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1 Inledning

Enligt kommunallagen 6 kap 6 § skall namnden tillse att verksamheten bedrivs i enlighet med
gallande mal, riktlinjer och foreskrifter. Detta brukar benamnas intern kontroll.

Reglemente for intern kontroll har faststallts av kommunfullmaktige 2015-10-22. Anvisningar
for intern kontroll har senast reviderats 2018-09-26 av kommunstyrelsen. Enligt anvisningarna
framgar bland annat att respektive namnd ska anta internkontrollplan for innevarande ar
senast i mars manad. Av reglementet framgar ocksa att namnderna har det yttersta ansvaret
for den interna kontrollen inom respektive verksamhetsomrade. Den enskilda namnden har
darvid att tillse att:

e En organisation ska upprattas for den interna kontrollen.
e Plan for intern kontroll, som bygger pa en riskanalys, antas for varje kalenderar

Av reglementet framgar att den interna kontrollen med rimlig grad av sdakerhet ska sakerstalla
att foljande uppnas:
e Andamaélsenlig och kostnadseffektiv verksamhet.
Tillforlitlig ekonomisk rapportering och information om verksamheten.
Efterlevnad av tillampliga lagar, féreskrifter, riktlinjer mm.
Eliminering av risker for korruption och ekonomisk svindel

Planen baseras pa en risk- och vdsentlighetsanalys av processer och rutiner som bedémdes
sarskilt viktiga att granska. Resultatet av uppfoljningen ska, med utgangspunkt for antagen
plan, rapporteras till ndmnden senast februari manad. Uppfoljningsrapporten ska redovisa de
resultat som arets kontroller gett samt de atgarder som ska vidtas vid avvikelse.

2 Sammanfattning

Process/rutin Risk Kontrollaktivitet Resultat Atgard
Ekonomi Risk for stora Redovisning till Mindre awvikelse
kostnader utéver arbetsutskottet av
budget for externa samtliga externa
placeringar placeringar
Personal Risk for bristande Kontroll av varfor . Storre avvikelse

kompetensforsorjning | medarbetare slutar
genom uppféljning av
uppsagningar

Kontroll av N Stoérre avvikelse
dldreomsorgslyftets
omfattning
Kontroll av stagnerad . Ingen avvikelse
kompetensutveckling

Kvalitet Risk for bristande Apotekets externa . Stérre avvikelse

lakemedelshantering granskning

Intern granskning . Storre avvikelse
Antal enkla | Storre avvikelse

ldkemedelsgenomgangar
jamfort med antal
patienter som ar 6ver 75
ar eller dldre och som &r
ordinerade minst fem
lakemedel en enkel
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Process/rutin Risk Kontrollaktivitet Resultat Atgard

lakemedelsgenomgang
vid paborjad
hemsjukvard eller
inflyttning i sarskilt

boende
Invanare Risk for att Kontroll av att invanares Mindre awvikelse
synpunkter fran synpunkter har
invanare inte hanterats, utretts och
tillvaratas aterkopplats enligt rutin

3 Uppfoljning
3.1Ekonomi
Risk: Risk for stora kostnader utdver budget for externa placeringar

Riskbeddmning

4. Lindrig

Kontrollaktivitet: Redovisning till arbetsutskottet av samtliga externa
placeringar

Resultat

Mindre avvikelse

Kontrollansvarig

Respektive berord avdelningschef

Kommentar

Individ och familjeomsorgen

Under 2022 har individ- och familjeomsorgen (IFO) haft 29 externa placeringar. Placeringarna ar
huvudsakligen enskilda individer, men en individ som under placering gar fran barn till vuxen
placeras om och rdaknas darfor som tva placeringar. Da IFO har ett uttalat 6ppenvardsperspektiv
provas Oppenvard alltid i forsta hand, om det inte ar arenden som galler vald i nédra relation, dar
det finns behov av en akut skyddsplacering. Dessa drenden ar fa i nuldget och IFO har inte haft
placeringskostnad for dessa drenden. IFO har under aret placerat nagra barndrende som
provats under lang tid i dppenvard dar problematiken ar storre, trots intensiva insatser. | vissa
arenden, framfor allt missbruk och socialpsykiatri, finns ibland inget alternativ an en nédvandig
placering. | dessa fall handlar det om att radda liv, forhindra LVM och 6ppenvarden har i stort
sett alltid provats. Missbruksarenden har kortare placeringstider och placerade utslussas via
dppenvarden. Oppenvarden har forhindrat ett par LVM under aret genom att arbeta mer
intensivt. Socialpsykiatridgrenden &r ibland svara att ha i eget boende beroende pa hur deras
psykiska ohalsa ter sig over tid. De darenden som ar placerade ar personer dar de enligt
psykiatrin ar fardigbehandlade, men dar de inte klarar av att bo pa egen hand och behéver
heldygnsvard langre tid, ibland permanent.
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IFO-placeringar under 2022

Institution Vuxen missbruk 7 st

Institution Vuxen ej missbruk 7 st

Institution Barn 3 st

Familjehem 3 st

Integrationsverksamhet (ensamkommande barn 4 stédboende, 2 HVB, 3 familjehem)

Kontrollmomentet visar en mindre avvikelse. IFO gar ett underskott pa ca 490 tkr (utifran en
budget pa 7748 tkr) gallande externa placeringar. Detta utgor 6, 3 % av budget. Verksamheten
beddmer att under 10 % av budget ar en ringa avvikelse.

LSS-verksamhet

Under 2022 har LSS-verksamheten haft totalt 28 externa placeringar. Placeringarna ar
huvudsakligen pagaende placeringar. Boende for vuxna personer har verksamheten under aret
kunnat verkstilla en placering i egen regi. Ovriga placeringar géller personer som har sarskilt
betydande och omfattande behov av stdd och hjadlp som inte kan tillgodoses i egen regi.
Boende for barn galler ocksa en individ som har omfattande omvardnadsbehov och dar
verksamheten beddémer att kostnaden hade varit betydligt hogre i egen regi. En person har
placering i daglig verksamhet enligt kammarrattsdom, tva personer har extern daglig
verksamhet da kommunen for ndrvarande inte har ratt kompetens och anpassade lokaler for
att tillgodose behoven. Verksamheten har kunnat verkstalla en placering av daglig verksamhet i
egen regi. Detta tack vare att verksamheten har utvecklat den dagliga verksamheten for att
passa fler individer som annars hade placerats externt. Placeringar i korttidstillsyn och
korttidsvistelse géller for personer dar den interna verksamheten inte kan moéta individernas
behov.

LSS-placeringar under 2022
Boende for vuxna 5 st
Boende for barn 1 st

Daglig verksamhet 4 st
Korttidsvistelse 8 st
Korttidstillsyn 4 st
Sol-internat 6 st

Hailsa, vard och omsorg

Under aret har tre personer varit placerade inom verksamheten for Halsa vard och omsorg.
Under hosten 2022 har ytterligare en person placerats externt. Anledning till placeringar ar att
den interna verksamheten inte kan méta det speciella behovet. Verksamheten har haft budget
for fyra placeringar och budgeten har darmed inte 6verskridits.

Atgirder

IFO kommer fortsatta arbeta mer forebyggande och 6ka samverkan med bland annat barn- och
ungdomspsykiatrin (BUP) samt vuxenpsykiatrin for att forebygga behovet av externa
placeringar. Detta ar i linje med den nya socialtjanstlagen, om den skulle trada i kraft.
Gemensamt fér samtliga verksamheter ar att det genomfors tata uppféljningar av placeringar
for att sakerstalla god kvalitet for brukaren samt for att utvardera att placeringen ar det basta
alternativet.
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3.2 Personal
Risk: Risk for bristande kompetensforsdrjning

Riskbeddmning

N 9. Kannbar

Kontrollaktivitet: Kontroll av varfor medarbetare slutar genom uppfoljning av
uppsagningar

Resultat

N Storre avvikelse

Kontrollansvarig

Forvaltningschef, avdelningschefer, enhetschefer

Kommentar

Individ- och familjeomsorgen

Risken for bristande kompetensforsorjning for IFO ar liten da personalomsattningen ar och har
varit 1ag under nagra ar. Resultatet ar bibehallen kompetensen och kvalitén har hojts. Det som
kan bli en risk, med valdigt erfaren person, ar att deras behov av utbildning &r pa en hogre niva
an basutbudet. Det finns dven risk att de inte far ny kunskap. En del av personalomsattningen
har varit intern inom IFO, dar medarbetare valt att prova andra tjanster och uppdrag inom den
egna avdelningen. Avgangssamtal genomfors med de medarbetare som sagt upp sig pa egen
begiran

LSS-verksamheten

Personalomséattningen i LSS-verksamheten ar nagot hogre an foregaende ar. Under aret har
omsattningen bland annat varit pa enhetschefniva, avdelningschefsniva samt att en del av
personalomsattningen har varit intern inom LSS-verksamheten. Av de som har avslutat sina
tjanster har ndgra valt att gd vidare till andra kommuner och statlig verksamhet. Av de
avgangssamtal som genomfdrts med medarbetare som valt att avsluta sin anstallning inom
funktionsstodverksamheten under aret gar det inte att se en rod trad till anledningen varfor
man valt att sluta.

Hailsa, vard och omsorg

Inom HVO ar personalomsattningen hogre i ar an féregdende ar. Personalomsattningen i
aldreomsorgen ar bland annat pa enhetschefsniva men dven bland vardpersonal. | kommunens
HSL-verksamheter ar det framfor allt hég omsattning bland legitimerad personal. Anledningen
till personalomsattningen inom HVO &r organisatoriska férandringar som gjort att medarbetare
och chefer valt att avsluta sina tjanster.

Inom LSS och HVO ar personalomsattningen hogre an féregadende ar darmed gors bedémningen
att kontrollaktiviteten visar en storre avvikelse.

Atgirder

IFO har hanterat behov av kompetensutveckling genom att genomfora utbildningar som inte ar
pa basniva utan mer férdjupade kurser. Att personalomséattningen ar fortsatt Iag har till stor del
berott pa att enhetscheferna, trots att det ar en ny ledningsgrupp, genom handledning blivit
synkade kring vart gemensamma uppdrag, vilket spridit sig till medarbetare. Enhetscheferna
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har ocksa anammat det tillitsbaserade ledarskapet.

LSS-verksamheten har arbetat for ett 6kat samarbete mellan boenden. Verksamheten arbetar
ocksa att ta fram ett kompetenspaket for att skapa en gemensam grund. Vidare arbetar
verksamheten med ett narvarande och tillitsbaserat ledarskap som ska 6ka medarbetarnas
delaktighet i arbetet.

Inom HVO genomfors olika satsningar for att minska personalomsattningen samt for att
verksamheten ska upplevas som en mer attraktiv arbetsgivare. Satsningar som genomfor ar
bland annat dldreomsorgsreformen som syftar till att kompetensutveckla medarbetare.
Heltidresan syftar till att sakerstalla kompetensférsorjningen samt att erbjuda medarbetarna
mojligheten att arbeta heltid. Verksamheten haller pa att implementera en struktur for battre
teamarbete och inom sarskilt boende och hemtjansten kommer verksamheterna utékas med
specialistkompetens som blir ett stéd for 6vriga medarbetare.

Kontrollaktivitet: Kontroll av aldreomsorgslyftets omfattning

Resultat

N Storre avvikelse

Kontrollansvarig

Enhetschefer rapporterar till aktuell avdelningschef

Kommentar

Kontrollmomentet visar en avvikelse gentemot budget da fler medarbetare studerat an tidigare
och de har studerat pa heltid. Férutsattningarna som gavs i statsstodet, for att det inte skulle bli
kostnadsdrivande for kommunerna, var studier pa 50% samt arbete pa 50%. Verksamheten har
brustit i sin planering och uppféljning av hur manga medarbetare som studerar inom ramen for
bidraget.

Under 2022 har sju medarbetare avslutat sina utbildningar inom ramen for dldreomsorgslyftet,
vara tva av dem avslutade studierna i forvag. Utéver dem har ytterligare 17 personer pagaende
utbildningar inom ramen for bidraget. Merparten av de medarbetare som studerar inom ramen
for aldreomsorglyftet utbildar sig till underskoterskor, enstaka personer har last kurser for att
bygga pa sin kompetens. Satsningen dldreomsorgslyftet startade 2020 och under aret har fler
medarbetare utbildat sig an under de foregaende aren. Det finns en vilja bland de medarbetare
som paborjat utbildning att studera vidare. Det finns ocksa ett stort behov av underskoterskor i
verksamheten for att klara lagkravet om fast omsorgskontakt och for att mota det 6kade
behovet av stdd fran kommunens vard och omsorg som véantas.

Atgirder

Det pagar dialog mellan fackforbund och arbetsgivaren att medarbetaren ska studera 50% och
arbeta 50%. Detta for att minska en storre budgetavvikelse 2023 samt att bidraget ska planeras
battre och foljas upp mer I6pande under aret. Verksamheten invantar besked om kommunen
erhaller statligt stod under 2023 eller inte.
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Kontrollaktivitet: Kontroll av stagnerad kompetensutveckling

Resultat

o Ingen avvikelse

Kontrollansvarig

Utbildningsstrateg

Kommentar

For att motverka stagnerad kompetensutveckling ges medarbetare kompetensutveckling
genom aldreomsorgsreformen. 1 december 2022 har det genomforts totalt 3814 timmar
kompetensutveckling, utbildningar och kurser, under aret. Den genomsnittliga narvaron ar
83,25%. Den framsta anledningen till franvaron ar att medarbetare varit franvarande for
sjukdom. All franvaro registreras och aterkopplas till chef for mojligheten att folja upp och ge
stod till medarbetare. Narvarofragan lyfts ocksa I6pande i ledningsgruppen. Pa de utbildningar
dar fradnvaron varit avvikande har fokus medfért battre narvaron. Narvaron pa dessa
utbildningar har blivit battre over tid, tack vare atgard och uppféljning av chef och
samordnare/verksamhetsplanerare.

Atgirder

Planerna finns att képa in en digital utbildningsplattform. Genom plattformen kommer all
narvaro/franvaro att kunna féljas upp pa ett mer systematiskt satt vilken ocksa forvantas att
bidra till forbattrat ndrvaron pa utbildningar.

Arbetet med reformen fortsatter under 2023 med malsattningen att erbjuda all
tillsvidareanstalld personal i genomsnitt upp till fem timmar kompetensutveckling i veckan.
Verksamheten bedomer att reformen innebar goda forutsattningar for fortsatt
kompetensutveckling av medarbetare och férbattrat kvalité.

3.3 Kvalitet

Risk: Risk for bristande lakemedelshantering
Riskbedomning

M 9. Ksnnbar

Kontrollaktivitet: Apotekets externa granskning
Resultat

B stsrre avvikelse

Kontrollansvarig

Apoteket

Kommentar

Apotekets externa granskning ar genomford. Granskningen innebar att en farmaceut granskar
omvardnadsansvariga sjukskoterskors lakemedelshantering. Detta innebar ocksa att genomférd
granskning inkluderar granskning av lakemedelshantering i kommunens sarskilda boenden,
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gruppbostader och hemsjukvard i ordinart boende.

Granskningen visar generellt 13g foljsamhet nar det galler narkotikakontroller, férvaring av
lakemedel och riskbeddmning av vilka lakemedel som inte behéver férvaras inlasta hos den
enskilde. Annat som framkom i granskningen var brister i signeringslistor, Iakemedelslistor och
dokumentation om den enskildes |lakemedelshantering. Anledningen till bristerna ar sannolikt
relaterat till bade stor omséattning av sjukskoterskor och medicinskt ansvariga sjukskoterskor
(MAS). Aven bristande erfarenhet av kommunal hemsjukvard hos nyanstéllda sjukskdterskor ar
betydande. Atgirder infér 2022 var framtagna sdsom motsvarande granskning av
ldkemedelshantering av MAS, genomgang av Rutin for lakemedelshantering med
sjukskoterskorna, extern ldakemedelsutbildning och tata uppfoljningar av féljsamhet i
sjukskoterskornas narkotikakontroller.

Socialstyrelsen har uppmarksammat dessa risker nationellt och kommer genomfora dialoger
med samtliga kommuner och regioner for att identifiera nationella atgardsomraden samt
fortydliga apotekens och regionernas ansvar.

Atgirder

Rutin for delegering har reviderats och krav pa kompetensnivan hojts samt kvalitetssakrats
genom att en utsedd sjukskoterska utfor utbildningar och kunskapsprov varje vecka. Rutin for
enhetschefernas ansvar i uppfoljning av delegerad personals féljsamhet har fortydligats. Dessa
atgarder genomfordes under november 2022 och det ar for tidigt att utvardera effekterna av
atgarderna. Lakemedelsutbildning riktat till enhetscheferna ar inplanerad under 2023.
Egenkontroller utifran namndens ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete kommer ha
samma upplagg 2023 som 2022.

Kontrollaktivitet: Intern granskning

Resultat

N Storre avvikelse

Kontrollansvarig

Medicinskt ansvarig sjukskoterska

Kommentar

Den interna granskningen som genomfordes av MAS under varen och som dven ar inplanerad i
december 2022, har samma uppldgg som den externa granskningen som genomfordes av
farmaceut fran apoteket. Granskningen visar pa samma resultat som vid den externa
granskningen. Under granskningen som genomfordes av MAS framgick att berérda
sjukskoterskor inte forstatt resultatet av den externa granskningen.

Atgirder

MAS har sedan granskningen haft enskilda samtal med berdrda sjukskoterskor om identifierade
brister och vilka dtgarder som behdvdes vidtas. Aterkoppling dven i grupp pa generell basis. Ny
intern granskning ar inplanerad i december 2022.
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Kontrollaktivitet: Antal enkla lakemedelsgenomgangar jamfért med antal
patienter som ar dver 75 ar eller aldre och som ar ordinerade minst fem
lakemedel en enkel lakemedelsgenomgang vid paboérjad hemsjukvard eller
inflyttning i sarskilt boende

Resultat

N Storre avvikelse

Kontrollansvarig

Omvardnadsansvarig sjukskoterska tillsammans med primarvardsansvarig lakare och farmaceut

Kommentar

Lakemedelsgenomgangar ar en metod for analys, uppféljning och omprovning av patientens
lakemedelsanvandning. Vardgivaren ska erbjuda de patienter som ar 6ver 75 ar eller dldre och
som ar ordinerade minst fem lakemedel en enkel lakemedelsgenomgang vid paborjad
hemsjukvard eller inflyttning i sarskilt boende. Darefter ska dessa patienter erbjudas en enkel
ldkemedelsgenomgang minst en gang om aret. Syftet med att genomfora
lakemedelsgenomgangar ar att 6ka kvalitén och sdkerheten i lakemedelsbehandlingen. Det
kréaver en god samverkan mellan behandlande ldkare, farmaceut och omvardnadsansvarig
sjukskoterska. (HSLF-FS Socialstyrelsens foreskrifter och allmédnna rad om ordination och
hantering av ldkemedel i hdlso- och sjukvarden 2017:37)

Under pandemin har lakemedelsgenomgangar varit nedprioriterade framfor allt pa grund av
bristande resurser i primarvarden. Under 2022 har andelen lakemedelsgenomgangar dkat, men
sannolikt med anledning av uppehallet under pandemin, har det under senhdsten framkommit
att forberedande atgarder och samverkan med ansvarig sjukskoterska |
lakemedelsgenomgangar generellt brustit oberoende av vilken hélsovalsenhet som det rort sig
om.

Atgirder
Atgarder for att se 6ver rutin och samverkansformer relaterat till Iikemedelsgenomgangar
kommer att ses 6ver infor 2023.
3.4 Invanare
Risk: Risk for att synpunkter fran invanare inte tillvaratas
Riskbedomning
6. Lindrig

Kontrollaktivitet: Kontroll av att invanares synpunkter har hanterats, utretts
och aterkopplats enligt rutin

Resultat

Mindre avvikelse
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Kontrollansvarig

Respektive avdelningschef

Kommentar

| slutet av 2021 infordes ett nytt verksamhetssystem for hantering av avvikelser samt
synpunkter och klagomal. | samband med det infordes dven en e-tjanst pa lomma.se dar
medborgarna kan lamna synpunkter och klagomal digitalt. E-tjansten mojliggdr en battre
service till medborgarna. Systemet innebar att samtliga inkomna synpunkter och klagomal
samlas i ett system vilket mojliggdr rapportering, utredning och sammanstallning i enlighet med
kraven utifran Socialstyrelsens forfattning om systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9).
Under hosten infordes kvalitetsrad inom socialférvaltningens verksamheter. Kvalitetsraden
halls avdelningsvis, forvaltningsvis och syftar bland annat till att ga igenom avvikelser och
inkomna synpunkter och klagomal i larande syfte samt att sdkerstalla hantering och
uppféljning.

Under perioden 1 januari 2022 - 1 december 2022 har det inkommit 227 synpunkter och
klagomal via e-tjansten varav 40 av dem ar under utredning. En del av klagomalen som
inkommit under aret har hanterats och utretts som avvikelse. Genomgangen av inkomna
klagomal visar att 127 av dem har tagits emot i systemet inom 0-2 dagar vilket ar enligt rutin.
53 har tagits emot inom 3—7 dagar och 47 har tagits emot efter tidigast 7 dagar, en del avdem
med langa handlaggningstider. De med langst handlaggningstider ar inom aldreomsorgen,
vilken ocksa ar den verksamhet dar det inkommer flest antal klagomal. Orsaker till de langa
handldggningstiderna beror delvis pa omséattningen av chefer i verksamheten samt bristande
introduktion. Avdelningschef for daldreomsorgen har haft individuella uppféljningar med
enhetschefer under hosten for att sdkerstéalla hantering av synpunkter, klagomal och avvikelser.
Avstamningarna har fatt effekt da hanteringen 6kat. Kontrollmomentet visar en mindre
avvikelse da alla klagomal inte tas emot inom de antal dagar som anges i rutin.

Atgirder

Under 2023 kommer verksamheterna fortsatt folja upp hanteringen av inkomna synpunkter
och klagomal. Arbetet med de lokala (avdelningsvis) och centrala (forvaltningsovergripande)
kvalitetsraden syftar till att 6vergripande féljande upp och analysera inkomna synpunkter,
klagomal och avvikelser samt f6lja upp féljsamhet till rutiner och arbeta med sténdiga
forbattringar.

4 Analys av uppfdljningsarbetet

Beddmningen &r att forvaltningen delvis uppnatt malen med den interna kontrollen. Vad galler
kontrollaktiviteten géllande dldreomsorgslyftet sa visar det sig att det &r fler an vad
verksamheten i forvag trodde som har valt att paborja utbildning inom ramen for
dldreomsorgslyftet. Att fler valjer att utbilda sig till underskoterskor ar mycket positivt da
verksamheten behdver fler anstédllda med utbildningen. Konsekvensen det fatt for
verksamheten att fler har valt att utbilda sig ar att verksamheten har éverskridit den summa
som erhallits genom avsett statsbidrag. Verksamheten har brustit i planering och uppféljningen
av bidraget. Den andra storre avvikelsen finns inom patientsakerhetsarbetet inom halsa- vard
och omsorgsverksamheten. Kontrollaktiviteter ar inplanerade i december for att félja upp
arbetet. Inga allvarliga vardskador har hittills rapporterats som baseras pa brister i
lakemedelshanteringen.

Socialstyrelsen har uppmarksammat dessa risker nationellt och kommer genomfora dialoger
med samtliga kommuner och regioner for att identifiera nationella atgardsomraden samt
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fortydliga apotekens och regionernas ansvar.

Uppfdljningen av arets plan for intern kontroll visar pa att risker kvarstar inom omraden
kompetensforsorjning och patientsdakerhetsarbete. Uppfoljning och kontroll inom dessa
omraden ar av stor vikt for att foérhindra avvikelser mot budget och patientsakerhet.
Uppfoljningen av externa placeringar och hantering av synpunkter och klagomal visar pa
mindre avvikelser. Vad galler uppfoljning av hantering av synpunkter och klagomal bedémer
forvaltningen att det inforda IT-systemet och arbetssatt med kvalitetsrad och individuella
uppfoljningar tillgodoser behovet av uppfoljning.
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