket mojliggér mer
traffsakra insatser.

Pa individniva.

Uppféljning av insats i syfte att 6ka kvaliteten.
GOrs sex manader efter avslut genom
skattningsverktyg.

Enhet Stod och behandling barn
och familj: Hemmabaserad
familjebehandling, Malmo
spadbarnsteam och
Familjepedagogerna.

Har dnnu inte foljts upp.

Regelbunden kvalitetssakring av registreringar
av beslut i Lifecare i samband med placeringar
utanfér hemmet.

Enhet Barn och familj Vaster
Innerstaden.

Brister har konstaterats
i vissa drenden.

Kompetenshojande
insats.

Uppféljning av antal barnsamtal.

Enhet Barn och familj Vaster
Innerstaden: Barn och familj
Vaster 2.

Inga anmarkningar.

Paminnelse om vikten
av att ha flera
barnsamtal.

Regelbunden kontroll av ej behandlade
aktualiseringar och ej verkstallda beslut.

Enhet Barn och familj Vaster
Innerstaden.

Brister har konstaterats
avseende
aktualiseringar.

Atgirder av fel och
paminnelser om vikten
att gora fardigt.
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Matning av sammanbrott i familjehems- och
jourplaceringar. Syftet med enkaterna ar att
utveckla och forbattra stodet till barn i jour-och

familjehem samt utveckla rutiner och arbetssatt.

Enhet Familjehem Norr S6der och
Skolfam och Enhet Familjehem
Oster Vister Innerstaden.

Resultatet for 2022 ar ej
sammanstallt.

Utifran egenkontroller
2020 och 2021 har
stodet till familjehem
och jourhem utokats
via projekt
Mentorsfamiljer.
Beredskapstelefon for
jour- och familjehem
har inrattats utanfor
kontorstid.

Styrkort. Syftet med styrkort for placerade barn
ar att folja upp bland annat hélsa och skolgang
samt antal samtal med det placerade barnet.
Styrkortet fylls i av barnsekreterare tva ganger
per ar.

Enhet Familjehem Oster Vister
Innerstaden: Familjehem Oster.

Brister har konstaterats
i sammanstallning for
januari till juni.

Genomgang av
konstaterade brister vid
personalmoten.

Uppféljning av anvandningen av styrkort vid
institutionsplacering. Syftet ar att anvanda
styrkorten som en checklista fér medarbetaren
samt som ett underlag till
verksamhetsuppféljning.

Enhet Ungdom.

Brister i struktur for
verksamhetsuppfoljning
har konstaterats.

Arbetsgrupp for att ta
fram struktur fér
verksamhetsuppféljning
pa aggregerad niva.

Genomgang av bistand till drogtester hos FMN
(Foraldraféreningen mot narkotika i Malmao).

Enhet Barn och familj Séder.

Langa och omfattande
bistdnd av drogtester
har identifierats samt
att bistand inte forlangs
som de ska.

Dialog i berorda
sektioner.
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VERKSAMHETSOMRADE EKONOMISKT BISTAND OCH BOENDE

Genomfdrd egenkontroll

Verksamhet dar den genomfoérdes

Resultat av
egenkontrollen

Forbattrande atgarder
som vidtagits utifran
egenkontrollen

Processer och rutiner
som forbattrats utifran
egenkontrollen

Uppfdljning av foljsamhet till
delegationsordningen avseende beslut med
villkor om radrum vid beslut om férsérjningsstod
och, eller ekonomiskt bistand for livsforing i
ovrigt.

Enhet Ekonomiskt bistand och
boende Oster: samtliga sektioner
inom ekonomiskt bistand.

Vissa brister har
konstaterats.

Samtal med berérd
personal ndr avvikelser
har upptackts samt
paminnelse om rutin.

Granskning av tolkfakturor fér eventuella
felfaktureringar.

Enhet Ekonomiskt bistand och
boende Oster.

Vissa brister har
konstaterats da vissa
kostnader har hamnat
fel.

Information till berérda
om vikten att anvdnda
ratt kostnadsstalle.

Logguppfdljning i Lifecare enligt rutin.

Enhet Ekonomiskt bistand och
boende Norr.

Inga anmarkningar.

Uppféljning av implementering av stédmaterial
om barnratt.

Samtliga enheter inom Avdelning
for Ekonomiskt bistand och
boende.

Samtliga sektioner har
implementerat
stoddmaterialet genom
workshop.

Uppféljande
egenkontroll inplanerad
hosten 2023 for att
granska foljsamheten
till stédmaterialet.
Uppsamlingstillfallen
erbjuds for de
medarbetare som ej var
narvarande vid
workshop.

Uppfdljning av forekomst av ogiltiga beslut med
villkor om radrum for hég hyreskostnad.

Enhet Ekonomiskt bistand och
boende Norr: samtliga sektioner
inom ekonomiskt bistand.

Vissa brister har
konstaterats.

Atgarder i enskilda
drenden samt
uppfoljning vid
tjanstegenomgangar.
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VERKSAMHETSOMRADE EKONOMISKT BISTAND OCH BOENDE

Granskning av tolkfakturor fér eventuella
felfaktureringar.

Enhet Ekonomiskt bistand och
boende Norr.

Vissa brister har
konstaterats. Resultatet
har visat att bokningar
av tolk kan forbattras
avseende tidsatgang
och en storre
anvandning av
telefontolk.

Information till
medarbetare.

Granskning av att utbetalning har gatt i vag ratt i
Swedbankportalen.

Enhet Ekonomiskt bistand och
boende Norr: samtliga sektioner
inom ekonomiskt bistand.

Vissa brister har
konstaterats.

Aterkoppling till

berérda brukare.
Forbattrad kontroll infor
utbetalning i
Swedbankportalen.

Egenkontroll avseende risk for felaktiga
utbetalningar till brukare som ar inneboende.

Samtliga enheter inom
ekonomiskt bistand.

Visar pa bristande
kontroll, uppféljning
och dokumentation.
Avsaknad av tydliga
bedémningar.

Information till berérda
ledningsgrupper samt
dialog med
digitaliseringsenheten
kring
utvecklingsmojligheter.

Egenkontroll av handlaggningstid fér inkomna Tandvardsteamet. Kontrollen visar att Utokade resurser i Fortydligad

kostnadsforslag tandvard. handlaggnings- och Tandvardsteamet och handlaggningsprocess.
beddmningstider ar okat konsultstod. Tandvardsteamets
langa. rutiner har forbattrats.

Egenkontroll av jamstallda utbetalningar. Samtliga enheter inom 16 % av de Aterkoppling till Forslag framtaget for

ekonomiskt bistand.

kontrollerade drenden
(300 under aret) foljer
inte principerna for
jamstallda
utbetalningar.

berérda medarbetare

att fortydliga
beskrivningen kring
jamstallda utbetalningar
i karnprocessen for
ekonomiskt bistand.

Egenkontroll av foljsamhet till férvaltningens
samordningsrutin.

Enhet Mottag Ekonomiskt bistand
och boende samt Enhet mottag
och Social jour IFO.

Vissa brister har
konstaterats.

Arbetet med resultatet
pabdrjas under 2023
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VERKSAMHETSOMRADE EKONOMISKT BISTAND OCH BOENDE

Egenkontroll av beslut med villkor om radrum Enhet Ekonomiskt bistand och Vissa brister har Dialog i arbetsgruppen

for hog boendekostnad inom specifikt boende Vaster: samtliga sektioner | konstaterats. for att 6ka foljsamhet

geografiskt omrade. Syftet ar att ge familjer ratt | inom ekonomiskt bistand. till rutin for radrum.

stod till att bli sjalvférsorjande.

VERKSAMHETSOMRADE BOENDE, TILLSYN OCH SERVICE

Genomfdrd egenkontroll Verksamhet dar den Resultat av Forbattrande atgarder Processer och rutiner

genomfordes

egenkontrollen

som vidtagits utifran
egenkontrollen

som forbattrats
utifran
egenkontrollen

Uppfdljning av beldaggningsstatistik for att folja
upp anvandning av interna boendeformer och
kunna stalla om/anpassa boendeformerna
utifran Malmobornas behov.

Enhet Boende och stdd.

Beldggningen varierar
oOver tid. Vissa boenden
har inte kunnat
anvandas under langre
tid pga. renoveringar
samt omstallningar.

Oversyn av
bedémningsgrund av
godtagbart skick for
boendeplats i syfte att
frigora fler platser.

Logguppfdljning i Journal digital enligt rutin.

Enhet Boende och stdd:
samtliga sektioner som anvander
Journal digital.

Inga anmaérkningar.

Logguppfdljning i Lifecare enligt rutin.

Enhet Administration och
service: samtliga sektioner som
anvander Lifecare.

Inga anmarkningar.
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VERKSAMHETSOMRADE BOENDE, TILLSYN OCH SERVICE

Uppfoljning av statistik dver oplanerade
utskrivningar fran Beijers hus i syfte att
forebygga utskrivningar och battre mota
brukarens behov.

Enhet Boende och stdd: Beijers
hus

Antalet oplanerade
utskrivningar har 6kat
over tid. Brukarnas
problematik har blivit
alltmer komplex och
majoriteten har en
samsjuklighet, det vill
sdga missbruk i
kombination med
psykisk ohalsa.

Planerad
kompetensutveckling for
personalgruppen i form av
Aterfallsprevention.
Personalstyrkan har okats.
En samordnare kommer
att utfora administrativa
uppgifter for att frigora tid
for ovrig personal att
arbeta mer brukarnéra
med syfte att minska
oplanerade utskrivningar.

Uppfdljning av statistik 6ver antal brukare som
flyttar vidare till ett mer permanent boende
efter Beijers hus.

Enhet Boende och stdd: Beijers
hus.

Det ar forsta aret som
statistiken har tagits
fram och det gar inte
att dra nagra slutsatser
an.

Atgarder for att forbattra
samarbete med boende
myndighet EBB.

Uppféljning av statistik 6ver antal brukare som
far information om arbetsmarknadsatgarder.

Enhet Boende och stdd: Beijers
hus.

Det ar forsta aret som
statistiken har tagits
fram och det gér inte
att dra nagra slutsatser
an.

Planerad uppstart av
samarbete med AMA.

Uppfoljning av statistik 6ver genomgangna och
planerade kompetensutvecklingsinsatser for
personalen i syfte att tillgodose brukarens
behov.

Enhet Boende och stdd: Beijers
hus.

Behov av
kompetensutveckling
har uppmarksammats.

Forandrat kompetenskrav
vid tillsattning av ny
personal for att
komplettera befintlig
kompetens.
Personalgruppen har
pabarjat handledning for
att kunna fa stod i att
mota malgruppens behov.
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VERKSAMHETSOMRADE BOENDE, TILLSYN OCH SERVICE

Uppfdljning av statistik 6ver nekade
placeringsforfragningar avseende interna
boendeplatser.

Enhet Boende och stod.

Uppfdljningen
pabodrjades i slutet av
2022 och det gar inte
att dra nagra slutsatser
an.
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