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1. Inledning

Malmobor som dr i behov av socialtjansten ska méta en verksamhet av god kvalitet.
Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
(SOSFES 2011:9) faststiller bade vad som menas med kvalitet 1 socialtjdnsten och hur arbetet
fortlépande och systematiskt ska paga for att sikra och utveckla densamma.

Med kvalitet menas hir att en verksamhet uppfyller de krav och mal som giller enligt lagar och
andra foreskrifter om socialtjanst, och beslut som har meddelats med st6d av sadana foreskrifter.

Ledningssystemets grundliggande delar — processer och rutiner — ger stéd till personal att erbjuda
god och likvirdig service. Det dr 1 motet med Malmobon som kvaliteten synliggdrs, darfor dr det
viktigt att tillvarata personalens och Malmébons kunskap och erfarenheter i kvalitetsarbetet.

Forbittringsarbetet bygger pa att avvikelser uppmirksammas och hanteras samt att
egenkontroller och riskanalyser genomfoérs for att forebygga hindelser som kan fa negativa
konsekvenser for den enskilde. Chefer ansvarar for att vidta atgarder nar kvalitetsarbetet visar att
det behovs samt for att skapa férutsittningar f6r en lirande organisation.

Kwvalitetsarbetet ska dokumenteras. Med dokumentationen som utgangspunkt bor det upprattas
en sammanhallen kvalitetsberittelse dir det framgar hur arbetet med att systematiskt och
fortlopande utveckla och sikra verksamhetens kvalitet har bedrivits under féregaende kalenderar,
vilka atgirder som har vidtagits, och vilka resultat som har uppnatts. Kvalitetsberittelsen ror
verksamheter som omfattas av socialtjdnstlagen. Patientsikerhetsarbetet enligt hilso- och
sjukvardslagen beskrivs i nimndens patientsidkerhetsberittelse.

Den 1 juli 2025 tradde en ny socialtjanstlag i kraft. I samband med detta har Arbetsmarknads- och
socialndmmndens beskrivning av ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete reviderats. Namndens
verksamheter har forberett sig for att mota de nya kraven genom att bland annat justera
arbetssitt, processer, rutiner och verksamhetssystem.

Aven det utvecklingsomrade som nimnden beslutat om i férra drets kvalitetsberittelse — 6kad
anvindning av riskanalyser och egenkontroller — f6ljer intentionerna i den nya lagen. Genom
riskanalyser frimjas det férebyggande och proaktiva arbetet. Utvirdering och uppfdljning genom
egenkontroller ger verksamheten maojlighet att skapa beprovad erfarenhet. Uppféljningen av
utvecklingsomradet visar att de insatser som har gjorts har lett till att anvindningen av
egenkontroller och riskanalyser har 6kat.

Uppfoljningen till arets kvalitetsberittelse visar sammantaget att ett forbattringsdrivande
kvalitetsarbete har pagatt inom nimndens verksamheter under aret. For att tydligare kunna
synliggora effekterna av arbetet behéver arbetssitt for uppfoljning utvecklas.



2. Uppfoljning av utvecklingsomrade 2025

I detta avsnitt presenteras uppfoljningen av det utvecklingsomrade som nimnden beslutat om i
samband med Kvalitetsberittelse 2024; att 6ka anvindningen av egenkontroller och riskanalyser,
samt att dokumentation sker da de anvinds.

Bakgrunden till beslutet var att uppfoljningen av kvalitetsarbetet f6r 2024 visade att nimndens
verksambheter inte fullt ut hade genomfort riskanalyser. I nagra arbetsmiljorelaterade
riskbedémningar framkom dock att dir fanns delar som ockséd berérde risker ur ett
brukarperspektiv. Detta indikerade en otydlighet och viss osidkerhet kring skillnaden mellan
riskanalys och riskbedémning.

Vid uppfoljningen av egenkontroller framkom att manga verksamheter hade genomfért sidana
tor att f6lja upp den enskildes upplevelse av kvaliteten. Daremot var egenkontroller inom andra
omraden inte spridda till alla delar av verksamheten och ibland saknades dokumentation.

Under 2025 har insatser gjorts fOr att stirka chefers kunskap om egenkontroll, riskanalys samt
ledningssystemet i sin helhet. Utbildning har erbjudits och dialog har f6rts i ledningsgrupper. Da
egenkontroll omfattar uppfoljning och utvirdering i olika former har reflektion om detta varit en
del, eftersom fler egenkontroller sannolikt gjorts dn de som identifierats i den arliga
uppfoljningen.

I syfte att gbra forvaltningens mallar f6r dokumentation av egenkontroll och riskanalys kinda, har
alla verksamheter haft i uppdrag att genomféra och dokumentera minst en av vardera. Det ska
understrykas att det har tydliggjorts att uppdrageta inte pa nagot sitt ersitter det fortlépande
ansvaret att systematiskt bedéma behovet av, och genomféra, dessa i enlighet med gillande krav.

Riskbed6mning av arbetsmilj6 och riskanalys med ett brukarperspektiv kan med f6rdel ofta goras
gemensamt, men for att tydliggora skillnader 1 genomférandet och dokumentationen har
information pa intranitet uppdaterats samt varit en del av den utbildning som har genomférts.

Uppfoljningen av utvecklingsomradet visar att anvindningen av egenkontroller och riskanalyser
har 6kat och att majoriteten av dem har dokumenterats.

Egenkontroller har genomfoérts 1 nira nog alla sektioner. Fortfarande dr det sa att det finns
organisatoriska omraden, @ven om de nu ar firre, dar rittssakerheten enbart har foljts upp genom
att himta in enskildas upplevelse av kvaliteten. Att involvera enskilda i egenkontroll dr avgbrande
for att kunna folja upp exempelvis bemoétande och tillginglighet, men egenkontroll av
rittssikerheten kan dven behdva goras pa andra sitt.

Riskanalyser har genomférts 2025, men inte i alla delar av verksamheten. For att fortsitta stirka
arbetet med egenkontroll och riskanalys foreslds utvecklingsomradet fortsitta under 2020.

3. Ledningssystemets grundlaggande uppbyggnad —
processer och rutiner

Socialtjdnsten dr en bred och i vissa delar en komplex verksamhet. For att sdkra verksamhetens

kvalitet ska ddrfér de processer och rutiner som dr nédvindiga faststallas. Dessa ska dven



beskriva hur samverkan ska ske inom nimndens ramar sa att den enskildes behov tillgodoses

utan att organisatoriska grinser blir ett hinder.

Gemensamma arbetssitt for handlaggning av myndighetsutovning inom ekonomiskt bistand,
boende, vald i nira relation, barn- och ungdomsvird samt vuxna som har behov av vard och stéd
pé grund av skadligt bruk, beroende eller annan vuxenvard har foérvaltningen dokumenterat i
kiarnprocesser. Att kirnprocesserna foljs sikerstaller kvalitet, likabehandling och rittssidkerhet f6r
den enskilde.

Under 2024 har kirnprocessernas anviandarvanlighet utvecklats for att géra det enklare for
medarbetare att tillimpa dem. Utvirderingen som har gjorts 2025 tyder pa att de nu upplevs mer
anvindarvinliga, men ocksa att de dr implementerade i olika utstrickning. Under 2026 fortsitter

darfor arbetet med att bade férankra och utveckla kirnprocesserna.

I samband med att den nya socialtjanstlagen tritt i kraft har kirnprocesser och styrdokument
reviderats. Kdrnprocessen barn och unga har dven tillférts nya delprocesser avseende LVU! och
familjehemsvird. I samma kiarnprocess har dven rutinen T7/fillig placering av narstaende reviderats

som en dtgird utifran en lex Sarah-utredning.

Nimndens tidigare riktlinjer f6r handliggning av f6rsorjningsstdd och ekonomiskt bistand,
myndighetsutévning och insatser till barn och unga samt till vuxna gillande missbruk och
beroende har sammanfogats till ett dokument, Riktinjer for insatser enligt socialtjanstlagen. De tidigare
riktlinjerna har successivt inforlivats i nimndens processer och rutiner och har darfor inte fyllt
samma funktion som tidigare. Genom sammanslagningen tonas fokus pa specifika malgrupper

ner, vilket gar i linje med den nya lagstiftningen.

I den nya riktlinjen finns dven nimndens beslut om vilka insatser som kan ges utan
behovsprévning och villkor f6r att den enskilde ska fa ta del av dem. Denna del har tillkommit
med anledning av att den nya socialtjanstlagen betonar tidigt och littillgangligt stod.

Verksamheter som erbjuder férebyggande och tidiga insatser har utvecklat processer och rutiner i
linje med den nya socialtjanstlagens intentioner om likvirdiga, behovsstyrda och
kunskapsbaserade arbetssitt. Malmébor har involverats genom intervjuer och enkiter, vilket har

gett viktiga insikter for fortsatt forbittringsarbete.

4. Det systematiska forbattringsarbetet
Det systematiska forbittringsarbetet omfattar att:
e ta emot och utreda avvikelser (klagomal och synpunkter, kvalitetsavvikelser och rapporter
om missférhédllanden och patagliga risker f6r misstérhallanden enligt lex Sarah?),
e sammanstilla och analysera avvikelser,
e bedoma behov av riskanalys och utéva egenkontroll,
e vidta atgirder om avvikelser, egenkontroller eller riskanalyser visat pa behov av det samt

e dokumentera det systematiska forbittringsarbetet.

! Lag (1990:52) med sirskilda bestimmelser om vérd av unga.
2 Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rid om lex Sarah (SOSFS 2011:5).



4.1 Avvikelser
Med avvikelse avses att verksamheten inte nar upp till krav och mal enligt lagar och andra

foreskrifter om socialtjanst och beslut som har meddelats med stéd av sidana foreskrifter’.

Om en avvikelse har intraffat ska datgirder vidtas, bade for att undanréja konsekvenser f6r den
enskilde som har drabbats och for att undvika att hindelsen upprepas. Avvikelsehanteringen

dokumenteras i forvaltningens avvikelsehanteringssystem.

Klagomal uttrycker missnéje medan synpunkter kan vara forslag till forbattring. Klagomal och
synpunkter behover inte handla om en hiandelse utan méjliggor en bred aterkoppling om

verksamhetens kvalitet.

Kvalitetsavvikelser innebar att nagot har hant som far till f6ljd att verksamheten inte uppfyller
krav och mal som giller f6r verksamheten enligt lagar, andra foreskrifter eller beslut som har
meddelats med stod av sidana foreskrifter. Hindelsen har dock inte inneburit ett hot mot eller
medfort konsekvenser for brukarens liv, sikerhet eller fysiska eller psykiska halsa. Hindelsen kan

ocksa avse att nagon har underlatit eller f6rsummat att utféra nagot.

Ett missférhallande kan gilla saval utférda handlingar eller sidana som ndgon av férsummelse
eller av annat skil latit bli att utféra, som har utgjort ett hot mot eller medfort konsekvenser f6r
enskildas liv, sdkerhet eller fysiska eller psykiska hilsa. Med pataglig risk for missférhallande

menas en uppenbar och konkret risk f6r missfoérhallande.

4.1.1 Klagomal och synpunkter till férvaltningen fran utomstaende
Brukare, nirstiende och andra kan limna klagomal och synpunkter, drendet hanteras oftast av

sektionschefen i berord verksambhet.

Fler klagomal och synpunkter fran utomstaende har tagits emot 2025 an 2024, 213 (177).

Antal inkomna klagomal och synpunkter {ill férvaltningen fran utomstaende
2021 m2022 w2023 w2024 w2025

250
210 213
200
177
154 152
150
£ 113
< 100 101 - 100
80 85
72 69 70 ¢,
50
19
5 9 8 10 0 0 2 7 5
0 —_— [ |
Ekonomiskt bistand Individ och familj Boende, tillsyn och Nimndsenheten Total
och boende service

Verksamhetsomrade

3 Handbok for tillinpningen av foreskrifter och allménna rid (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete,
Socialstyrelsen.



Diagram 1. Antal inkomna klagomdl och synpunkter frin utomstdaende 2021—2025, per verksambetsomride. Kélla:
Forvaltningens avvikelsehanteringssystem.

4.1.2 Klagomal och synpunkter fran personal och kvalitetsavvikelser
Klagomil och synpunkter frin personal och kvalitetsavvikelser registreras av personal. Aven

dessa utreds och atgirdas vanligtvis av sektionschefen i den berérda verksamheten.

Fler klagomal och synpunkter fran personal har inkommit 2025 dn 2024, 56 jamfort med 37.

Antal inkomna klagomal och synpunkter fran personal
m2021 m2022 w2023 m2024 = 2025
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Diagram 2. Antal inkomna klagomal och synpunkter frian personal 2021-2025 per verksambetsomride. Killa:
Forvaltningens avvikelsehanteringssystens.

Nigot firre kvalitetsavvikelser har inkommit 2025 dn 2024, 1 258 jamfort med 1 276.

Antal inkomna kvalitetsavvikelser

m2021 m2022 w2023 m2024 w2025
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Diagram 3. Antal inkomna kvalitetsavvikelser 2021-2025 per verksambetsomrade. Killa: Forvaltningens
avvikelsebanteringssysten.



4.1.3 Lex Sarah
Personal inom socialtjansten ar skyldiga enligt lag att rapportera missférhallanden och risker f6r
missforhallanden. Nar en rapport kommer in vidtar chefen forst omedelbara atgirder, om det

behovs for att undanréja misstorhallandet £6r den eller de enskilda som drabbats.

Direfter utreds rapporten av en lex Sarah-utredare som bade beslutar om huruvida ett
missférhallande eller en pataglig risk for ett missforhallande har forelegat och foreslar atgirder.
Det ir nimndens arbetsutskott som godkinner att de foreslagna atgirderna ér tillrickliga for att
torhindra att liknande missforhéllanden eller risker f6r missforhallanden uppstar igen.
Arbetsutskottet beslutar dven om allvarlighetsgraden i lex Sarah-drenden som avser allvarliga

missforhallanden eller risker f6r allvarliga missférhallanden.

Under 2023 och 2024 har forvaltningens organisering av lex Sarah-utredare utretts och en ny
struktur fOr arbetet med lex Sarah har testats. Syftet har varit att skapa storre samsyn och
enhetlighet 1 arbetet samt att mojliggéra en bredare spridning av atgirder, sa att de kommer fler
Malmébor till gagn.

Den nya strukturen har utvarderats 2025. Resultatet visar att strukturen har frimjat likriktning
och lirande, men dven att arbetet har varit tidskravande och att det fortfarande rider viss
osikerhet kring i vilken utstrickning den har bidragit till samsyn i beddmningar och

atgirdsnivaer.

For att ytterligare stirka samsyn, likvirdighet och effektivitet har beslut fattats om att centralisera
de funktioner som utreder lex Sarah under 2026.

Under 2025 har 111 rapporter om missforhallanden och risker f6r missférhallanden inkommit,
det dr en féirre an 2024, da 112 inkom. En del av de rapporter som har kommit in 2025 kommer

att vara fardigutredda med en bedémning férst 2020.

Antal inkomna rapporter om missfoérhallande eller pataglig risk fér missférhallande

2021 m2022 m2023 m2024 =2025
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Diagram 4. Antal inkomna rapporter om missforballande eller pataglig risk for missforhallande, 2021-2025,

per verksambetsomride. Killa: Forvaltningens avvikelsehanteringssystenms.



Arbetsutskottet har behandlat 56 lex Sarah-utredningar 2025 (2024: 44, 2023: 63). I dessa har lex
Sarah-utredaren efter utredning bedémt att ett missférhallande eller en pataglig risk f6r

missforhallande har forelegat.

Det dr fler in under 2024, da 44 utredningar firdigstilldes med en sidan bedémning, men firre
in 2023.

I de fall drendet bedéms vara ett allvarligt misstérhallande eller en pataglig risk for ett allvarligt
missforhallande, dr nimnden skyldig att anmaila hindelsen till Inspektionen f6r vard och omsorg
(IVO). Arbetsutskottet har fattat ett sidant beslut 1 atta av de 56 drenden som de behandlat 2025.

4.2 Sammanstallning och analys av avvikelser

Utover att varje avvikelse utreds enskilt ska ocksa rapporter, klagomal och synpunkter
sammanstillas och analyseras samlat. Genom detta kan monster eller trender uppmarksammas
som indikerar brister i verksamhetens kvalitet och som inte har framkommit da avvikelser

hanterats var for sig.

I slutet av 2024 har IVO patalat att nimndens arbetssatt for att sammanstilla och analysera
avvikelser sker pa en alltfor 6vergripande niva, vilket medfor risk for att verksamhets- och

malgruppsspecifika monster och trender inte uppticks.

Som en atgird har nimnden beslutat om ett nytt arbetssitt dar sektionschefer arligen, 1 juni,
sammanstiller och analyserar avvikelser fran perioden 1 juni-31 maj. Om analysen visar pa behov
av 6vergripande atgarder mojliggor tidplanen att dessa kan hanteras inom ramen for intern

kontroll.

Det nya arbetssittet medfor att monster som beskrivs nedan avser avvikelser som har avslutats
mellan 1 juni 2024 och 31 maj 2025, till skillnad fran statistiken i avsnittet ovan som avser hela
2025. Likasi har monster i lex Sarah himtats frin drenden som har behandlats av arbetsutskottet
1 juni 2024-31 maj 2025, i dessa har det efter utredning bedémts att ett missférhéllande, en
pataglig risk f6r missforhéllande, ett allvarligt missforhéllande eller en pataglig risk for allvarligt

missforhallande forelegat.

Omstillningen till det nya arbetssittet innebar didrmed att delar av de monster som presenteras i

arets kvalitetsberattelse aven var en del i Kvalitetsherdttelse 2024.

4.2.1 Monster i kvalitetsavvikelser och klagomal och synpunkter frian personal

Liksom 1 foregiaende ars sammanstallning har de flesta avslutade kvalitetsavvikelser och klagomal
och synpunkter fran personal handlat om att moment i handliaggningen har missats, att det har
funnits brister i dokumentationen samt att handlingar, sisom beslut, ansokningar eller

anmailningar, inte har hanterats ritt.

Inom insatsverksamheter har avvikelserna fraimst gillt brister i utférandet av insatser samt att

vissa av forvaltningens boenden inte har andamalsenliga lokaler utifran brukares behov.

Bakomliggande orsaker till kvalitetsavvikelser och klagomal och synpunkter fran personal har i

stor utstrickning handlat om att processer eller rutiner inte har foljts, vilket foljer samma moénster



som 2024. Ett annat monster som framtrider inom ekonomiskt bistind och boende ir att de
bakomliggande orsakerna kan harledas till faktorer i arbetsmiljon, sisom arbetsbelastning, stress,

franvaro och personalomsittning.

For att 6ka foljsamheten till processer och rutiner har atgirder handlat om att piminna och féra
samtal om dem, ga igenom dem eller vid behov revidera dem. Verksamheterna har dven gatt
igenom rutiner och processer vid nyanstallningar, eller for vikarier, samt vidtagit atgarder for att
stirka arbetsledning och stéd i handlidggningen. Atgirder utifran enskilda avvikelser har manga
ganger riktats till enskilda medarbetare. Avseende lokaler pagar ett kontinuerligt arbete med att se

over hur befintliga lokaler kan anvindas pa bista satt.

I samband med sammanstillningar och analyser har vissa verksamheter uppmirksammat ett

behov av att 6ka medvetenheten och kunskapen om avvikelsehantering bland medarbetare.
1 Kvalitetsberattelse 2024 lyftes ett behov av att 6ka stodet till chefer i arbetet med avvikelser.

Bakgrunden var att sammanstallningar och analyser visat pa utmaningar kring att identifiera
bakomliggande orsaker till att avvikelser uppstitt. Under 2025 har dirfér avvikelseprocessen
granskats och behov kartlagts tillsammans med chefer. Arbetet fortsitter 2026.

4.2.2 Ménster i klagomal och synpunkter fran utomstiaende
Ungefir hilften av de klagomal som har avslutats har handlat om missnéje med bemétande,
vilket dven var ett framtridande monster 1 foregaende ars sammanstillning. Vidare har en storre

andel avsett missndje med beslut och brister kring delar 1 handliggningsprocessen.

Nagra klagomal har dven inkommit fran grannar som upplever otrygghet och nedskripning i

miljon runt vissa av forvaltningens boenden.

Majoriteten av avslutade klagomal har, efter utredning, inte visat pa nagon avvikelse. I 6vriga
arenden har atgirderna framfor allt handlat om att 6ka foljsamheten till och kunskapen om

rutiner och processer.

Trygghetsskapande atgarder, sisom att inritta omradesrad och rondering runt vissa av
forvaltningens boenden, har ocksa vidtagits. Omradesradet upplevs ha bidragit till 6kad dialog

och samverkan med boende 1 niromradet.

4.2.3 Monster i lex Sarah
Majoriteten av de 38 Sarah-utredningar som arbetsutskottet har behandlat under perioden 1 juni
2024-31 maj 2025 har handlat om att handliggningen har brustit, i flera av dem har det handlat

om att sekretess har r6jts. Nedan beskrivs de storre monster som har identifierats.

Tolv hiandelser har medfort att sekretess har rojts. Hiandelserna har handlat om att
personuppgifter har forts in i fel personakt, skickats fel, skrivits ut pa fel plats, glomts kvar eller
tappats. De bakomliggande orsakerna till dessa hindelser har varierat, det har exempelvis handlat
om att arbetssitt brustit, att rutin inte har f6ljts eller att det har saknats rutin, att kunskap om
hantering av teknisk utrustning saknats eller att det har funnits en osakerhet kring hur handlingar

ska forvaras. I nagot fall har dven arbetsbelastning varit en faktor.
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For att forhindra att samma sak hinder igen har atgarder frimst handlat om att fora dialog om
gillande krav samt att piminna om, och héja, kompetensen kring sekretess, inklusive hantering
av fysiska handlingar och tekniska verktyg. Inom IFO (individ och familj) har det tagits fram ett
material om sekretess och informationssakerhet som chefer nu arligen ska ga igenom med sina

arbetsgrupper.

Nir handliggning eller dokumentation har brustit pa andra sitt, an att sekretess har r6jts, har det
frimst lett till att den enskilde har fatt ett felaktigt beslut eller fatt vinta oskiligt linge pa beslut.
Hindelserna har bland annat handlat om att anskan inte har hanterats pa ritt sitt, att handlingar
har skickats fel i den interna postgangen, att moment i handliggningen har missats eller att
bristande samordning har f6rdr6jt handlaggningstiden.

Bakomliggande orsaker till att handldggning och dokumentation brustit varierar, i flera fall har
hindelsen berott pa att processer eller rutiner inte har f6ljts. De kan ocksa ha varit otydliga eller
helt saknats. I vissa fall har det saknats kunskap om olika delar av handliggningen, social
dokumentation eller verksamhetssystem. Andra orsaker har varit att arbetsledning har saknats
eller varit otydlig, att samverkan och samsyn har brustit eller att befintliga arbetssatt inte varit
tillrdckliga.

Atgirder har beslutats for att forhindra att liknande hindelser upprepas. De har syftat till att
stirka samverkan, héja kompetens, utveckla arbetssitt, stirka arbetsledning och att 6ka
foljsamheten till processer och rutiner.

Slutligen har det férekommit hindelser inom ett boende dir brukares tillhorigheter har férvarats
pa satt som kan ses som begrinsande. Rapporterna har hanterats av arbetsutskottet i borjan av
2025. Efter att atgarder har vidtagits for att stirka arbetsledning, revidera arbetssatt samt 6ka
kompetens har samma brist inte rapporterats 2025.

4.3 Riskanalys

Socialtjansten ska l6pande bedéma risker som kan paverka verksamhetens kvalitet och fa negativa
konsekvenser f6r brukarna. Riskanalyser dr ett f6rebyggande arbete som ska omfatta
verksamhetens alla delar och gbras exempelvis infor férandringar eller inférande av nya
arbetssitt. Varje chef ansvarar for att planera, genomfora, folja upp och dokumentera de

riskanalyser som beh6vs fOr att sidkra kvaliteten.

Sammanfattningsvis har det under aret genomforts riskanalyser inom samtliga
socialtjdnstavdelningar, men ¢j 1 alla delar verksamheten. De riskanalyser som har genomférts har
dokumenterats. I avsnittet nedan sammanfattas ett urval av dessa. Den angivna avdelningen visar

var riskanalysen har utforts, men innebir inte att hela avdelningen omfattas av den.

Riskbedomningar inom det systematiska arbetsmiljéarbetet och riskanalyser inom intern kontroll

redovisas inte 1 kvalitetsberittelsen.

Nimnden har i samband med Kvalitetsberittelse 2024 beslutat om att tva riskanalyser ska
genomforas 2025, den ena om barnavardsutredningar och den andra om barn i kriminalitet. En
mer utforlig beskrivning av dessa finns sist 1 avsnittet.
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Verksamheter som méter enskilda 1 hemldshet har gjort en gemensam riskanalys kring situationer
dir bistand till boende inte kan verkstillas pa grund av platsbrist eller att upphandlade platser inte
moter de behov som finns. Tre risker var i fokus och kring dessa har atgirder tagits fram, bland
annat for att stirka samverkan och att konsekvensbedémningar gérs da ett beslut inte kan
verkstillas. En av riskerna giller boendeplatser f6r unga vuxna (18-21 ar) nir HVB eller
stodboende inte ar limpligt, utvecklingsarbete pagar dven kring detta.

Riskanalyser inom avdelningen f6r ekonomiskt bistind och boende har frimst syftat till att
sikerstilla kvalitet f6r den enskilde vid inférande av nya arbetssitt. En sadan riskanalys har
handlat om hur en verksamhet kan bibehalla tillgingligheten dven om telefontiden foérkortas.

En annan har handlat om att sikra den enskildes tillgang till information inf6r att en verksamhet
planerat att skicka digital post, istillet for att anvinda vanlig postgang. Den sistnimnda
riskanalysen har genomférts gemensamt med avdelningen f6r boende, tillsyn och service.

Andra nya arbetssatt som har inforts, saisom exempelvis individbaserad systematisk uppféljning,
har inneburit att arbetsuppgifter omfordelats. Riskanalyser har da avsett att sikerstilla
overlimningar och tydlig information, sa att den enskilde inte paverkas negativt av omstillningen.

En riskanalys inom avdelningen for ekonomiskt bistaind och boende har fokuserat pa nyanlinda
unga vuxna med psykisk ohilsa for att sakerstilla deras tillgang till stod. For att 6ka kunskapen
om aktualisering har berérda verksamheter samverkat och utbytt information.

Slutligen har samma avdelning genomfért en riskanalys om radrum fo6r boendekostnad, och da
frimst den information som limnas till den enskilde om detta. Utifran resultatet har atgarder
tagits fram bade fOr att stirka stodet till handldggaren och for att gora informationen till den
enskilde tydligare.

Inom avdelningen f6r boende, tillsyn och service har en riskanalys genomforts for att bedéma
om en ny organisering kan innebira risker f6r enskilda.

Vidare har riskanalyser gjorts av processen for matchning av boendeplats, tryggheten i boenden
och for att identifiera risker i samband med omstillning fran akuta bistaindslésa boendeplatser till
behovsbedémda platser. Utifrin dessa har trygghetsskapande atgarder vidtagits liksom atgéarder
for att utveckla arbetssitt och samverkan.

4.3.1 Riskanalys om barnavirdsutredningar
Riskanalysen om utredningar som inte firdigstills inom lagstadgad tid och vilka konsekvenser det

kan ge for barn och vardnadshavare, har gjorts inom avdelning for utredning, IFO.

Riskanalysen har omfattat omrdden som pa olika sitt r6r barns och vardnadshavares
rittssakerhet, bland annat vilka risker som kan uppstd om beslutsunderlaget kommuniceras
muntligt istillet f6r skriftligt. Den har ocksa belyst risken for felaktiga, eller ofullstindiga, beslut
om helhetsbeddmningen inte hinner férankras med arbetsledningen, eller om beslutsunderlaget

sammanstills av nagon annan dn den ansvariga utredaren.
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Utifran riskanalysen har atgirder tagits fram for att sdkerstilla rittssiker handliggning. Det ska
finnas en utredningsplan i varje drende, denna ska dven sikerstilla att ett avslutningssamtal
genomférs utifrin barnets ritt till delaktighet och information. Aven om beslutet kommuniceras
muntligt ska bedémningsmodellen om risk, behov och mottaglichet (RBM)* vara
utgiangspunkten. Socialsekreterarens bedémning av risk, behov och mottaglighet ska
kvalitetssakras och kommuniceras med arbetsledning infor beslut.

Inférandet av RBM-modellen ir ett pagiaende utvecklingsarbete mellan avdelningarna f6r
utredning och insats och syftar till att skapa ett gemensamt sprak och en fOrstdelse f6r varandras
uppdrag, att sikerstilla familjers delaktighet och att 6ka triffsikerheten i de insatser som familjer
far.

Arbetssittet som bendmns ”strukturerade drenden” kommer dven fortsittningsvis att tillimpas
och en kompetenshéjande insats om social dokumentation planeras.

Handldggningstiden for barnavardsutredningar har under 2025 dven varit foremal for granskning
inom intern kontroll, uppféljningen aterredovisas till nimnden i bérjan av 2026. Denna visar att
det fortfarande férekommer utredningar som Gverskrider lagstadgad tid, men att bade antal och
andel sena utredningar fortsitter att minska.

Handlingsplanen som har funnits sedan tidigare har uppdaterats 2025 och foérvaltningen har
bedomt att arbetet med atgirder utifran denna ger avsedda effekter.

4.3.2 Riskanalys utifran brister i revisionens granskning om barn i kriminalitet
I bérjan av 2025 har nimnden tagit emot stadsrevisionens férdjupade granskning Barn 7
kriminalitet, sedan dess har atgirder pagatt utifran de rekommendationer som har limnats.

Nimnden limnar aterredovisning till stadsrevisionen i januari 2026.

Riskanalysen har omfattat rekommendationerna i granskningen, med undantag av omradet att
avsluta barnavardsutredningar inom lagstadgad tid, riskanalys for detta omrade har genomforts
separat. Riskanalysen har genomférts gemensamt av avdelningarna f6r utredning och insats inom
IFO.

Det forsta omradet giller risken for att barn och ungas normbrytande beteenden fortsitter, och
kan eskalera, om insatser drojer. Risker ror 6verlimningar av uppdrag mellan utredning och insats
samt om det ir k6 hos éppenvirden. Atgirder handlar om att skapa ett nytt system for att
underlitta tor 6verlimningar och att se 6ver rutiner f6r hantering av domar sa att dessa verkstalls

1 tid. Kétider hos 6ppenvarden f6ljs 16pande och vid behov gérs bedomningar om extern vard.

Det andra omradet giller risken for bristande rittssidkerhet, och f6rdr6jd handliggning, om
personakter inte hanteras korrekt. Under aret har inférandet av ett centralarkiv paborjats, genom

detta samlas avslutade personakter pa en plats. I samband med att akter flyttas dit gors en

* Principerna om risk, behov och mottaglighet (RBM) utgér en modell f6r bedémning och behandling - Insatser for att
motverka fortsatt normbrytande beteende och dterfall i brott, Socialstyrelsen
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kontroll av dem. Flytten fortsitter 2026 och parallellt fardigstills nya rutiner f6r hanteringen av
akter.

Det tredje omradet giller risken for att de insatser som erbjuds barn och unga i kriminalitet inte
motsvarar deras behov. Kring denna risk har verksamheten belyst olika aspekter, bland annat
arbetssitt, kompetens och tillgang till placeringsalternativ. Atgirder omfattar att utveckla mer
flexibla motesformer inom 6ppenvarden, att skapa en tydligare ansvarsfordelning mellan berérda

verksamheter samt att f6ra in RBM-modellen f6r att ge 6kat stéd f6r behandlingen.

For att bedoma om det finns tillricklig kompetens kommer en 6versyn att goras. Nir det giller
placeringsalternativ rOr riskerna platsbristen hos Statens institutionsstyrelse (SiS) och att utbudet
av hem f6r vard och boende f6r unga med mer komplex problematik dr begransat. Platsbristen
hos SiS kan medféra en risk for att unga placeras pa HVB och att den unges behov inte moéts dar.
Detta Okar risken f6r avbrutna placeringar, vilket kan ge bristande kontinuitet i skolgangen och

forsamrade skolresultat.

Forvaltningen for dialog pa olika nivder om platstillgangen hos SiS och behovet av platser pa
HVB lyfts inom forvaltningen. Andra atgirder r6r att underséka mojligheten att i vissa fall
anvinda behandlingsfamiljer som alternativ till HVB. For att motverka avbrott i1 skolgangen pagar

dessutom ett projekt med fokus pa skolsamordning.

Det fjirde omradet galler mojligheten att sitta in forebyggande insatser tidigt och att motivera
familjer till tidigt stod. Férvaltningen arbetar pa olika sitt for att stirka det tidiga och
torebyggande stodet, det dr en del i anpassningen till intentionerna i nya socialtjanstlagen.
Riskanalysen har hanterat risken for att forildrar avbryter forildrakurser, bland annat om syfte

och mal inte férankrats, men risken for detta har bedémts som lag.

De femte och sjitte omradena r6r uppfoljning; dels att barn och unga inte far ritt insatser om
verksamheten saknar kunskap om malgruppens behov, dels att forbattring av processer uteblir
om verktyg och rutiner for systematisk uppfolining av insatsers resultat saknas. Aven hir pagar
det utvecklingsarbete bade for att stirka férmagan att kartligea malgruppens behov och for att
folja upp insatsers resultat. Verksamheten samverkar dven med Malmé universitet f6r att ka

kunskapen om barn och unga i kriminalitet genom forskning.

Forutsattningarna for att ta fram statistik har 6kat genom att nya orsakskoder har tagits fram och
ska foras in i verksamhetssystemet. Kunskapen om malgruppen 6kar ocksd genom att
bedémningsinstrumentet ESTER® (evidensbaserad strukturerad bedémning av risk och
skyddsfaktorer) implementeras. Likasd pagar utveckling kring att anvinda effektskattningar i

insatser for att mojliggora uppfoljning pa aggregerad niva.

5 ESTER-bedémning ir ett instrument som anvinds f6r bedémning av unga med normbrytande beteende eller som
befinner sig i riskzonen f6r normbrytande beteende. Instrumentet kan ocksd kunna anvindas som uppfoljning,
Socialstyrelsen.

14



Det sista omradet galler risken for att insatser blir felaktiga om barn och ungas synpunkter inte
inhdmtas. Arbetet med att utveckla och individanpassa insatser pagar och dialog f6rs mellan

avdelningarna om hur ungas synpunkter tillvaratas.

Satsningen kring riskbedémningsmodellen Signs of safety och arbetet utifrin Min soc® bidrar till
utvecklingen, i bada dessa ér delaktighet centralt.

4.4 Egenkontroll
Egenkontroll dr systematisk uppféljning och utvirdering av att verksamheten lever upp till de
krav som giller for socialtjansten och att den bedrivs enligt de processer och rutiner som ingar i

ledningssystemet.

Egenkontroller ska goras 1 den omfattning och frekvens som krévs for att sikra verksamhetens
kvalitet. Varje chef ansvarar for att planera, genomfora, f6lja upp och dokumentera

egenkontroller samt vidta atgiarder om resultaten visar pa behov av forbittringar.

Sammanfattningsvis har det under dret genomférts egenkontroller inom samtliga
socialtjdnstavdelningar och i nira nog alla delar av verksamheten. Majoriteten av de

egenkontroller som har gjorts dr dokumenterade. I avsnittet nedan presenteras ett urval av dessa.

Den angivna avdelningen visar var egenkontrollen har utforts, men innebir inte att hela

avdelningen omfattas av den.

4.4.1 Enskildas upplevelser av verksamhetens kvalitet
Majoriteten av nimndens verksamheter har f6ljt upp hur de som verksamheten ar till f6r

upplever dess kvalitet.

Precis som tidigare ar har naimnden deltagit i den nationella brukarundersékning som Sveriges
Kommuner och Regioner (SKR) samordnar.

Nimnden har dven valt att utoka undersékningen till att omfatta fler omraden dn de som ingar 1
den nationella mitningen, omraden dir egenkontrollen har gjorts ar:

e ckonomiskt bistand

e boende myndighet

e arbetsmarknadsavdelningen

e skadligt bruk och beroende

e social barn- och ungdomsvird (unga 13+ och virdnadshavare med barn 0—18 ar)
e Oppna insatser barn och unga (unga 13+ och omsorgspersoner till barn 018 ir)

e placerade barn och unga 13+ 1 familjehem, stodboende eller hem f6r vard och boende.

2025 har 4 856 vuxna och unga erbjudits att delta i undersékningen och 2 283 svar inkom,
svarsfrekvensen pa en overgripande niva var dirmed cirka 47 %.

¢ Min soc - arbetssitt kring bland annat kommunikation som frimjar ungas delaktighet i kontakten med
socialtjansten.

15



Resultaten visar pa en 6vergripande niva att manga ar nojda med kvaliteten 1 nimndens
verksamheter, men da resultatet bryts ner kan skillnader identifieras. Verksamheterna har i slutet
av aret fatt sina resultat, nu foljer deras analys och bedémning av eventuella atgirder.

Resultaten i sin helhet samt jimférelse med nationella och tidigare resultat finns i bilaga
Brukarundersikning 2025 och presenteras dven pa malmo.se’.

Fran 2025 genomfors undersékningen vartannat ar i stallet for varje. Férdndringen ger ett 6kat
utrymme fOr att anvinda resultaten for verksamhetsutveckling, i linje med socialtjdnstlagens
intentioner om beprévad erfarenhet®. Fran 2026 kommer arbetet med atgirder utifran resultatet

att ske bade pa lokal och 6vergripande niva.

Aven enskilda som bor i nimndens boenden med stéd har erbjudits att delta i en
brukarundersékning om verksamhetens kvalitet under aret. Resultatet visar att majoriteten kinner
sig trygea pa boendet, men ocksa att vissa kdnner sig otrygga under nattetid. Flera atgirder har
vidtagits for att 6ka tryggheten och en riskanalys har genomforts.

Som en forberedelse infér den nya socialtjinstlagen har en egenkontroll gjorts f6r att identifiera
nulédge, forutsittningar och behov infér omstillningen till mer férebyggande, tillgingliga och
tillitsskapande arbetssitt. Egenkontrollen har involverat bade enskilda som haft en laingvarig

kontakt med olika delar av forvaltningen och nira 2 000 medarbetare.

Dessutom har dialogsamtal forts med féreningar och organisationer om hur enskildas behov kan
motas gemensamt i ett tidigt skede. Resultatet omfattar férslag pa dtgirder, vilka dnnu inte har
beslutats.

En sektion som arbetar med tidigt och forebyggande stéd inom avdelning f6r insatser IFO har
genomfort en egenkontroll for att f6lja upp hur fordldrar som har kontakt med sektionen
upplever det stéd de far. Utifran resultaten har dtgirder utformats f6r att utveckla information
som ir tydlig och ldtt att forsta.

Inom avdelningen f6r utredning IFO {6ljs 16pande hur barn och unga har upplevt kontakten med
socialtjdnsten i samband med barnavardsutredning eller familjerittslig utredning. Efter
utredningens slut har de fatt ge sin syn pa sin delaktighet, forstielsen av den information de fatt
och processen. Resultaten kommer att sammanstillas i borjan av 2026.

4.4.2 Barn och unga i samhillsvard

Avdelningarna for utredning och insats inom IFO har genomfort flera egenkontroller for att folja
upp kvaliteten kring barn och unga som ar placerade i familjehem, jourhem, HVB och
stodboende.

Dessa egenkontroller presenteras 1 bilagan Uppfiljning av barn i samballsvird 2025.

" malmo.se - Brukarundersokning - Malmé stad
85 kap. 1 § socialtjinstlagen
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4.4.3 Handliggning och dokumentation
Flera egenkontroller har gjorts for att f6lja upp handliggning och dokumentation, dessa bidrar till
att enskilda far sina rittigheter tillgodosedda.

Flera verksamheter har dven gjort loggkontroller i verksamhetssystem, en mer omfattande
uppfolining av Rutin for systematisk logguppfoljning har aterrapporterats till nimnden i samband med
uppfoljning av intern kontroll 2025.

Under aret har en 6vergripande egenkontroll genomforts for att utviardera utredning, stéd och
insatser till vuxna som, pa grund av skadligt bruk, beroende eller andra orsaker, moter betydande
svarigheter 1 sin livsféring. Behovet av st6d hos dessa individer dr ofta sammansatt och involverar

flera verksamheter bade inom och utanfér forvaltningen.

For att mojliggéra ett mer sammanhallet och behovsanpassat stod har behov identifierats av nya
arbetssitt, stirkt styrning och ledning samt samlade resurser. Utifran detta har beslut fattats om

en organisationsférindring 2020.

Inom avdelningen f6r ekonomiskt bistind och boende har majoriteten av verksamheterna

genomfort egenkontroller systematiskt genom att aggregera resultat fran tjanstegenomgangar.

Sektionschef eller forste socialsekreterare ansvarar for tjinstegenomgangen som genomfors
tillsammans med medarbetare minst tva ganger per ar. Genomgangen belyser hur handldggningen
overensstimmer med lagstiftning, processer och rutiner. Planeringen av tjanstegenomgangen
utgér fran de behov som finns bade hos medarbetare och verksamhet for att uppfylla uppdraget,
exempelvis utifran styrdokument, aktiviteter i verksamhetsplan, avvikelser, granskningar, resultat i

brukarundersckningen eller tidigare tjanstegenomgangar.

Atgirder som har genomforts utifrin tjinstegenomgingarna har exempelvis syftat till att forbittra
synligebrandet av barnets situation, 6ka kvaliteten i genomférandeplaner och att mojliggora for
fler enskilda att ta del av arbetsmarknadsinsatser. Atgirder har ocksa vidtagits for att férenkla

administration och 6ka kunskapen om kirnprocessen.

Inom omradena ekonomiskt bistind och boende har en 6vergripande egenkontroll gjorts for att
folja upp anvindandet av genomforandeplaner, uppdragsplaner, flerpartsbesok samt kvaliteten i
genomforandeplaner och uppdragsplaner. Malet ér att samtliga enskilda ska ha en aktuell och
individuell plan mot sjilvforsorjning. Resultaten har visat att forbattringsarbetet behéver

fortsitta, samtliga enheter har tagit del av resultatet f6r att bedéma behov av atgirder.

Flera egenkontroller har gjorts for att sikerstalla korrekta utbetalningar och férebygga
felaktigheter och bidragsbrott. Ett systematiskt forbittringsarbete pagar och fortsatta
utvecklingsomraden har tagits fram, bland annat genom att f6lja upp féljsamheten till processen

for utredning av felaktiga utbetalningar.

Avdelningen for bistind och boende och avdelningen fo6r arbetsmarknad har gemensamt
genomfort en egenkontroll fOr att fa en bittre bild av hur enskilda med ekonomiskt bistind och
stod fran arbetsmarknadsavdelningen upplever sin vig mot sjilvi6rsorjning. Malet har varit att

generera insikter kopplat till det lagférslag som finns om att inféra ett aktivitetskrav som villkor
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for ratt till forsorjningsstod. Forslag om atgarder har tagits fram kring olika omraden sisom
tillgdnglighet, relation och kommunikation, virdeskapande, planering och langsiktiga mal samt

aktiviteter.

Inom myndighetsutévning boende har flera sektioner genomfért egenkontroller kring
uppféljningsméten, bland annat frekvensen f6r dem. Utifran resultaten har dtgirder tagits fram
for att tydliggora, och paminna om, uppfoljning utifran karnprocessen for boende samt for att

utveckla dokumentation och tillginglighet.

Det vrakningsférebyggande arbetet har f6ljts upp med fokus pa barnfamiljer som riskerar att
torlora sitt boende. Genom egenkontrollen har olika dtgirder vidtagits och planerats for att
komma 1 kontakt med familjerna. Nya arbetssitt provas for att skapa flexiblare métesformer,
bland annat pa kvillstid och i familjens bostad, samtidigt som éatgirder gors for att forbittra

dokumentationen ur ett barnperspektiv.

Inom avdelning for utredning IFO har dokumentationen i familjerittsliga drenden foljts upp som
en foljd av att personalen deltagit i en kunskapshéjande utbildning. Resultatet har visat att vissa

atgirder fortfarande behovs, efter att dessa har genomférts planeras en uppféljande egenkontroll.

Som tidigare har nimnts i avsnittet om riskanalys har beddmningsmodellen RBM inférts. For att
sikerstilla att barnavardsutredningar utgar fran centrala behov och principer om risk, behov och
mottaglighet har en egenkontroll gjorts. Resultatet har visat att de centrala behoven inte dnnu

torekommer i tillracklig utstrickning varpa atgirder har tagits fram for att forbittra detta.

Barnavirdsutredningar som har 6verskridit lagstadgad tid har f6ljts upp l6pande under aret. I

avsnittet for riskanalys beskrivs arbetet ndrmare.

Nationell uppfoljning av socialtjinstens omstillning (NUSO) ir ett forsknings- och
utvecklingsprojekt som genomférs av Karlstads universitet och SKR tillsammans med
kommuner. Syftet dr att skapa lokal, regional och nationell kunskap f6r att utveckla socialtjansten.
Forvaltningen deltar i NUSO barn och unga, bade avdelning for insats och utredning omfattas av
arbetet.

Tre delstudier har utforts 1 NUSO under 2024 och 2025, dessa omfattar uppfoljning av:

e barnavardsutredningar som avslutats mellan den 1 oktober 2023 och den 31 mars 2024
och de barn som fitt minst en bistindsbedémd insats eller hinvisats till icke
bistindsbedomd insats inom socialtjansten eller till extern aktor,

e ivilken omfattning barn, unga och familjer tar del av icke bistindbeprévade insatser och
hur mycket personalresurser som liggs pa forebyggande insatser utan bistindsprovning,

e ivilken utstrickning anmilningar och ansékningar leder till utredning och om det finns
skillnader mellan kén och olika aldersgrupper, hir har dven aktualiseringsorsaker

undersokts.

Resultaten fran delstudierna i NUSO har limnats till forvaltningen under aret, underlaget fran

den lokala uppféljningen har nu att hanteras for att bedéma behov av atgirder.
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Inom avdelningen for insatser IFO har ytterligare nagra egenkontroller genomforts kring
handligening och dokumentation. En har avsett att f6lja upp huruvida de underlag som beh6vs
for att starta upp en insats finns med da ett nytt drende inkommer fran avdelningen f6r
utredning. Dialog har férts mellan avdelningarna for att insatser ska komma igang sa fort som

moijligt.

Avdelningens 6vriga egenkontroller om handliggning och dokumentation av insatser har ej

dokumenterats.

Inom avdelningen f6r boende, tillsyn och service har egenkontroller som r6r handliggning och
dokumentation genomférts for att f6lja upp hanteringen av personakter i arkiven. Att
personakter hanteras ordnat dr viktigt f6r den enskildes rittssikerhet. Forvaltningen har en

checklista for hantering av material och handlingar i personakt, denna har nyligen reviderats.

Utifran resultatet av egenkontrollerna kommer medarbetare att paminnas om gillande

styrdokument inom omradet.

4.4.4 Boendeplatser
Inom avdelningen f6r boende, tillsyn och service har flera egenkontroller gjorts kring

boendeplatser.

Statistik om boendeplatsers beliggning och tillsyn har f6ljts upp 16pande i syfte att anpassa

boenden utifrin de behov som finns och for att sikerstilla tillsynen av dem. For att nyttja platser
sa effektivt som moijligt har atgiarder bland annat gjorts for att effektivisera processen vid tomma
boendeplatser. Atgirder har dven gjorts i samma syfte utifrin en annan egenkontroll om effektiv

nyckelhantering vid utflytt fran boende.

Direktupphandlingar av boendeplatser har f6ljts upp for att identifiera situationer da sidana har
genomforts istillet for att anvinda interna platser eller ramavtal. Syftet med egenkontrollen var
att forsta orsakerna till direktupphandlingarna och dirigenom identifiera om det finns behov som

varken interna platser eller ramavtalsplatser kan tillgodose.

Egenkontrollen anvindes dven som en indikation pa om det kan behévas omférdelning eller
annat anvindningsomrade av befintliga boendeplatser. Resultatet av egenkontrollen har
tydliggjort vissa behov som behover undersokas vidare, exempelvis kring att utforska mer flexibla

boendealternativ.

Bostadsradgivningen har f6ljt upp hur deras arbete bidrar till enskildas mojlighet till langsiktiga
boendelésningar. Aven om det genom egenkontrollen inte har identifierats brister framkom ett
behov av att se 6ver verksamhetens riktning utifrin férindrade behov. Aven den uppsokande
verksamheten har f6ljt upp hur de méter de behov som finns, med hjélp av sina

samverkansparter.

Genom detta har atgirder gjorts bade kring tillginglighet f6r enskilda och mer samverkan och
information till samverkansparterna. En egenkontroll har dven gjorts av ett boende och huruvida

detta méter de krav som giller f6r skyddat boende, dven denna har lett till atgarder.
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Nya arbetssitt for samverkan mellan personal pa ett boende och avdelning for insatser IFO har
inférts 2024, dessa har utvirderats genom en egenkontroll. Utifran egenkontrollen har atgirder

tagits fram bland annat for att for att stidrka kontinuitet, samordning och helhetssyn.

Slutligen har en egenkontroll gjorts f6r att kartligea hilsotillstand och behov av hilso- och
sjukvard hos enskilda som bor 1 olika typer av interna boenden med stéd. Resultatet visar att

manga har en fysisk eller psykisk ohilsa, eller bade och, och att manga har behov av virdinsatser.

Atgirder syftar bland annat till att éka kvaliteten i bedémningar av insatser s att det i dessa

framgar tydligare hur den enskildes vardag och férmiga paverkas.

5. Beslut till forvaltningen fran tillsynsmyndigheter

I detta avsnitt sammanstills de beslut som har lamnats till nimnden 2025, och som innehaller
stallningstaganden, fran tillsynsmyndigheterna Inspektionen f6r vard och omsorg (IVO),
Justitiecombudsmannen (JO) och Justitickanslern (JK).

Sammanlagt har IVO fattat beslut i 20 drenden under aret, JO och JK har fattat beslut i ett drende

vardera.

5.1 Beslut fran IVO

5.1.1 Beslut om tillsyn av kommunens myndighetsutévning
Innan arsskiftet har IVO limnat beslut om tillsyn av kommunens myndighetsutévning f6r barn

och unga, samma tillsyn har riktats till samtliga kommuner i landet.

Tillsynen har granskat rittssikerheten i handlaggning, kontroll infér placeringar av barn och unga
1 privat drivna verksamheter samt familjehem, hantering av orosanmailningar, uppféljning av
placeringar och handliggning samt arbetet med egenkontroll som en del i det systematiska
kvalitetsarbetet.

Tillsynen har dven granskat nimndens arbete mot korruption och otillborlig paverkan.

IVO har konstaterat brister i skyldigheterna att gora kontroller infér placeringar av barn och
unga, att hantera orosanmalningar, att f6lja upp placeringar av barn och unga samt i nimndens
egenkontroll avseende myndighetsutévning barn och unga.

Nimnden har nu att redovisa sin instillning till de brister som IVO har konstaterat samt vilka
atgiarder som har genomférts, eller som planeras.

5.1.2 Beslut om tillsyn av HVB och st6dboende for barn och unga
Tillsyn av stédboenden, skyddade boenden och hem f6r vird eller boende som tar emot barn
eller unga ska omfatta inspektioner minst en gang per ar. I anslutning till dessa ska IVO samtala

med de barn och unga som samtycker till det’.

Majoriteten av besluten fran IVO har avsett sidan tillsyn, 15 beslut i 11 drenden. Ungefar hilften

av besluten avser tillsyn som har initierats redan under 2024, men dir beslut har limnats 2025.

916 kap. 1§§ socialtjanstforordningen (2025:468)
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Syftet med tillsynen dr att granska att barn och unga far vard och omsorg som ar siker, har god
kvalitet och bedrivs i enlighet med lagar och andra foreskrifter. Under 2024 och 2025 har IVO

frimst haft fokus pa barn och ungas erfarenheter av hot, vald och 6vergrepp i boendet.

I tre av elva drenden har inga brister identifierats, i resterande atta drenden har brister
identifierats. I sex av dessa har IVO konstaterat brister som har handlat om att nimnden har

underlatit att iaktta skyldigheterna enligt lagen om registerkontroll.

IVO har uppmirksammat nimnden pa att en underlatelse att genomfora registerkontroll kan vara

en sa allvarlig brist att den ensam kan ligga till grund for att en verksamhet inte ska fa fortsitta.

Flera atgirder har vidtagits inom den enhet som i huvudsak har berérts £6r att forhindra att
samma brist upprepas. En checklista har tagits fram for chefer att anvinda vid rekrytering, denna
och gillande rutin kommer att f6ljas upp drligen 1 ledningsgruppen. Vid den f6rsta uppfoljningen
1 hostas gjordes en genomgang av registerutdrag f6r samtliga anstillningar 2025, inga brister

identifierades da.

Nimnden har uppmirksammat bristen dven inom intern kontroll och har genomfort en
granskning 2025 om utdrag ur belastningsregistret vid rekrytering. Granskningen har avgransats
till anstillningar paborjade mellan januari och april 2025. Utifran resultatet har dtgirder planerats
till senare delen av 2025, bide i form av ett informationsutskick till berérda chefer och 6kad
uppfoljning i rekryteringsprocessen for att sikerstilla att registerkontrollen sker pa ett korrekt

satt.

Forvaltningen undersoker vidare om det finns andra méjligheter att infora systemtekniska

l6sningar 1 syfte att 6ka forutsittningarna for chefer att gora ritt.

Da det giller det forebyggande arbetet mot hot, vald och 6vergrepp har IVO konstaterat brister i
tva drenden, dessa hirror fran tillsyn initierad 2024. I det ena drendet har det bedémts att det
saknas rutiner for att férebygga, uppmirksamma och agera vid uppgifter om hot, vald och
overgrepp och 1 det andra att verksamheten brister i att uppticka om barn och unga i

verksamheten utsitts for hot, vald eller Gvergrepp.

I ett av drendena har IVO iven identifierat att allvarliga uppgifter inte hanterats inom ramen for

det systematiska kvalitetsarbetet.

For att komma till ritta med bristerna har rutiner tagits fram for att sikra verksamhetens kvalitet
och motverka hot, vald och hot om vild. For att tydliggdra vikten av att registrera avvikelser har
medarbetare fatt kompetensinsatser samtidigt som dialogen om avvikelser hélls levande i

personalgrupperna.

Aven berérda chefer har under aret fatt 6kat stéd kring avvikelsehanteringen. Samma brister har

inte aterkommit i tillsyn av berérda verksamheter 2025.

IVO har dven i nagra beslut konstaterat att nimndens sammanstéllning och analys av avvikelser

skett pa ett bristfalligt sitt utifran att huvudregeln adr att det systematiska kvalitetsarbetet ska avse

21



varje individuell verksamhet. Dirmed ansag de att nimndens nivaer for sammanstillning och

analys av avvikelser, avdelningsniva och forvaltningsniva, var f6r 6vergripande.

Nimnden har under aret beslutat om ett forandrat arbetssitt, ny ansvarsférdelning och frekvens
t6r sammanstillning och analys av avvikelser utifran den brist som IVO har identifierat. Fran och

med 2025 sammanstills och analyseras avvikelser 1 varje verksamhet av sektionschef.

IVO har avslutat samtliga tillsynsirenden med bedémningen att de dtgirder som nimnden har

redovisat ger férutsittningar att komma till ritta med bristerna.

5.1.3 Beslut om lex Sarah
Nigra beslut under aret har avsett lex Sarah. I dessa fall r6r det sig om drenden dir nimnden har

fattat beslut om allvarligt missforhallande eller pataglig risk for allvarligt missférhallande och
diarmed skickat anmalan till IVO'™.

I de fyra beslut som IVO har limnat till nimnden 2025, och som avser lex Sarah, har IVO
avslutat samtliga med bedémningen att nimnden har fullgjort sin utredningsskyldighet.

5.1.4 Beslut om ej verkstillda beslut
Nimnden ar skyldiga att rapportera till IVO om en insats som har beviljats med stéd av 11 kap. 1
§ eller 12 kap. 1 § socialtjanstlagen inte har verkstillts inom tre manader, eller om en avbruten

verkstallighet inte har verkstillts pa nytt inom tre manader.

Nimnden ska fortsitta rapportera ett ej verkstillt beslut tills beslutet dr verkstillt, eller avslutat av
annan anledning. Namnden limnar information om ej verkstillda beslut till kommunfullmaktige

och revisorskollegiet kvartalsvis.

Utifran nimndens rapportering bedémer IVO om den enskilde har fatt vinta oskaligt linge pa att
fa sin insats verkstilld, om s dr fallet gors en ans6kan om utdémande av en sirskild avgift hos
forvaltningsritten. Arendet avslutas i dessa fall med en dom, en sidan drendeprocess kan l6pa

under lingre tid 4n ett ar.

IVO kan ockséd gora bedémningen att det utifran det huvudsakliga skalet till att beslutet ¢j
verkstallts inte finns skal att gora en sadan ansokan. Under 2025 har IVO limnat fyra sidana

beslut till namnden.

5.2 Beslut fran Justitieombudsmannen
JO har behandlat ett klagomal om ett placeringsbeslut fran enskild och utifran detta limnat ett

beslut till namnden.

Utifran vad som framkommit i drendet har JO inte sett anledning att fortsitta utredningen och

har darmed avslutat arendet.

5.3 Beslut fran Justitiekanslern
JK har behandlat ett drende utifran Lag (1998:714) om ersittning vid frihetsberévanden och

andra tvangsatgirder, begiran fran den enskilde har avslagits.

10 socialtjanstlagen 27 kap. 6§
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6. Prioriterade utvecklingsomraden 2026

De utvecklingsomraden som presenteras i detta avsnitt avser strukturell niva i syfte att forbittra

forutsittningarna for att arbeta i enlighet med ledningssystemet.
Tva prioriterade utvecklingsomraden foreslds f6r 2026.

6.1 Fortsatt utveckling av arbetet med egenkontroll och riskanalys
Uppfoljningen av utvecklingsomradet for 2025 visar att de insatser som har gjorts har lett till att

anvindningen av egenkontroller och riskanalyser har 6kat och att majoriteten av dem har
dokumenterats.

For att fortsatta stirka arbetet med egenkontroll och riskanalys foreslas utvecklingsomradet
fortsitta under 2026, genom att:

e Oka anvindningen av egenkontroll f6r fler uppféljnings- och utvirderingsomraden,
e (Oka anvindningen av riskanalyser samt
e Oka forutsittningarna for lirandet genom att skapa strukturer for att dela och sprida

kunskaper fran egenkontroller och riskanalyser.

6.2 Tydliggora resultatet av kvalitetsarbetet

I 7 kap. 1 § Socialstyrelsens foreskrifter och allmédnna rad om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (SOSES 2011:9) anges det att socialtjinsten, med det dokumenterade
kvalitetsarbetet som utgangspunkt, bor uppritta en kvalitetsberittelse. 1

denna bor det framga hur arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sikra
verksamhetens kvalitet har bedrivits under féregiende kalenderar, vilka atgirder som har
vidtagits, och vilka resultat som har uppnatts.

For att tydligare kunna synliggora resultaten av kvalitetsarbetet foreslas ett utvecklingsomrade f6r
att utveckla arbetssittet for uppfoljning av kvalitetsarbetet. Pa sa sitt stirks dven mojligheterna
tor nimndens verksamheter att skapa, och tillgodogéra sig, beprovad erfarenhet.
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