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Uppfoljning av Intern kontroll 2021

HERRLJUNGA KOMMUN

Kontrollpunkt 1

Risk i process/rutin/ | Kontrollmoment Risk- och Ansvarig for kontroll och
system vésentlighet | rapportering
Foljsambhet till Chefer anvinder de verktyg 6 (2*3) MAS/ Kvalitetssamordnare
Ledningssystemet som finns for analys och SAS/ Kvalitetssamordnare
for systematiskt riskbeddmningar, planerar och
kvalitetsarbete genomfora atgirder med ett
Myndighet helhetsperspektiv - vilket
Socialt stod framgar av dokumentation
Vird och omsorg - synpunkter och
klagomal
- missforhdllanden
- vdrdskada
Kontroll

Alla chefer sdger sig kdnna till att risk och konsekvensanalyser ska upprittas vid
verksamhetsfordndringar, lika tydligt tycks inte kunskaper om vikten av att dokumentera
analyser av olika former av resultat t.ex. utifrin avvikelserapportering i alla lagrum HSL, LSS
och SoL eller brukarunders6kningar. Sammantaget finns sju dokumenterade analyser av
varierande kvalitet. Avsedd mall har inte anvénts 1 hélften av analyserna, avsedd mall kan
underldtta att pa ett strukturerat sitt, i dialogen pa arbetsplatsen, ta sig frdn “vad dr
resultatet/problemet till atgdrdsplan” och som ger en tydligare beskrivning av vad som ligger
till grund och vad analysen bygger pa. Dokumenterade uppfoljningar saknas helt.
Kontrollpunkten avser dokumentation utifran samtliga lagrummen HSL, LSS och SoL.

Atgarder

Information och pa nytt genomgéing av dokumentation av det systematiska kvalitetsarbetet,
mallar som stdd i arbetet, vikten av atgérder och uppfoljning etc. sker till var och en enhetschef
1 samband med kvalitetsmdten 1 februari och mars. Fortsatt information och genomgang ska
dven ske 1 andra forum t.ex. vid en inbokade halvdag den 2 mars 2022 med alla chefer, 1
samband med uppfoljningar av intern kontrollplan 2021 och plan 2022. I april 2022 finns &dven
inbokade heldagar med chefer gillande uppfoljning av kvalitetsberittelse samt
patientsdkerhetsberittelse di dven dessa rapporter kommer att ta upp olika resultat bl.a. gillande
avvikelser kommer analys att bli en foljdfraga. Verksamhetschefer foljer upp verksamheternas
foljsamhet under 2022 och vidtar atgiarder vid behov.

Att arbete med systematiskt kvalitetsarbete tar tid och ér stindigt pagdende och dr ett fortsatt
utvecklingsarbete inom forvaltningen.
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Kontrollpunkt 2

Risk i process/rutin/ Kontrollmoment Risk- och Ansvarig for kontroll och
system vésentlighet | rapportering
Risk- och P& lokal verksamhetsniva 6 (2*3) MAS/Kvalitetssamordnare
konsekvensanalys med | eller pd en Overgripande, SAS/Kvalitetssamordnare
handlingsplan vid organisatorisk niva
verksamhetsfordndringar - chefer pa alla
Myndighet nivder kdnner till
Socialt stod rutinen
Vird och omsorg - upprittade Risk-

och

konsekvensanalyser,

dokumenterade och

redovisade

Kontroll

Alla chefer sdger sig kdnna till att risk och konsekvensanalyser ska upprittas vid
verksamhetsfordndringar, dels ur ett brukarperspektiv, dels ur ett personalperspektiv.
Aterkommande information om var mallar for dokumentation finns, var ett upprittat dokument
ska sparas i mappstrukturen samt vikten av uppf6ljning, har varit aterkommande under aret.
Totalt har 41 Risk- och konsekvensanalyser uppréttade, varav 17 ur ett brukarperspektiv och
24 ur ett personalperspektiv, men det finns ocksa dubbletter och en inte tydlig uppdelning,
brukare personal. Flera analyser handlar om/i samband med stingning av verksamhet pa grund
av Coronapandemin. Atgirdsplaner saknas i en del av risk- och konsekvensanalyserna.
Dokumenterade uppfoljningar saknas i stort sett i1 alla risk- och konsekvensanalyser.

Atgarder

Information och pa nytt genomgang av kraven utifrdn foreskriften om ett systematiskt
kvalitetsarbete géllande riskanalys (SOSFS 2011:9 5 kap. 1 §) ska genomforas for samtliga
enhetschefer. Information och pa nytt genomgang av dokumentation av det systematiska
kvalitetsarbetet, mallar som stdd i1 arbetet, vikten av dtgirder och uppfoljning etc. sker till var
och en enhetschef i samband med kvalitetsmoten i februari och mars. Inbokade halvdag/heldag
ar inplanerade for alla chefer under aret 2022.
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Kontrollpunkt 3
Risk i process/rutin/ | Kontrollmoment Risk- och Ansvarig for kontroll och
system vésentlighet | rapportering
Myndighetsutovning | Utredningar, uppfdljningar och SAS/ Kvalitetssamordnare
Myndighet beslut sker réttssikert Controller
- utredningstid, barn
haller lagstadgad tid,
som ldngst 4 manader
- folja utveckling antal
varddygn placerade
barn och kostnader for
dessa
Kontroll
Utredningstid

Kontroll har gjorts pd ménaderna februari, april, september samt oktober. Totalt 46 drenden har
kontrollerats gillande utredningstidens ldngd.

e Februari 10 avslutade utredningar varav 5 som Overskridit den lagstadgade
utredningstiden pa 4 ménader (mellan 123-135 dagar).

e April 16 avslutade utredningar varav ingen utredning har 6verskridit 4 manader.

e September 9 avslutade utredningar varav 4 som Overskridit den lagstadgade
utredningstiden pa 4 ménader (mellan 137-161 dagar)

e Oktober 11 avslutade utredningar varav 3 som Overskridit den lagstadgade
utredningstiden pa 4 ménader (mellan 135-205 dagar).

Beslut om forldngd utredningstid finns i 5 drenden av de 12.
Beslut finns ej om forldngd utredningstid i 4 drenden av de 12.
I 3 drenden av de 12 ar den 6verskridna tiden pa en dag, dér finns inga beslut.

Motiveringen i de 5 besluten om forldngd utredningstid &r:

2 missforstand i kommunikation mellan handléggare vilket forsenat avslut 1
verksamhetssystemet, 3 pa grund av hog drendeméngd hos utredarna samt 1 beslut utan
motivering.

En utredning ska slutforas senast inom fyra ménader (11 kap. 2 § SoL). Beslut kan tas om
forlangd utredningstid i undantagsfall en viss tid om det finns sérskilda skél. Som sadana skil
uppges t.ex. att en barnpsykiatrisk utredning eller en polisutredning som rdr ett brott mot barnet
inte kan slutforas inom den foreskrivna tiden. En annan situation nér det kan bli aktuellt att
forldnga utredningstiden r om det i slutet av en barnutredning kommer fram nya uppgifter som
kan paverka beddmningen.

Atgarder

Utredningstid

Ett flertal forbattringsomraden har initierats bland annat gemensam utredningsmodell och
gemensamma allvarlighetsbeddmningar som kopplas till utredningsplan, vilket innebér att
arbetet blir mer strukturerat och likriktat redan nér ett d&rende inkommer.
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Okad kontroll p4 utredningstider genom att det f6ljs upp av enhetschef vid
drendegenomgangar pa grupp- och individniva varje vecka.

Att 1 verksamhetssystemet Viva dokumentera péd ritt sitt genom handldggningsprocessen
innebdr vissa svarigheter for uppfoljningar.

En genomgang av Viva webb ar planerat med leverantéren den 24 februari 2022.

Kontroll

Antal varddygn

Antalet varddygn for placerade barn (pa institution, dvs bdde HVB-hem samt inom
Oppenvérden) uppgar till 1 110 dygn for 2021. Detta &r ndstan en halvering av antalet dygn
2020, men fortfarande en relativt hog niva.

Snittkostnaden per varddygn for placerade barn for 2021 ligger pé 4 822 kr. Detta dr en 6kning
med 13% jamf{ort med 2020.

Manadsvis foljs alla placeringsédrenden avseende barn upp, 1 syfte att bevaka kostnadsnivaer
och minimera antalet virddygn. Placeringarna utvdrderas l6pande for att sédkerstélla att
insatserna tillgodoses pa ritt sitt.

Atgarder

Antal varddygn

Antalet varddygn for placerade barn och kostnaderna for dessa kommer d@ven under 2022 foljas
upp manadsvis pé individniva av enhetschef tillsammans med controller.

Behandlingsteamets fortsétter med arbetet att sin metod- och kvalitetsutveckling i syfte att
uppna malsittningen att kunna erbjuda fler tydliga och kvalitativa insatser som alternativ till
kopta tjanster och externa placeringar.
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Kontrollpunkt 4

system vasentlighet | rapportering

Risk 1 process/rutin/ Kontrollmoment Risk- och Ansvarig for kontroll och

Ekonomi Identifiera kostnader per 6 (2*3) Verksamhetschef

utvecklingen Controller
- personalresurser
samordnas och nyttjas
utifran
samplanerings-
omradena,
mojligheter och
effektivitet
- minskade
vikariekostnader jmf
2020-2021
kostnader dr jamforbara med

riket i ovrigt

Vard och omsorg brukare 1 hemtjénst och f6lja - vard och omsorg

Kontroll

Andelen arbetad tid (av total arbetad tid) utford av timanstéllda har 6kat fran 16,9% till 18,9%
frén 2020 till 2021. Detta innebir dven 6kade vikariekostnader med 10%. Orsaken till 6kningen
av timanstéllda beror delvis pd 6kad sjukfranvaro och karantidn pa grund av Coronapandemin.
Utover detta har flertalet personer péborjat deltidsstudier bland annat i1 form av
Aldreomsorgslyftet och arbetar dirmed endast 50% i verksamheterna. Detta innebir att fler
timvikarier har tagits in i verksamheten.

Enhetscheferna arbetar med samplanering av personal Gver enheterna, for att minska
timvikarier i den man det r mgjligt.

Kostnad per hemtjinsttagare ir innu ej publicerade for 2021 Kolada'.

Atgarder

En bemanningspool kommer startas upp under 2022 for att minska antalet timvikarier och
ddrmed ge 6kad kontinuitet och kvalitet for verksamheten.

! Kolada — en databas med nyckeltal for kommuner och regioner
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Kontrollpunkt 5
Risk 1 process/rutin/ | Kontrollmoment Risk- och Ansvarig for kontroll och
system visentlighet rapportering
Patientsékerhet Foljsambhet till rutin i 9 (3*3) MAS/Kvalitetssamordnare
Vard och omsorg ledningssystemet
Socialt stod, LSS - hygienrutinen dr
vl kdnd i
verksamhet och
foljs
Kontroll

Basal hygienrutin &r vél kénd i verksamheten och foljs 1 de flesta fall. Kontrollmatningar har
gjorts kontinuerligt under &ret pd enheterna med gott resultat. Hygienrutiner har statt pa agenda
pa APT. MAS har varit inbjuden till APT pa enheterna under aret for att diskutera hygienfragor.
Inbjudan till méte med MAS varje vecka under varen 2021 till samtliga personal for att fa
mojlighet att stilla hygienfragor. Inbjudan fran Vardhygien har gatt ut till chefer under for att
kunna fa stod i hygienfrégor, det har dock varit 14gt deltagande fran Herrljunga kommun.

PPM (punktprevalens médtning) av SKR har genomf6rts under viren 2021. Sammanridknat
resultat visar 70 % 1 korrekt efterlevnad av samtliga hygienrutiner och klddregler, dér
medianvardet for riket ar 67,8 %.

Foljsamheten att arbeta med skyddsutrustning enligt anvisad source control-nivd enligt
rekommendation har i de flesta fall varit god.

Atgarder

Kring skyddsutrustning har forvaltningen tydliggjort vikten av foljsamhet till samtlig personal
bade 1 sdrskilt utskick samt pd APT dar MAS varit involverad.

BHK har uppfylits till fullo i de métningar som skett.

Fortsatt arbete for att 6ka forstdelse for vikten av att folja och arbeta efter basala hygienrutiner.
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Kontrollpunkt 6
Risk i process/rutin/ | Kontrollmoment Risk- och Ansvarig for kontroll och
system vésentlighet | rapportering
Dokumentation Dokumentation enligt 6 (2*3) MAS/Kvalitetssamordnare
Hemsjukvard lagstiftning
- bedomning infor
inskrivning i
hemsjukvdrd
dokumenteras i
Jjournal
Kontroll

Véren 2021 gjordes journalgranskning av enhetschef for hemsjukvérden samt MAS pa
inskrivna patienter i hemsjukvarden. Granskning gjordes for att se pd inskrivningskriterier,
uppfoljningsdatum, utskrivning samt ansdkan till hemsjukvard som fatt avslag. Dokumentation
1 journalsystemet VIVA utifrén géllande lag (HSL) &r bristfallig. Det dr svart att fa en 6verblick
pa inskrivning, kriterier, beslut etc.

Dock ir det svart att folja i systemet da erforderliga KVA? koder saknas for att kunna folja
inskrivningsorsak.

Atgarder

Genomlysning och bedomning att forenkling sker i dokumentationsprogram sé det kan skrivas
under specifik flik och inte ligger i I6pande text.

Enhetschef for hemsjukvérden har pdborjat ett forbéttringsarbete i dialog med sjukskdterskor
och rehabiliteringspersonal angaende journal/dokumentation.

Genomgéng har skett for inskrivningskriterier med berérda medarbetare som gor bedomning
om inskrivning 1 hemsjukvarden. (Checklista finns framtagen)

2 Klassifikation av atgérder
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Kontrollpunkt 7

Vird och omsorg

lagstadgade
veckovilan som
giller

Risk i process/rutin/ | Kontrollmoment Risk- och Ansvarig for kontroll och
system vésentlighet | rapportering

Hiélsa och Lagstiftningens krav pa 9 (3*3) Verksamhetschefer
arbetsmiljo veckovila foljs - vard och omsorg
Socialt stod - personal far den - socialt stod

Kontroll

Stickprov genom utdrag ur Time Care pavisar inga brott mot veckovilan.

Atgarder

Stickprov tas vid tre tillfdllen per ar och enhet.
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Skala for risk- och visentlighetsbedomning

Risk

Sannolikhetsnivéer for fel:

Osannolik; Risken &r praktiskt taget obefintlig att fel ska uppsta. (1)
Mindre sannolik: Risken dr mycket liten att fel ska uppsta. (2)

Mojlig; Det finns risk for att fel ska uppsta. (3)

Sannolik; Det dr mycket troligt att fel kan uppsta. (4)

Mycket sannolik; Det dr mycket troligt att fel ska uppsta. (5)

Visentlighet

Péverkan pa verksamheten/kostnaden om fel uppstar:

Forsumbar; Ar obetydlig for de olika intressenterna och kommunen. (1)
Lindrig; Uppfattas som liten av sdvil intressenter som kommunen. (2)
Kénnbar; Uppfattas som besvérande for intressenter och kommunen (3)
Allvarlig; Ar s4 stor sa att fel helt enkelt inte bor intréffa. (4)

Mycket allvarlig; Ar s4 stor att fel helt enkelt inte far intriffa. (5)
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