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Uppfoljning av Intern kontroll 2020

Kontrollpunkt 1

Ledningssystemet

som finns for analys och risk-

Risk i process/rutin/ | Kontrollmoment Risk- och Ansvarig for kontroll och
system vasentlighet | rapportering
Foljsamhet till Chefer anvinder de verktyg 6 (2*3) MAS/ Kvalitetssamordnare

SAS/ Kvalitetssamordnare

for systematiskt
kvalitetsarbete

beddmningar, planerar och

genomfora atgiarder med ett

Myndighet helhetsperspektiv - vilket

Socialt stod framgér av dokumentation

Vard och omsorg - synpunkter och
klagomal

- missforhallanden
vdardskada

Kontroll

Infor socialnamndens sammantréde i juni 2020 gjordes en analys av redovisade brister vid
uppfoljning av Internkontrollplanen 2019 samt en tidsatt handlingsplan for atgarderna av
bristerna. Analysen gjordes tillsammans med férvaltningens enhetschefer som fanns pa plats,
representerade fran samtliga verksamhetsomraden. Det som framkom som de framsta bristerna
ar att verksamheter inte uppfyller de lagstadgade kraven pa dokumentation av det systematiska
kvalitetsarbetet.

Det som framkommit i analysen ar bland annat att det varit ett stérre fokus pa andra delar av
verksamheterna, avsaknad av forankrad/uttalad struktur, mal och kontinuitet for
kvalitetsarbetet, byten av chefer etc. Det finns en upprattad analys, redovisad till ndmnden i juni
2020. | 6vrigt gjordes analyser utifran varje granskningsomrade i Intern kontrollplan 2019 och
sammanfattades, kortfattat och med en atgardsplan for uppfoljning i forvaltningens
ledningsgrupp.

Mallar/verktyg som tagits fram ska anvandas. Dessa mallar ger ett stdd i dokumentationen av
analys, risk- och konsekvenshedomningar. Olika steg i analysen kommer med pa ett strukturerat
satt. En utbildningsdag for samtliga chefer genomfordes den 24 september 2020 utifran
ledningsforseskriften for systematiskt kvalitetsarbete.

Det &r en fortsatt brist pa analys av resultat, riskbedémningar, planering och genomférande av
atgarder och pa sa satt saknas det dokumentation av det i det systematiska kvalitetsarbetet.

Enhetschefer har mera systematiskt paborjat ett arbete med att i de registrerade avvikelserna for
verksamheten gora uppfoljningar och dokumenterar atgarder. Enligt enhetschefer sa diskuteras
avvikelser av olika slag kontinuerligt i arbetsgrupper. 1 en uppféljning med ett par enkéatfragor
till dokumentationsombuden stélls fragan hur grupperna tillsammans med sin chef foljer upp
avvikelser, de flesta svarar att det diskuteras pa arbetsplatsen men fran nagon grupp har namnts
att sa inte sker, ingen aterkoppling sker alls. Detta svar har redovisats chefer.
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Kontrollpunkt 2

Risk i process/rutin/ Kontrollmoment Risk- och Ansvarig for kontroll och
system vasentlighet | rapportering
Risk- och Pa lokal verksamhetsniva 6 (2*3) MAS/Kvalitetssamordnare
konsekvensanalys med | eller pd en vergripande, SAS/Kvalitetssamordnare
handlingsplan vid organisatorisk niva
verksamhetsfordndringar - chefer pa alla
Myndighet nivder kdnner till
Socialt stod rutinen
Vard och omsorg - upprittade Risk-
och
konsekvensanalyser,
dokumenterade och
redovisade
Kontroll

Den 24 september 2020 genomfordes en utbildningsdag for samtliga chefer inom
socialférvaltningen. En genomgang av géllande ledningsforeskrift, rutiner, mallar/verktyg att
anvanda vid systematiskt kvalitetsarbete. En sarskild mapp for Kvalitetsarbete finns uppréattad
dar dessa dokumenterade analyser, risk — och konsekvensbeddmningar ska laggas in.

Chefer pa alla nivaer ska nu kanna till grunder och krav utifran ett systematiskt kvalitetsarbete,
rutiner och dokumentationsverktyg etc.

Kvalitetsméten med enhetscheferna, som funktionerna SAS och MAS haller, ska fortsatta med
manadsvisa avstamningar som sker varannan manad enskilt och varannan manad i grupper,
med en borjan i januari 2020. Kvalitetsmoten innefattar uppfoljning av pagaende
kvalitetsarbeten, kan &ven innefatta stod i dokumentation, analysarbete och fortsatt planering
for utveckling och forbattringar.

Det finns ett farre antal upprattade risk- och konsekvensanalyser pa brukarniva, aven gallande
arbetsmiljo. Storre delen av dessa fran en och samma verksamhet inom socialt stod. Enstaka
fran vard och omsorg.
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Kontrollpunkt 3
Risk i process/rutin/ | Kontrollmoment Risk- och Ansvarig for kontroll och
system vasentlighet | rapportering
Myndighetsutovning | Utredningar, uppfoljningar och 6 (2*3) SAS/ Kvalitetssamordnare
Myndighet beslut sker réttssakert
- utredningstid, barn
hdller lagstadgad tid,
som ldngst 4 manader
- forverkstdlld insats
finns gdllande beslut
Kontroll

Utredningstid barn och unga
Kontroll har skett vid fyra tidpunkter utifran sporadiskt valda manader. Antal avslutade
utredningar samt utredningstider éver 122 dagar pa dessa redovisas har.

e Avslutade i februari = 13 varav tre utredningar 6ver 122 dagar (123, 124, 146 dagar)
inget beslut pa forldngd utredningstid

e Avslutade i maj = 10 varav en utredning 6ver 122 dagar (183 dagar) finns ett icke
signerat beslut om forlangd utredningstid av forvaltningschef, som vid tidpunkten ej ar
1 tjdnst

e Avslutade i augusti = 7 varav tre utredningar 6ver 122 dagar (123, 123, 143 dagar)
inget beslut pa forlangd utredningstid. Utredningen pa 143 dagar hade avslutats
tidigare (inom ramen for fyra manader) men aterdppnats dé beslutsmotivering
saknades ddrav 16pte utredningstiden vidare. Orsaken dr dokumenterad 1
journalanteckning

e Avslutade i november = 19 varav en utredning 6ver 122 dagar (134) inget beslut pa
forldngd utredningstid.

Gallande beslut pa verkstalld insats
Enligt uppgift fran 1:e socialsekreterare och enhetschefen for Myndighet aldreomsorg och
funktionsnedséttning, LSS framkommer féljande.

Gallande uppféljning av tidsbegrénsade beslut ar verksamheten nu ikapp.

Det kan finns nagot aldre beslut enligt LSS som kvarstar. Det har tidigare brustit i uppfoljningar
av tidsbegransade beslut framst gallande korttidsboende och kontaktperson, verkstéllighet som
har fortgatt utan beslut.

En genomgang pagar i arenden inom socialpsykiatri. Bedomningen é&r att det inte finns insatser
som pagar utan géllande beslut.

Generellt gallande uppfoljningar.

Varje insats foljs upp en gang per ar. Pa aldreomradet hinner verksamheten med uppfoljningar
av beslut men inom LSS é&r det en efterslapning pa grund av lang sjukskrivningsperiod forra
hosten och vintern. Bedémningen dr att vara ikapp med uppféljningar i slutet av februari 2021.

| vrigt finns inga indikationer pa att verkstallighet fortgar utan géllande beslut.
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Kontrollpunkt 4
Risk i process/rutin/ Kontrollmoment Risk- och Ansvarig for kontroll och
system vésentlighet | rapportering
Mat och maltider Mat och maltider pa boende 9 (3*3) MAS/Kvalitetssamordnare
Vird och omsorg ar en central aktivitet under SAS/Kvalitetssamordnare
Socialt stéd, LSS dagen. Ibland det enda som
ger ett avbrott 1 vardagen.
- rutin for mat och
maltider finns
upprdttad, dr val kdnd
i verksamhet och foljs
- rutin for nattfasta
finns upprdttad, dr vil
kénd i verksamheten
och foljs
Kontroll

En granskning genomfordes i december manad 2020. Genomfdrandet skedde dels genom
intervju via Teamsmoten med kostombud fran Hagen, Hemgarden dels genom en enkat till
enhetscheferna for respektive boende. Granskningen har dokumenterats i en kortare rapport.
Granskning av 50 genomférandeplaner. Gruppbostad LSS har ej deltagit.

Bedomningen &r att det generellt fungerar bra med kost och maltider. Medvetenhet finns om
vikten av tatare mal och begransad nattfasta samt om maltidsmiljons betydelse. Personalen har
en avgorande betydelse for utfallet av maltiden pa alla satt och det ar viktigt att de boendes
behov och personliga 6nskemal kommer fram.

Nya medarbetare/vice kostombud kanner inte till rutinen kost och maltider och dess innehall
vilket &r en brist. Dar finns bl.a. beskrivning av kostombudens ansvar och uppgift i sin roll. Det
ar viktigt att nya kostombud far vetskap om vad som ingdr i uppdraget och vilket mandat for
uppdraget vederborande har.

Enligt uppgift finns kostparmar pa boendena och dess innehall ska vara kéant av personalen. Om
verksamheterna har valt att ha information samlat, kanske rutiner och checklistor i pappersform,
i en sarskild kostparm, sa ar det viktigt att dokument uppdateras nar det sker en revidering etc.

Det forefaller vara som rutin generellt inom vissa enheter och pa korttidsboendet, att de boende
inte kan gora nagot val av matratt, trots att det finns tva huvudmal varje dag att valja pa. Det
bestélls en och samma matratt till alla. Det beskrivs vara svarigheter nar personer med kognitiv
svikt star infor val och det kan skapa oro och fragor varfor det ar olika matratter som serveras.

Om boende har sérskilda behov och 6nskemal gallande kost och maltider ar det viktigt att detta
framgar i den enskildes genomférandeplan. | aktgranskningen framkommer att en bra
dokumentation fors kring den boendes behov av stod kring mat och maltider, 6nskemal, tycker
om etc. | atta av 50 genomfaérandeplaner finns dokumentation sarskilt riktat for natten, att ge
nagot till livs.
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Samarbetet med kostenheten/koket uppges fungera bra. Det finns dock 6nskemal om mer
variation av kosten. Enligt uppgift varierar det i vilken omfattning enhetscheferna &r
involverade kring verksamhetens arbete med kost och maltider. Sjukskdterskor ar involverade
nar det ar behov av specialkost och uppméarksammar personalen pa nar en boende gar ner vikt
och vad personalen da behéver tanka pa.

Enhetscheferna har tagit del av den nationella brukarundersokningen Vad tycker de aldre om
aldreomsorgen gallande fragorna kring mat och maltider. Kostombuden kande inte till
undersokningen. Resultatet fran undersékningen har inte diskuterats eller analyserats vidare
inom arbetsgrupperna.

Kontrollpunkt 5
Risk i process/rutin/ | Kontrollmoment Risk- och Ansvarig for kontroll och
system vésentlighet rapportering
Patientsékerhet Foljsamhet till rutin i 9 (3*3) MAS/Kvalitetssamordnare
Vard och omsorg lednings-systemet
Socialt stod, LSS - hygienrutinen dr
vdl kdnd i
verksamhet och
foljs
Kontroll

Foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler ar viktigt i ett forebyggande arbete mot
vardrelaterade infektioner. Under aret 2020 har mycket uppméarksamhet riktats mot foljsamhet
till basala hygienrutiner mer an nadgon gang tidigare. Vi har haft mojligheten att arbeta pa faltet
och folja upp om rutiner gallande hygien &r k&nd och om det finns féljsamhet i verksamheten
till skriven rutin.

Samtlig personal har haft flera utbildningar i basala hygienrutiner och kunskap runt anvandande
av skyddsutrustning. Utbildningarna har varit obligatoriska.

De rutiner som finns i handbok &r kénda i verksamheten och féljsamheten &r stor. Ar 2020 har
praglats av samt &ven stor del av ar 2021 kommer att praglas av arbete och diskussioner runt
basala hygienrutiner och féljsamheten av de rutiner som &r antagna.

De hygienrutiner som finns i handbok bo6r skrivas samman samt uppdateras. Det finns flera
rutiner rérande hygien, vilket forsvarar att soka i/arbeta efter handbokens hygienrutiner.
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Kontrollpunkt 6
Risk i Kontrollmoment Risk- och Ansvarig for kontroll och
process/rutin/ vasentlighet | rapportering
system
Dokumentation Dokumentation enligt 6 (2*3) MAS/Kvalitetssamordnare
Hemsjukvard lagstiftning
- vdrdplaner/funktions-
och aktivitetsplan
finns upprdttade
- journal fors
Kontroll

Genomgang av dokumentation inom hemsjukvard enligt gallande lagstiftning har under aret
inte genomforts.

Dock under icke granskning har uppméarksammats brister, ibland stora sadana, i
genomforandeplaner samt journalforing.

Kontrollpunkt 7
Risk i process/rutin/ | Kontrollmoment Risk- och Ansvarig for kontroll och
system vasentlighet | rapportering
Halsa och Lagstiftningens krav pa 6 (3*3) Verksamhetschefer
arbetsmiljo veckovila foljs - vérd och omsorg
Socialt stod - personal far den - socialt stod
Vard och omsorg lagstadgade
veckovilan som
gdller
Kontroll

Verksamhetschefer har den 27januari tagit ut rapporter ur schemaplaneringsverktyget ”Time
care” pa samtliga schemagrupper inom vard och omsorg samt socialt stod for att lasa ut hur den
lagstadgade veckovilan efterlevs i enheterna. Tyvarr gick det ej att fa en sammanstallning.
Samtliga enhetschefer har fatt svara pa sin respektive tidrapport och forklara de avvikelser som
visas, de chefer som ej svarat under kontrollperioden foljs upp av respektive verksamhetschef.

Infor varje ny schemaperiod gors kontroll av tidsregler i schemaplaneringsverktyget ”Time
Care-planering” av chef. Utifran de inbyggda tidkontrollerna i planeringsverktyget utfors
kontroller i nartid om féljsamheten av arbetstidslagen och avvikelser fran kontrollerna kan
darmed atgardas direkt.

Veckovilan foljs i samtliga enheter med nagra undantag dar byten av pass kan ha gjort att
veckovilan forkortats eller vid direkta fel i schemaplaneringen tex att rast ej planerats in som
den ska under en schemaperiod. Individuella och frivilliga 6nskemal har ocksa orsakat att
veckovilan i vissa fall blivit kortare, d& utifran en frivillighet hos medarbetaren. Aterkommande
brister atgardas av ansvarig enhetschef.
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Skala for risk- och vasentlighetsbedémning

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 ar 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 sivil intressenter som kommunen. (2)
Kénnbar; Uppfattas som besvérande for intressenter och kommunen.(3)
Allvarlig; Ar sé stor sé att fel helt enkelt inte bor intriffa. (4)

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



