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1 Sammanfattning

Vard- och omsorgsnamndens internkontrollplan for 2018 omfattade bade verksamhetsmassiga
och ekonomiska kontroller. Resultatet av genomférda kontroller har varierat. Forvaltningens
beddmning &r dock att uppféljningen sammantaget visar att det alltjamt finns utvecklings- och
forbattringsomraden inom verksamheten.

Granskningen visade bland annat att det finns en eftersl&dpning i hanteringen av rapporterade
avvikelser. Avvikelserapporter uppréattas nar en handelse eller insats avviker fran plan, exempel-
vis om en brukare inte far sin medicin. Den vidare hanteringen av dessa rapporter, dar ett for-
battringsarbete nu pagar, ar ett av de viktigaste momenten i vard- och omsorgsférvaltningens
kvalitetsledningssystem.

En annan brist, som atgardades i samband med granskningen, var att riktlinjen for hanteringen
av brukares privata medel inte foljts fullt ut inom alla boenden.

I bilagan Internkontrollrapport framgar resultatet for var och en av de beslutade kontrollerna for
2018. I forekommande fall framgar ocksa vilka atgarder forvaltningen har vidtagit eller planerat
for att hantera de brister som framkommit.

2 Inledning

Namnden ska arligen kartlagga viktiga rutiner, processer och system samt bedéma dem utifran
risk och vésentlighet.

2.1 Definition av intern kontroll

Med intern kontroll avses kommunens och kommunkoncernens interna forfaringssatt och
arbetsrutiner som syftar till att sékerstalla att organisationens mal uppfylls, att avtal foljs och att
verksamheten ar laglig. Den interna kontrollen avser atgarder som bidrar till att utveckla och
sékerstélla funktion och kvalitet i kommunens verksamheter och darmed minska risken for av-
siktliga eller oavsiktliga fel.

I Katrineholms kommuns reglemente for intern kontroll anges att ndmnden I6pande ska folja
upp det interna kontrollsystemet inom det egna omradet. Namnderna ska arligen kartlagga vik-
tiga rutiner, processer och system samt beddma dem utifran risk och vasentlighet.

2.2 Kommunens arshjul och process for internkontroll

Intern kontroll &r en process i flera steg:

Utvardering av foregaende ars interna kontroll (nd&mndens internkontrollrapport)
Kartlaggning av presumtiva kontrollomraden och kontrollmoment
Vardering av risk och vésentlighet

Prioritering av kontrollmoment baserat pa riskvarderingen
Framtagande av kontrollmetoder

Upprattande av namndens internkontrollplan for det kommande aret
Genomforande av kontrollmoment

Framtagande av atgarder utifran genomford intern kontroll
Uppféljning av atgarder

Sammanstéallning av namndens arliga internkontrollrapport
Kommunstyrelsens arliga uppfoljning av namndernas interna kontroll
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Resultatet av den interna kontrollen fran foregaende ar (internkontrollrapport) rapporteras till
kommunstyrelsen och kommunens revisorer. Namndernas internkontrollrapporter behandlas av

kommunstyrelsen vid dess sammantréde i mars vilket innebdar att rapporterna ska vara

kommunledningsférvaltningen till handa under februari for beredning.

3 Riskvardering

Kartlaggning och riskvardering av kontrollomraden och kontrollmoment ligger till grund for

internkontrollplanen. Vid vardering av risker multipliceras risken med vésentligheten enligt

nedan. Med risk i detta sammanhang avses sannolikheten for att fel eller skada upptréader. Med
vasentlighet avses konsekvensen om risken intréffar.

Vardering (risk x vasentlighet) Forklaring Hantering

Vérde 1-3 Risken accepteras. Ingen atgard.
Véarde 4-8 Risken hélls under uppsikt. Bevakning

Véarde 9-12 Risk som kraver atgéard. Internkontrollplan
Vérde 13-16 Stor risk som kraver atgard. Internkontrollplan
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4 Bilaga: Internkontrollrapport

4.1 Hemtjansten

Kontrollmoment Atgarder
Granskning av utférda, beviljade samt fakturerade timmar
Kontrollansvarig

Ekonomiassistent.

Datum for kontroll:

Varje manad.

Resultat:

Varje manad arbetar ekonomiassistenten aktivt med granskning av
hemtjanstens fakturor. Det har framkommit avvikelser géallande
fakturerade timmar, men nér sa har intraffat tas direkt kontakt med
utférare.

Vid vissa avvikelser tex. gallande beviljade timmar sa finns en for-
klaring, tex att stadning infaller 3 ganger istallet for 2 ganger per
manad. Varje manad tas aven statistik gallande utférda och bevil-
jade timmar fram for vidare uppfdljning och analys.

Kontroll av antalet genomférandeplaner

Kontrollansvarig

IT-samordnare/administratér myndighet

Datum for kontroll:

Varje manad.

Resultat:

Enligt avtal utgar endast ersattning till utférare om upprattad
genomfdérandeplan finns senast tre veckor efter det att uppdraget
paborjats, samt att den uppdateras minst en gang per halvar. Det
har visat sig att genomférandeplaner har saknats, framst hos
interna utférare men &ven hos extern utférare. Genom denna
granskning har narmare 4 700 000 kronor ej utbetalats till utférare
da brukare saknat genomférandeplan.

4.2 Krisledningsorganisation

Kontrollmoment Atgéarder

Att rutiner ar kanda i verksamheten samt larmlistor/liknande ar
uppdaterade

Ny revision och uppdatering
kommer ske under 2019.

Kontrollansvarig
Brand- och sédkerhetssamordnare

Resultat:

Dokumenten &r reviderade och publicerade under 2018. Rakel-
enheten som &r tankt att anvandas for kommunikation vid nédlage
har flyttats fran forvaltningschef till administrator, detta for mindre
sarbarhet.
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4.3 Sarskilda boenden aldre och funktionsnedsatta

Kontrollmoment

Atgéarder

Nattinspektion av sérskilda boenden

v Dokumentationsstodjar-
utbildningar

Kontrollansvarig
Kvalitetsutvecklare

Datum for kontroll:
2018-12-11

Resultat:

Nattinspektion genomfordes i december 2018, med fokus pa natt-
perspektiv i social dokumentation, samt vardplaner. | samband med
granskningen skulle omvardnadspersonalen ga in i systemet och
visa att de hade fardigheter for att kunna stka information, samt
skriva, och att man kande till genomfoérandeplaners syfte och om
man varit delaktig i dem. De skulle ocksa kunna héanvisa till nagra
specifika riktlinjer fér HSL.

Resultatet visar pa att formagan att hantera genomférandejournal
generellt &r god, men att arbetet med vardplaner behover fortsatta.
Resultatet pekar ocksa mot att fortsatt arbete med anvandandet
och forstaelsen av genomforandeplaner behévs, bland annat for att
fa med mer av nattperspektivet. Detta tas med i utbildningsinsatser
under 2019.

Kommentar

Vidare utbildningar av doku-
mentationsstddjare under 2019
med fokus pa innehallet i
genomfdrandeplaner och
genomfdrandejournaler, fortsatt
granskning av kvalitet pa social
dokumentation.

v/ Dokumentationsgrupp pa
verksamhetsomrade Halso- och
sjukvard

4.4 Privata medel sarskilt boende och gruppbostader

Kontrollmoment

Atgarder

Kontroll att uppsatt riktlinje kring hanteringen av privata medel
foljs

v Atgarder ar vidtagna och
identifierade brister atgardade.

Kontrollansvarig
Ekonomiassistent

Datum for kontroll:
Tva oanmalda inspektioner har genomforts av ekonomiassistent
under november manad.

Resultat oanmald inspektion: Overenskommelse saknades hos
fyra brukare och underskrift av chef saknades p4 ett flertal. Tva
brukare hade fér mycket pengar.

Kontroll att uppsatt riktlinje kring hanteringen av privata medel
foljs

Kontrollansvarig
Enhetschef

Datum for kontroll:

Enhetschefer inom séarskilt boende samt gruppbostader har under
oktober-december kontrollerat samtliga brukares kassor, samt att
rutinen privata medel féljs. Ett chefsomrade dock inte granskats,
det pa grund av chefsbyte.

Resultat: Flera avvikelser framkommer vid internkontrollen, t.ex.
saknas dverenskommelse hos vissa brukare och vissa var ofull-
standigt ifyllda. Nagra brukare hade for mycket pengar, kassa-
bladen var inte korrekt ifyllda, samt att kvitto saknats. P& en enhet
hade det inte utforts internkontroll sedan slutet av 2015. Vissa en-
heter hade inga avvikelser alls.
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4.5 Privata utforare i Katrineholms kommun

Kontrollmoment Atgéarder

Kontroll enligt "Forfragningsunderlag - Valfrihetssystem for
brukare enligt lagom om valfrihet Hemtjanst"

Kontrollansvarig
Chef myndighets- och specialistfunktion

Datum for kontroll:
Lopande under 2018.

Resultat:

Kontroll av aktuella genomférandeplaner gors frekvent, d& endast
en aktuell genomférandeplan medger att ersattning foér insatser
betalas ut. Okad kommunikation mellan utférare och bestéllare via
motesforum som vard- och omsorgsforvaltningen bjuder in till.
Oversyn av forfragningsunderlaget pagar, for att materialet skall
vara &n mer konkurrensneutralt.

4.6 Investeringar

Kontrollmoment Atgéarder

Kontroll mot beviljade investeringar

Kontrollansvarig
Ekonom

Datum for kontroll:
Varje manad.

Resultat: Vid uppféljning har framkommit att visa investeringar har
bokforts pa felaktigt projektkonto och konto. Annars inga avvikelser
da investeringarna gar via ekonom och forvaltningen utgar fran
investeringsplan.

4.7 Systematiskt brandskyddsarbete (SBA)

Kontrollmoment Atgarder
Kontrollera sa att SBA-handboken ar uppdaterad och kand i Arbete genomfors enligt
verksamheten samt att aktiviteter &r genomférda arsplanering

Kontrollansvarig
Brand- och sdkerhetsansvarig

Resultat:

Brandskyddsarbetet utfort enligt plan, samtliga verksamheter har
ett fungerande systematiskt brandskyddsarbete. Verksamheterna
ar 6vade och utbildade. Dokumentationen &ar uppdaterad och arlig
uppfoljning har genomforts ute i verksamheterna. Behov av inkdp
av IT-stod for att fa 6verblick och battre kunna félja upp verksam-
heterna har lyfts fram till kommunledning. Vallgarden tillsynades
utan anmarkning.
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4.8 Medborgarfunktionen

Kontrollmoment Atgéarder

Aktgranskning

Kontrollansvarig
1:e Handlaggare LSS

Datum for kontroll:

For att sakerstalla kvalitet och rattsakerhet inom myndighetsutdv-
ningen inom vard- och omsorgsforvaltningen har en aktgranskning
genomfdrts under november. Granskningen har genomforts for att
sakerstalla att handlaggningen féljer de lagkrav som finns for
handlaggning av enskilda arenden. Kraven for detta finns i 11 kap.
58 SolL och 21 a §LSS.

Resultat:

Verksamhet enligt 6 § lagen (1993:387) om stdd och service till
vissa funktionshindrade (LSS) och 3 kap. 3 § tredje stycket social-
tjanstlagen (2001:453) SoL ska vara av god kvalitet. Kvaliteten i
verksamheten ska systematiskt och fortlépande utvecklas och sak-
ras.

Inriktningen i de granskade &rendena valdes med koppling till
kommunplanens prioriteringar kring social samvaro och aktiviteter.

Totalt har granskningen avsett 52 personer. Granskade akter har
valts ut utifran beviljade insatser, ledsagning LSS, promenad och
social samvaro inom ramen for hemtjanst.

| majoriteten av granskade utredningar har mallen fér IBIC struk-
turen anvants och dessa utredningar ar valskrivna. Under varje
livsomrade har den enskildes behov beskrivits i forhallande till sokt
insats. Det framgar behov och mal med insatserna.

Det finns en viss otydlighet, till och med brist i ndgra beslut. | tva
beslut saknas omprévningsmajlighet, stoppdatum for beslut sak-
nas. | ett antal &renden saknas utredningar helt. | de flesta &renden
dar det saknas utredningar har insatserna promenad och social
samvaro lagts till i redan pdgéende beslut. Detta medfor att det inte
finns uppdrag till utférare for specifika insatser. Syftet med upp-
dragen som skickas till utforare ar att de ska fa information om den
enskildes behov och mal med insatsen.

Utover ovan namnda granskningsomraden har ocksa granskningen
utgatt frin CEMR-deklarationens artikel 15. Kan man i utredningar
urskilja olikheter i bedémningar och antal beviljade timmar for
kvinnor och méan?

Det finns inga uppenbara skillnader i omfattningen av beviljade
insatser. De som beviljats ledsagarservice enligt LSS har i stort sétt
beviljats samma omfattning, 4-5 timmar per vecka. Det vanligaste
ar att personer beviljas social samvaro och promenad vid ett tillfélle
i veckan. Ett antal personer har beviljats dessa insatser vid tva
tillifallen i veckan men det skiljer inte pa antalet kvinnor och man.
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4.9 Avvikelsehantering

Kontrollmoment Atgéarder

Overgripande statistik pa samtliga avvikelser

Kontrollansvarig
Kvalitetsutvecklare/utredare

Datum for kontroll:

Kontroller och sammanstéallningar har utférts vid manadsslut, forst
manadsvis for perioderna januari och februari, och sedan med
tremanadersintervall mars till maj, juni till augusti samt oktober till
december. September manad har ej analyserats. Analyserna har
redovisats till forvaltningschef.

Resultat:

e Det fanns manga avvikelser som slapade efter frdn 2017, 636
stycken. For 6vergangen 2018-2019 var antalet 587.

e Merparten avvikelser (ca 2/3) ar kopplade till Halso- och
sjukvarden. Mer genomgaende statistik och atgarder kring
HSL-avvikelser presenteras i Patientsdkerhetsberattelsen.

e Det har pagatt ett stort arbete med att hantera och avsluta
gamla avvikelser under aret. Detta har gett visst resultat.
Analysen for oktober till december visar anda pa efterslapning
pa framfor allt vissa enheter, det vill saga att man inte
bearbetar avvikelser i systemet vartefter de rapporteras.

¢ Modulen fér att hantera avvikelser i verksamhetssystemet upp-
daterades i maj 2018. | samband med detta har utbildningar i
avvikelsehantering hallits av utredare under ett flertal tillfallen.
Darutover har extra stod erbjudits, till exempel for nya chefer
samt pa enheter dar det varit stor omsattning av chefer.

e | genomsnitt inkommer ca 300 avvikelser/manad péa
forvaltningen. Det skiftar mellan manaderna, och under
sommarmanaderna samt i december var antalet som hogst.
Detta harror till stor del fran en 6kad mangd avvikelser inom
hemtjénst och hemsjukvard, utifrdn problem med planering och
delegering under semesterperioden.

e Det ar forhallandevis stor skillnad pa antalet avvikelser som
rapporteras och hanteras, badde mellan verksamhetsomraden
och mellan olika enheter. Antalet avvikelser féljer till stor del
enheternas storlek, men det ar ocksa s att vissa stora enheter
ocksa ar de som hanterar och avslutar flest avvikelser. Detta ar
i hogsta grad avhangigt samarbetet mellan enhetschef och
legitimerad personal.

Redovisning av analys av avvikelser och uppféljning av dessa

Kontrollansvarig
Enhetschef/verksamhetschef

Datum for kontroll: 2019-01-28
Resultat:

HSL-avvikelser redovisas i Patientsdkerhetsberattelsen. For en mer
genomgripande analys av avvikelser enligt SoL och LSS se Kvali-
tetsberattelsen som redovisas i april.
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4.10 Representation

Kontrollmoment

Atgéarder

Kontroll att representation sker enligt god redovisningssed

Kontrollansvarig
Ekonomiassistent

Datum for kontroll:
November

Resultat:

Vid kontroll av intern representation saknades ett fatal deltagarfor-
teckningar. Vid 6vrig personalrepresentation har de flesta bifogat
deltagarlista, syfte och inképsstlle.
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