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1 Inledning - 6vergripande om intern kontroll

Enligt Reglemente for intern kontroll av ekonomi och verksamhet ska namnderna varje ar anta en sarskild plan for uppfoljning av den

interna kontrolleninom sin verksamhet. Namndernas ansvar for den interna kontrollen anges i KL 6:7. Det ar alltid respektive ndmnd som har
det yttersta ansvaret for att utforma en god intern kontroll. | detta ansvar ligger att utifran principerna fér den interna kontrollen i
kommunen vid behov utfarda regler och anvisningarfor den egna interna kontrollens organisation, utformning och funktion. Det ar viktigt att
detta dokumenteras och antas av namnd.

Varje ar beslutar kommunstyrelsen om nagra sarskilda punkter som ar gemensamma for hela kommunen och som samtliga ndmnder ska ha
med i sin intern kontroll for det kommande aret. Kontrollplanerna ska antas i samband med beslut om MER-plan och innehalla:

e Vilka rutiner samt vilka kontrollmoment som ska féljas upp
e Omfattningen (frekvensen) pa uppféljningen

e Vem som ansvarar for att utféra uppfoljningen

e Till vem uppfoljningen ska rapporteras

e Nar rapportering ska ske

e Genomford riskbedoémning

Respektive namnd har det yttersta ansvaret fér den interna kontrollen inom respektive verksamhetsomrade. Den enskilda nédmnden har
darvid att tillse att en organisation upprattas for den interna kontrollen och att regler och anvisningar antages for den interna kontrollen.

Varje namnd ska minst ha en faststalld rutin for hur planering och rapportering av internkontrollarbetet ska ga till samt introduktion av
nyanstallda om vad intern kontroll innebar.

Internkontrollplanerna ska innehalla foljande delomraden:

1. Administration
2. Ekonomi

3. Personal

4. Verksamhet
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[ Medium |
Lag
Sannolikhet Konsekvens

Sannolik (det ar mycket
troligt att fel ska uppsta)

Méjlig (det finns risk for
att fel ska uppsta)

Mindre sannolik (risken
ar mycket liten att fel
ska uppsta)

Osannolik (risken ar
praktiskt taget obefintlig
att fel ska uppstd)

Allvarlig
(konsekvenserna for
verksamheten skulle
vara allvarliga)
Kénnbar
(konsekvenserna for
verksamheten kan vara
patagliga)

Lindrig
(konsekvenserna for
verksamheten behdver
odvervagas)

Forsumbar
(konsekvensen for
verksamheten ar
férsumbar och kan
negligeras)
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Kategori Risk Sannolikhet Konsekvens Riskvarde
Administration 1 Att bistandsbeslut inte omprovas i tid 2. Mindre sannolik 2. Lindrig 4
2 B A journal enligt SolL inte fors enligt 4. Sannolik 3. Kannbar 12
forfattningskrav
3 . Att journal enligt LSS inte fors enligt 4. Sannolik 3. Kannbar 12
forfattningskrav
4 [ I journal enligt HSL inte fors enligt 4. Sannolik 3. Kannbar 12
forfattningskrav
5 B A anmaélningar inte hanteras omedelbart 3. Mdjlig 4. Allvarlig 12
och att inte en skyddsbedémning
genomfors inom 24h
6 Andel brukare med aktuell 2. Mindre sannolik 3. Kénnbar 6
genomfdrandeplan ska uppdateras vid
behov minst tva ganger per ar.
7 Att det brister i kontinuitet, delaktighet 3. Mojlig 2. Lindrig 6
och uppféljning av vard insatser
8 Brist i omvardnad och behandling vid 3. Mojlig 3. Kénnbar 9
palliativ vard
9 . Att man inte foljer basala hygienriktlinjer 4. Sannolik 3. Kaénnbar 12
10 Politiska underlag ar inte kvalitetssakrade 4. Sannolik 2. Lindrig 8
infor politisk hantering
Ekonomi 11 Att verksamheterna inte arbetar aktivt 3. Mojlig 3. Kannbar 9
med optimal schemaplanering
Verksamhetsspecifik 12 Att klagomal, synpunkter och 3. Mojlig 2. Lindrig 6
forbattringsférslag inte tas emot, utreds
eller atgardas enligt framtagen rutin.
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13 Att narkotikaklassade preparat férsvinner 2. Mindre sannolik 4. Allvarlig 8
fran lakemedelsskap




LEKEBERGS
KOMMUN

2025-04-04
2 Uppfoljning
2.1 Administration
2.1.1 Att bistandsbeslut inte omprovas i tid
Kontrollmoment Uppfoljning Status Slutdatum Ansvarig
Kontroll av antal beslut som inte ar omprovade i tid. Kontroll 2 - bistandsbeslut Ej paborjad 2025-06-30 Kristina
Giéller beslut under aktuell period samt bakat i tiden. Michaelsen, Eldin
Memic
Metod Kontroll 1 - Bistandsbeslut Mindre avvikelser 2025-03-31 Kristina
Underlag tas fram fran verksamhetssystemet Lifecare. Michaelsen, Eldin
Tydligt fokus pa aktuell period: Memic

Identifiera och rakna antalet beslut som inte har
omprovats inom den faststallda tidsramen under den . .
specifika mitperioden Granskningsperiod: KV1

Totalt antal granskade beslut: 281
Totalt antal beslut dar uppféljning inte skett i tid : 36 (12,81%)

Kommentar
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= Antal uppféljningar som inte gjorts i tid = Totalt granskade

Fordrojning varierar mellan 1 och 22 dagar

De vanligaste férsenade beslutstyperna inkluderar:

Hemtjanst (14 av 102 granskade fall, 1-9 dagars fordrdjning).
Totalt: 13,73%

Korttidsboende (8 av 46 granskade fall, 1-14 dagars férdréjning).
Totalt: 17,39%

Trygghetslarm (7 av 48 granskade fall, 1-8 dagars fordrojning).
Totalt: 14,58%

Daglig verksamhet (4 av 11 granskade fall, 1-3 dagars fordrojning).
Totalt: 36,36%

Bostad med sarskild service (1 av 1 granskade fall, 1 dagars fordrdjning).
Totalt: 100%

2025-04-04
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Kontaktperson (4 av 7 granskade fall, 1-22 dagars fordrojning).
Totalt: 57,14%

Dagvard (1 av 7 granskade fall, 4 dagars fordrojning).

Totalt: 14,29%

Ledsagning (1 av 8 granskade fall, 1 dagars fordrdjning).
Totalt: 12,5%

Mattjanst (5 av 20 granskade fall, 1-8 dagars fordrojning).
Totalt: 25%

Uppfoljningar som inte gjorts i tid per beslutstyp

mattjanst I -
ledsagare N 12,5
dagvard N 14,29
kontaktperson I 57,14
bostad med sarskild service
Daglig verksamhet NG 36,36
Trygghetslarm N 14,58
Korttidsboende NN 17,39
Hemtjanst N 13,73

Kommentar:

Mindre avvikelser som beror pa att handlaggaren inte har fatt tag i brukare for uppfoljning.
Brukaren har exempelvis kunnat vara inlagd pa sjukhus eller har en problematik som forsvarar
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Kontrollmoment Uppfoljning Status Slutdatum Ansvarig

kontakten. Avvikelserna beror dven pa tidsbrist och méanskliga faktorn. Oftast handlar det om
en/fa dag/ar.

Atgard:

En av handliggarna drar ut uppféljningarna infér varje manad. Arenden férdelas efter
personnummer (handlaggare har personnummerindelning). Uppféljningarna planeras in av
handlaggarna och foljs upp I6pande under perioden. Kontroll av att uppféljningarna sker i tid
kommer att géras en gang i veckan pa samrad.

Kontroll 3 - bistandsbeslut Ej paborjad 2025-12-31 Kristina
Michaelsen, Eldin
Memic

2.1.2 Att journal enligt SoL inte fors enligt forfattningskrav

Kontrollmoment Uppfoljning Status Slutdatum Ansvarig

Kontroll av 10% slumpmassigt utvalda journaler (inkl. Kontroll 1 - Journal (SolL) Mindre avvikelser 2025-03-31 Eldin Memic
genomforandeplaner) som omfattas av SoL.

Metod Kommentar
Underlag hdmtas fran verksamhetssystemet Lifecare. | Linden
Journalgranskning enligt framtagen mall utifran

) Kontrollmoment — 36 brukare (10% = 3,6 brukare)
verksamhetssystemet Lifecare

Kontroll 1:
o Journalanteckningar: Uppdaterad.
o Genomfdrandeplan: Verkstallt datum 250317, ingen genomforandeplan
upprattad. Ska enligt rutin upprattas 250331
o Kommentar: Enligt rutin har man 14 dagar pa sig fran verkstallt datum att
uppratta en genomférandeplan.
Kontroll 2:

o Journalanteckningar: Uppdaterad.

10
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Kontrollmoment

Uppfoljning

Status Slutdatum Ansvarig

Kontroll 3:

Kontroll 4:

Genomférandeplan: Verkstallt datum 250307, ingen genomférandeplan
upprattad.

Kommentar: hade till 21 mars pa sig att géra en genomférandeplan.
Prioriterar bort att géra genomférandeplaner i systemet pga hart drabbad av
magsjuka och influensa. Finns en insatsplan pa papper som inte lagts in i
systemet.

Journalanteckningar: Uppdaterad.

Genomférandeplan: Verkstallt datum 230526, upprattad genomférandeplan
240902, uppféljningsdatum 250228, ingen uppfoljning gjord.
Genomférandeplan ar upprattad enligt rutin.

Kommentar: Tidigare kontaktperson har varit sjukskriven, tidigare
kontaktperson har ersatts med ny. Uppféljning har inte gjorts enligt plan.

Journalanteckningar: Uppdaterad.

Genomférandeplan: Verkstallt datum x, ingen genomférandeplan upprattad.

Kommentar: Enligt rutin: ska man uppréatta genomférandeplan pa
vaxelvard/korttidsboende inom en vecka. Fér narvarande jobbar
verksamheten med insatsplan - pa papper och penna. Framoéver kommer
verksamheten se 6ver att bérja med digitala genomférandeplaner.

e Totalt antal genomférandeplaner som gatt 6ver tid: 2 st som skulle ha féljts upp
under KV1 manad. Den ena kom in i stickprov. Den andra har ansvarig kontaktperson
fatt en paminnelse av chef och uppfoljning av ovanstaende har skett med chef.

e Kommentar: Pagaende genomforandeplaner foljs upp 2 ganger per ar. Varje 6
manader.

Oxelgarden

Kontrollmoment — 47 brukare (10% = 4,7 brukare)

Kontroll 1:

11



LEKEBERGS
KOMMUN

2025-04-04
Kontrollmoment Uppfoljning Status Slutdatum Ansvarig

o Journalanteckningar: Uppdaterad.

o Genomférandeplan: Verkstallt datum 200430, ny upprattad
genomfdrandeplan 250208, uppfdljningsdatum 250608. Senast
genomfdrandeplan ar uppréattad enligt rutin.

Kontroll 2:

o Journalanteckningar: Uppdaterad.

o Genomforandeplan: Verkstallt datum 171107, senast upprattad
genomfdérandeplan 240213. Uppfoljningsdatum 250415. For langt fram.

o Kommentar: Kontaktperson har lagt ett uppfoljningsdatum for langt fram i
tiden. Kontakt kommer tas med kontaktperson och kommer tas upp pa APT.
En dialog angaende genomfdrandeplaner och vikten av att lagga in ratt
uppféljnignsdatum enligt rutin (var 6 manad)

Kontroll 3:

o Journalanteckningar: Uppdaterad.

o Genomforandeplan: Verkstallt datum 150917, senast uppréattad
genomfdrandeplan 241004, uppfdljningsdatum 250505. Genomfdrandeplan
ar upprattad enligt rutin.

Kontroll 4:

o Journalanteckningar: Uppdaterad.

o Genomforandeplan: Verkstallt datum 220423, senast upprattad
genomfdérandeplan 250312, uppfdljningsdatum 250331. Genomférandeplan
ar upprattad enligt rutin.

o Kommentar: Kort uppfoljningsdatum pa grund av férandrade behov.

Kontroll 5:

o Journalanteckningar: Uppdaterad.

o Genomfdrandeplan: Verkstallt datum 220907, senast upprattad
genomfdérandeplan 250325, uppféljningsdatum 250626. Genomfoérandeplan
ar upprattad enligt rutin.

12
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e Totalt antal genomférandeplaner som gatt 6ver tid: 1 st som skulle ha féljts upp
under mars och som har passerat.

e Kommentar: Rutinen ar att nar man som chef gar in pa hemskarm och ser notis om
att uppfoljning passerat sa skickar man ut till avdelningarna som en paminnelse till
dag och natt att det dr dags och uppdatera for att kontaktperson tar tag i det.

Grafisk sammanstallning av kontrollresultaten for Linden och Oxelgarden
Oversikt av kontroller och férsenade genomférandeplaner

| mmm Eontrollerade brukare
. Firsenade genomforandeplaner

5

Antal brukare/genomfarandeplaner

Linden Oxelgarden
Verksamheter

13
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Andel forsenade genomforandeplaner per verksamhet

Oxelgarden

Linden

Hemtjdnsten
Totalt 249 brukare (10% = 24,9 brukare)
Hemtjanst centrala

13 journaler kontrollerades 6 hade ingen ny upprattad genomfoérandeplan. alla 13 har en fast
omsorgskontakt inlagd.

Avvikelser som framkommit:

Kontroll 1: Uppréattat 220405 och uppféljning 250612. For lang uppfoljningstid fran upprattad
tid. Stracker sig langre an rutin.

Kontroll 2: Uppréattat 220502 och uppféljning 250417. For lang uppfoljningstid fran upprattad
tid. Stracker sig langre an rutin. Uppfdljning inlagd 241011. (behover upprattas en ny
genomfdérandeplan)

14
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Kontrollmoment

Uppfoljning Status Slutdatum Ansvarig

Kontroll 3: Upprattat 240531 och uppfdljning 240826. Ingen uppfdljning dokumenterad och
ingen ny genomforandeplan upprattad.

Kontroll 4: Upprattat 240920 och uppféljning 250320. Ingen uppfodljning dokumenterad och
ingen ny genomforandeplan upprattad.

Kontroll 5: Upprattat 220413 och uppfdljning 250501. Uppféljning dokumenterad 240921 och
ingen ny genomforandeplan upprattad.

Kontroll 6: Upprattat 240920 och uppfdéljning 250905. Uppfdljning dokumenterad 250305 och
ingen ny genomforandeplan upprattad.

HEMTJANST YTTRE

12 journaler kontrollerades, 6 har ingen ny genomférandeplan, 2 har ingen fast
omsorgskontakt inlagd.

Avvikelser som framkommit:

Kontroll 1: Upprattat 220330 och uppfdéljning 250331. Uppfdljning dokumenterad 240921 och
ingen ny genomforandeplan upprattad.

Kontroll 2: Ingen fast omsorgskontakt inlagd i systemet.

Kontroll 3: Ingen genomférandeplan inlagd i systemet.

Kontroll 4: Ingen genomférandeplan inlagd i systemet.

Kontroll 5: Ingen genomférandeplan inlagd i systemet.

Kontroll 6: Ingen genomférandeplan och ingen fast omsorgskontakt inlagd i systemet
Kontroll 7: Ingen genomférandeplan inlagd i systemet.

Kommentar fran verksamheten:

Orak till att tva brukare inte har inlagd fast omsorgskontakt beror pa att en av dessa har enbart
mattjanst som insats och den andra har flyttat och avslutats i systemet efter rapporterad
kontroll fran verksamhetscontroller. Avvikelse kvarstar pa grund av att brukare inte hade
inlagd fast omsorgskontakt under perioden som insats var pagaende.

15
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Awvikelser | genomfarandeplaner och omsorgskontakter

= ngen ny genomfdrandeplan
B Ingen fast omsongskontakt

E.

Antal brukare
b

Hemtjanst Centrala Hemtjanst Yttre

2025-04-04

Verksamheter

16



LEKEBERGS
KOMMUN

Hemtjanst Centrala

Andel brukare utan ny genomfirandeplan

Hemtjanst Yttre

2025-04-04

17
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Andel brukare med och utan avvikelser

Brukare med avvikelser

Brukare utan avvikelser

Har ar ett cirkeldiagram som visar andelen brukare med och utan avvikelser inom
hemtjansten. Endast 14 av 249 brukare har nagon form av avvikelse, vilket motsvarar ungefar
var 18:e brukare.

Kontroll 2 - Journal (SolL) X Ej paborjad 2025-06-30 Eldin Memic

Kontroll 3 - Journal (SolL) X Ej paborjad 2025-12-31 Eldin Memic

2.1.3 Att journal enligt LSS inte fors enligt forfattningskrav

Kontroll av 25 % slumpmassiga utvalda journaler (inkl. | Kontroll 1 - Journal (LSS) Z Ej paborjad 2025-06-30 Eldin Memic
genomforandeplaner) som omfattas av LSS.

18



LEKEBERGS
KOMMUN

2025-04-04
Kontrollmoment Uppfoljning Status Slutdatum Ansvarig
Metod Kontroll 2 - Journal (LSS) Ej paborjad 2025-12-31 Eldin Memic
Underlag hdmtas fran verksamhetssystemet Lifecare.
Journalgranskning enligt framtagen mall utifran
verksamhetssystemet Lifecare
2.1.4 Attjournal enligt HSL inte fors enligt forfattningskrav
Kontrollmoment Uppfoljning Status Slutdatum Ansvarig
Kontroll av 10% slumpmassigt utvalda journaler som Kontroll 1 - Journal (HSL) Ej paborjad 2025-06-30 Ann-Mari
omfattas av HSL. Gustafsson
Metod Kontroll 2 - Journal (HSL) Ej pdbdrjad 2025-12-31 Ann-Mari
Journalgranskning enligt framtagen mall utifran Gustafsson
verksamhetssystemet Lifecare.

2.1.5 Att anmadlningar inte hanteras omedelbart och att inte en skyddsbedémning genomfors inom 24h

Kontrollmoment Uppfoljning Status Slutdatum Ansvarig
Kontroll gallande barn som far illa samt allvarliga Kontroll 1 - Kontroll gallande Inga avvikelser 2025-03-31 Kristina
missforhallanden for vuxna missbrukare barn som far illa samt allvarliga Michaelsen

missforhallanden for vuxna
missbrukare

Metod
Kontrollera att anmalningarna hanteras omedelbart

Kommentar

Verksamheten har upprattat en tydlig drendeprocess for hantering avinkomna
orosanmalningar. Ett mottagningsschema har tagits fram, dar ansvarig personal hanterar
mottagningen varje dag.

Den som har mottagning ansvarar for att granska inkomna anmalningar och skyddsbedémning
samt sakerstalla att de fordelas till ratt person inom personalgruppen.

Vid en ny anmalan lamnas drendet vidare for skyddsbedomning hos teamledare, som sedan
ansvarar for att fordela drendet vidare for fortsatt hantering. (om inte mottagningsekreterare

19
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hanterar drendet)

Kontroll 2 - Kontroll géllande X Ej paborjad 2025-06-30 Kristina
barn som far illa samt allvarliga Michaelsen
missforhallanden for vuxna

missbrukare

Kontroll 3 - Kontroll géllande X Ej paborjad 2025-12-31 Kristina
barn som far illa samt allvarliga Michaelsen
missforhallanden for vuxna

missbrukare

2.1.6 Andel brukare med aktuell genomférandeplan ska uppdateras vid behov minst tva ganger per ar.

Andel brukare med aktuell genomférandeplan ska Kontroll 1 - Journal X Ej paborjad 2025-06-30 Eldin Memic
uppdateras vid behov minst tva ganger per ar

Metod Kontroll 2 - Journal X Ej paborjad 2025-12-31 Eldin Memic
Metod

Underlag hamtas fran verksamhetssystemet Lifecare

2.1.7 Att det brister i kontinuitet, delaktighet och uppfdljning av vard insatser

Att alla brukare ska ha en fast omsorgskontakt som ar | Kontroll 1 - Journal O Mindre avvikelser 2025-03-31 Eldin Memic
underskoterska.

Metod Kommentar

Underlag hamtas fran Lifecare

N

0
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Andel kontrollerade med och utan avvikelse

Saknar fast omsorgskontakt

Inga avvikelser

Av totalt 25 kontrollerade framkom det att 2 journaler hade ingen fast omsorgskontakt inlagd i
systemet.

Kontrollen bestod av 13 journaler inom hemtjanst centrala och 12 journaler inom hemtjanst
yttre. 2 Avvikelser framkom hos hemtjanst yttre.

Har ar utrdkningarna for hur ofta avvikelserna intraffar:

2 av 249 brukare saknade en fast omsorgskontakt:
= var 125:e brukare

Kommentar fran verksamheten:

21
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Orak till att tva brukare inte har inlagd fast omsorgskontakt beror pa att en av dessa har enbart
mattjanst som insats och den andra har flyttat och avslutats i systemet efter rapporterad
kontroll fran verksamhetscontroller. Avvikelse kvarstar pa grund av att brukare inte hade
inlagd fast omsorgskontakt under perioden som insats var pagaende.

Kontroll 2 - Journal X Ej paborjad 2025-06-30 Eldin Memic

2.1.8 Bristi omvardnad och behandling vid palliativ vard

Andel kompletta registreringar i palliativa registret ar Kontroll 1 X Ej paborjad 2025-06-30 Ann-Mari
samtliga bedomningar gjorts Gustafsson
Metod Kontroll 2 X Ej paborjad 2025-12-31 Ann-Mari
Ta fram statistik fran palliativa registret. Samtliga Gustafsson
moment ska vara utférda och registrerade.

2.1.9 Att man inte foljer basala hygienriktlinjer

Andel med korrekt efterlevnad av samtliga Kontroll 1 X Ej paborjad 2025-06-30 Ann-Mari
hygienrutiner och kladregler Gustafsson
Metod Kontroll 2 X Ej paborjad 2025-12-31 Ann-Mari
PPM matning genomférs av hygienombud pa Gustafsson
respektive enhet

2.1.10 Politiska underlag ar inte kvalitetssakrade infor politisk hantering

Kontroll att drenden for politiskt beslut &r kompletta Kontroll 1 - politiska beslut O Mindre avvikelser 2025-03-31 Emil Pettersson

22
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Kontrollmoment Uppfoljning Status Slutdatum Ansvarig
och fardiga pa utsatt stoppdatum
Metod Kommentar

Kontrollera antal drenden som dr kompletta pa utsatt
stoppdatum

Under rapportperioden har 2 sammantraden for socialndmnden dgt rum. Ett sammantrade
agde rum 5 februari och det andra dgde rum 19 mars.

Stoppdatum for att fardigstalla underlag infér sammantradet 5 februari var 14 januari.
Underlag till samtliga drenden var fardigstallda infor stoppdatumet, men vissa mindre
redaktionella justeringar behdvde goras under beredningen.

Stoppdatum for att fardigstalla underlag infér ssmmantradet 19 mars var 25 februari.
Underlag till de flesta arenden var fardigstallda infor stoppdatumet, men vissa mindre
redaktionella justeringar behdvde goras under beredningen. Ett par drenden saknade
fardigstallda underlag i form av tjansteskrivelser. Dessa underlag kompletterades innan
socialnamndens arbetsutskotts sammantrade 11 mars.

Kontroll 2 - politiska beslut Ej pdbdrjad 2025-06-30 Emil Pettersson
Kontroll 3 - politiska beslut Ej paborjad 2025-12-31 Emil Pettersson
2.2 Ekonomi
2.2.1 Att verksamheterna inte arbetar aktivt med optimal schemaplanering
Kontrollmoment Uppfoljning Status Slutdatum Ansvarig
Granskning av planering av personal i forhallande till Kontroll 1 - granskning av Ej paborjad 2025-03-31 Eldin Memic

behov i verksamhet.

planering av personal i
forhallande till behov i
verksamhet

Metod
Underlag hamtas fran verksamhetssystemet Time
Care. Och fran controller modulen. Chef f6r varje

Kommentar
Schemaplanering

Uppfoljning har gjorts enligt plan men kontrollerna har inte kunnat goras fullt ut da vissa
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Kontrollmoment

Uppfoljning Status Slutdatum Ansvarig

verksamhet har uppféljning en gang per manad
tillsammans med ekonom och forvaltningschef.

chefer inte hade gjort sina uppfdljningar i tid. Nagra har haft svart att forsta hur uppféljningen
ska goras sa det har inte gatt att kontrollera fullt ut om schemaplaneringen varit optimal. Pa
nagra enheter har man inte féljt Bemanningshandbokens regler fullt ut. Verksamheterna har
inte heller inte kommit igang med samplaneringen mellan enheter for att boka ut alla
resurspass. Forsta schemaperioderna har flera enheter obokade resurspass som kostar, men
detta dr en mognadsfraga och det har gatt for kort tid dannu for att resurspassen ska kunna
anvandas fullt ut. Det kraver dven att medarbetarna har accepterat och ar inskolade i annan
verksamhet.

Atgird:
Fortydligande hur och nar uppféljningen ska ga till har gjorts, samt fortydligande att det ar

obligatoriskt att folja Bemanningshandboken. Detta ar en stor férdndring och ett helt nytt satt
for medarbetare, chefer och planerare att jobba med schema och fordndring tar tid.

LSS

LSS har en optimerad graf i forhallande till verksamhetens behov. De skorstenar som ev blir,
resulterar i resurspass som anvands vid ev franvaro och liknande, bokas av bemanningen. Vid
varje franvaropass ser verksamheten over verksamhetens behov och tillsdtter endast den tid
som behovs, géller barde kort och lang-tidsfranvaro.

Bangatan

Har 6verkapacitet under en period fran den 17 mars. Ett pers. ass. arenden upphorde den 11
mars. En tillsvidare anstéalld assistent ar 6verflyttad till Bangatan. Hon kommer att tacka for en
person som &r langtidssjukskrivning samt ha Resurspass i sitt schema. Det kommer att
innebara nagra skorstenar i denna schemaperiod. Hennes procent ryms inom budget pa
Bangatan.

Bangatan har en graf som stammer bra men behovet kommer troligen féréandras nar
verksamheten har 3 nya boende som flyttar in under april manad. Den sista flyttar in 9 april.
Verksamheten kommer att behdva justera grafen nar verksamheten har kartlagt behoven.

HSV
HSV arbetar efter omvardnadsansvar for patienterna och man ser alltid till att forsoka

optimera s3 gott det bara gar. HSV haller sig inom grafen och HSV férséker forhalla sig till
nollvikarierar s mycket det bara gar och later ssk tacka upp for varandra under
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Kontrollmoment

Uppfoljning Status Slutdatum Ansvarig

korttidsfranvaron.
Oxelgarden

Géllande bemanningsoptimering sa ser verksamheten fortsatt en fordelning dar verksamheten
exempelvis har en hégre bemanning dn verksamheten optimalt hade dnskat vissa veckodagar.
Verksamheten har vissa dagar lag bemanning pa morgonen fram till 8:30 pa grund av dygnsvila
och arbetspassens langd. Pa avdelningar dar verksamheten har manga i personalgruppen som
arbetar deltid, har verksamheten valdigt lite tid for 6verrapportering pa grund av de korta
arbetspassen.

Linden

Verksamheten jobbar med planering var 4:e vecka infor varje ny schemaperiod sa det blir sa
optimerad bemanning som majligt. Skorstenar ldggs resurspass som ska bokas ut, oftast ar det
mellan 13-16 men inte varje dag. Grafen &r enligt bemanningskraven sa det ser bra ut.

Atgird

Atgarden &r en aktiv schemaplanering dar verksamheten infér varje ny period justerar.
Verksamheten tdcker dven aktivt mellan avdelningar beroende pa var behovet ar storst. En
framtida atgard om gransen for samma fridagar gar vid 80% istéllet for 70% blir nytt schema
for de aktuella personerna.

Hemtjdnsten

Personal och schemaladggning

Vid dndringar i bemanningsbehov sker dialog med resurs som ansvarar fér schemalaggning.
Vikarier bestalls utifran planeringen och schemat laggs efter verksamhetens behov.

Planeringen av vikarier sker med utgangspunkt fran grafen, men ibland uppstar luckor i
schemat.

Resurstid skickas till bemanningsenheten for registrering sa att den rdknas som arbetstid.
Schemalaggning och bemanning
Grafen visar en bra bemanning dagtid, men 6verkapacitet férekommer ibland.

Kvallspassen ar ofta underbemannade, vilket &r en medveten strategi da vikarier kan tacka
upp.
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Kontrollmoment

Uppfoljning Status Slutdatum Ansvarig

Ordinarie personal fokuserar pa dagpassen, medan kvéllspassen bokas med vikarier och en viss
andel ordinarie personal.

Kontroll mot TimeCare visar fa "skorstenar" (ojamn fordelning av arbetstid).

Atgirder

Utvardering av planering: Konsult fran RLDatix granskar gardagens planering for att identifiera
forbattringsomraden.

Veckovis uppféljning: Verksamheten har en rutin att granska planeringen en gang per vecka.
Resurser fér schemaldggning: Extra resurser har tillsatts for att underlatta schemaldggningen.

Konsultstod: RLDatix genomfor regelbundna kontroller for att optimera schema och
bemanning.

Veckovisa avstamningar: Genomfors for att félja upp helgpass och den 6vergripande
planeringen.

Ny planerare rekryterad: Tilltrdder den 22 maj och genomgar en tvaveckors introduktion.

Inférande av ny modul: En beséksuppféljningsmodul har kopts in, med forsta resultat
férvantat i mars.

Justering av insatser: Resurstid som tidigare varit obokad i systemet ses 6ver och registreras
som arbetstid.

Uppféljning av obokade pass: Vid verksamhetsuppféljning diskuteras obokade resurspass som
en kontrollfunktion for att identifiera eventuella férandringar i behovet.

Denna genomlysning och planering ska bidra till en mer optimerad och behovsanpassad
personalplanering i verksamheten.

Kontroll 2 - granskning av Ej paborjad 2025-06-30 Eldin Memic
planering av personal i

forhallande till behov i

verksamhet

Kontroll 3 - granskning av Ej pdborjad 2025-12-31 Eldin Memic
planering av personal i
forhallande till behov i
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verksamhet

2.3 Verksamhetsspecifik

2.3.1 Att klagomal, synpunkter och forbattringsforslag inte tas emot, utreds eller atgardas enligt
framtagen rutin.

Sammanstalla hur synpunkter och forslag hanterats Kontroll 1 - klagomal och X Ej paborjad 2025-06-30 Eldin Memic
enligt framtagen rutin. synpunkter
Metod Kontroll 2 - klagomal och X Ej paborjad 2025-12-31 Eldin Memic

Inhdmta underlag fran verksamhetssystem (Lifecare) synpunkter
och enhetschef.

2.3.2 Att narkotikaklassade preparat forsvinner fran lakemedelsskap

Regelbunden kontroll i Idkemedelsskap. Kontroll 1 - lakemedelsskap X Ej paborjad 2025-06-30 Ann-Mari

Gustafsson
Metod Kontroll 2 - Idkemedelsskap X Ej paborjad 2025-12-31 Ann-Mari
Kontroll av utsedd SSK var sjatte vecka samt oftare vid Gustafsson
behov/handelser. Sammanstills av MAS.

2.4 Slutsatser av uppfoljning
Sammanfattning av kontrollmoment — Att bistandsbeslut inte omprovas i tid

Under granskningsperioden har totalt 281 beslut granskats, varav 36 beslut (12,81%) inte har foljts upp i tid. Fordrojningen varierar mellan 1
och 22 dagar.

N
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De beslutstyper som oftast varit forsenade inkluderar:

Hemtjanst: 14 av 102 fall (13,73%), 1-9 dagars férdrojning.
Korttidsboende: 8 av 46 fall (17,39%), 1-14 dagars fordréjning.
Trygghetslarm: 7 av 48 fall (14,58%), 1-8 dagars fordrdjning.
Daglig verksamhet: 4 av 11 fall (36,36%), 1-3 dagars fordrdjning.
Bostad med sarskild service: 1 av 1 fall (100%), 1 dags fordrdjning.
Kontaktperson: 4 av 7 fall (57,14%), 1-22 dagars fordrojning.
Dagvard: 1 av 7 fall (14,29%), 4 dagars fordrojning.

Ledsagning: 1 av 8 fall (12,5%), 1 dags fordrdjning.

Mattjanst: 5 av 20 fall (25%), 1-8 dagars fordrdjning.

Orsaker till forseningarna inkluderar svarigheter att na brukare (t.ex. sjukhusvistelse eller annan problematik), tidsbrist och den manskliga
faktorn. Férseningarna ar oftast kortvariga.

Atgirder:

En handlaggare ansvarar for att dra ut uppfoljningar infér varje manad.

Arenden férdelas efter personnummer och planeras in av handliggarna.

Uppfoljningar kontrolleras veckovis pa samradsmoten.

Sammanfattning av kontrollmoment — Att journal enligt SoL inte férs enligt forfattningskrav

Granskningen visar att de flesta journalanteckningar ar uppdaterade, men det finns aterkommande brister i hanteringen av
genomfdrandeplaner.

Linden och Oxelgarden

Pa Linden har genomforandeplaner i vissa fall inte upprattats eller f6ljts upp inom foreskriven tid. Orsaker inkluderar sjukdom bland
personalen och prioritering av andra arbetsuppgifter. Verksamheten arbetar fortfarande med pappersbaserade insatsplaner, men planerar
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att eventuellt se 6ver mojligheten till att 6verga till digital insatsplanering.

Pa Oxelgarden har en genomforandeplan fatt ett for langt uppféljningsdatum, men rutiner finns for att paminna personalen om att halla
tidsramarna. | detta fall var det ett handavande fel som ledde till att fel datum lagts in.

Hemtjansten

Centrala och yttre hemtjansten visar brister i bade upprattandet och uppféljningen av genomférandeplaner.

Centrala hemtjdnsten: 6 av 13 kontrollerade journaler saknar en ny genomforandeplan. | vissa fall har uppféljningstiden varit for lang.
Yttre hemtjansten: 6 av 12 kontrollerade journaler saknar en ny genomférandeplan, och 2 saknar en fast omsorgskontakt.
Sammanfattning och forbattringsomraden

Forseningarna beror framst pa resursbrist, sjukfranvaro och brister i kontroll pa verksamhetsniva.

Uppfoéljningsrutiner finns och behover foljas, sarskilt inom hemtjansten.

Overgéng till digital insatsplanering kan effektivisera arbetet och minska avvikelser.

Vid Oxelgarden och Linden bor chefer och kontaktpersoner fa tydligare instruktioner kring uppféljningsdatum.

En stoérre andel av brukarna har korrekta genomforandeplaner, men forbattring behover ske for att sdkerstalla att alla foljs upp i tid.
Sammanfattning av kontrollmoment - Att det brister i kontinuitet, delaktighet och uppf6ljning av vard insatser

Av 25 granskade journaler inom hemtjansten saknade 2 journaler en fast omsorgskontakt, bada inom hemtjanst yttre. Sett till det totala
antalet brukare (249) innebar detta att avvikelsen féorekommer hos ungefar var 125:e brukare.

Sammanfattning av kontrollmoment - Att anmalningar inte hanteras omedelbart och att inte en skyddsbedémning genomfors inom 24h

Verksamheten har en tydlig och strukturerad process for hantering av orosanmalningar, vilket sdkerstaller att inkomna drenden granskas
och foérdelas korrekt. Mottagningsschemat skapar tydlighet i ansvarsfordelningen och bidrar till en effektiv hantering. Att bade
mottagningspersonal och teamledare ar involverade i skyddsbedémningen minskar risken for felaktig hantering. For att ytterligare starka
processen kan en uppfoljningsrutin inforas for att sdkerstalla att alla drenden hanteras inom ratt tidsram.

Sammanfattning av kontrollmoment - Att verksamheterna inte arbetar aktivt med optimal schemaplanering

Uppfdljning har gjorts enligt plan men kontrollerna har inte kunnat goras fullt ut da vissa chefer inte hade gjort sina uppfdljningar i tid. Nagra
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har haft svart att férsta hur uppféljningen ska goras sa det har inte gatt att kontrollera fullt ut om schemaplaneringen varit optimal. Pa nagra
enheter har man inte foljt Bemanningshandbokens regler fullt ut. Verksamheterna har inte heller inte kommit igdng med samplaneringen
mellan enheter for att boka ut alla resurspass. Forsta schemaperioderna har flera enheter obokade resurspass som kostar, men detta ar en
mognadsfraga och det har gatt for kort tid annu for att resurspassen ska kunna anvandas fullt ut. Det kraver dven att medarbetarna har
accepterat och ar inskolade i annan verksamhet.

Atgird:

Fortydligande hur och nar uppféljningen ska ga till har gjorts, samt fortydligande att det &r obligatoriskt att folja Bemanningshandboken.
Detta ar en stor forandring och ett helt nytt satt fér medarbetare, chefer och planerare att jobba med schema och férandring tar tid.

Slutsats av LSS, HSV, SABO och Hemtjanst

LSS: LSS har en optimerad bemanningsgraf som anpassas efter verksamhetens behov. Resurspass bokas vid franvaro och verksamheten ser
till att endast tillsatta den tid som behovs, vilket skapar effektiv bemanning och minimerar onédiga kostnader.

Bangatan: Har 6verkapacitet under en period fran den 17 mars. Ett pers. ass. drenden upphorde den 11 mars. En tillsvidare anstalld
assistent ar dverflyttad till Bangatan. Hon kommer att tacka for en person som &r langtidssjukskrivning samt ha Resurspass i sitt schema. Det
kommer att innebdra nagra skorstenar i denna schemaperiod. Hennes procent ryms inom budget pa Bangatan.

Bangatan har en graf som stammer bra men behovet kommer troligen férandras nar verksamheten har 3 nya boende som flyttar in under
april manad. Den sista flyttar in 9 april. Verksamheten kommer att behdva justera grafen nar verksamheten har kartlagt behoven.

HSV: HSV arbetar systematiskt efter omvardnadsansvaret for att optimera bemanningen och undvika vikarier dar det ar mojligt. De haller sig
inom sin bemanningsgraf och stravar efter att minimera antalet vikarier, vilket tyder pa en stabil och behovsanpassad bemanning.

e Oxelgarden: Gillande bemanningsoptimering sa ser verksamheten fortsatt en fordelning dar verksamheten exempelvis har en hogre
bemanning dn verksamheten optimalt hade dnskat vissa veckodagar. Verksamheten har vissa dagar lag bemanning pa morgonen
fram till 8:30 pa grund av dygnsvila och arbetspassens langd. Pa avdelningar dar verksamheten har manga i personalgruppen som
arbetar deltid, har verksamheten valdigt lite tid for Overrapportering pa grund av de korta arbetspassen.

e Linden: Verksamheten jobbar med planering var 4:e vecka infor varje ny schemaperiod sa det blir sa optimerad bemanning som
moijligt. Skorstenar laggs resurspass som ska bokas ut, oftast dr det mellan 13-16 men inte varje dag. Grafen ar enligt
bemanningskraven sa det ser bra ut.

Atgird
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Atgarden &r en aktiv schemaplanering dar verksamheten infor varje ny period justerar. Verksamheten técker dven aktivt mellan avdelningar
beroende pa var behovet &r storst. En framtida atgard om gransen for samma fridagar gar vid 80% istallet for 70% blir nytt schema for de
aktuella personerna.

Hemtjanst: Hemtjansten har en flexibel bemanningsstrategi dar ordinarie personal tacker dagpassen och vikarier anvands for kvallspassen,
vilket ar en medveten strategi for att optimera resurserna. Det forekommer ibland 6verkapacitet dagtid och underbemanning kvallstid, men
kontroll och uppfdljning av schema och bemanning genomférs regelbundet

Sammanfattning av kontrollmoment - Politiska underlag dr inte kvalitetssakrade infér politisk hantering

Under rapportperioden har 2 sammantraden for socialndmnden dgt rum. Ett sammantrade dgde rum 5 februari och det andra dgde rum 19
mars.

Stoppdatum for att fardigstalla underlag infér sammantradet 5 februari var 14 januari. Underlag till samtliga darenden var fardigstallda infor
stoppdatumet, men vissa mindre redaktionella justeringar behovde goras under beredningen.

Stoppdatum for att fardigstdlla underlag infor sammantradet 19 mars var 25 februari. Underlag till de flesta drenden var fardigstallda infor
stoppdatumet, men vissa mindre redaktionella justeringar behdvde goras under beredningen. Ett par drenden saknade fardigstallda

underlag i form av tjansteskrivelser. Dessa underlag kompletterades innan socialndmndens arbetsutskotts sammantrade 11 mars.
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