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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 anvisningarfér 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:

Vilka rutiner samt vilka kontrollmoment som ska foljas upp
Omfattningen (frekvensen) pa uppfoéljningen

Vem som ansvarar for att utféra uppféljningen

Till vem uppfdljningen ska rapporteras

Nar rapportering ska ske

Genomford riskbedémning

Respektive ndmnd har det yttersta ansvaret for den interna kontrollen inom respektive verksamhetsomrade. Den enskilda namnden har
darvid att tillse att en organisation uppréattas for den interna kontrollen och att regler och anvisningar antages fér 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 féljande delomraden:

1.

2.
3.
4

Administration

Ekonomi
Personal

Verksamhet
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Sannolikhet

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)

Konsekvens

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)

Konsekvens

eKritiskoMedium Totalt: 9
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Kategori Risk Sannolikhet Konsekvens Riskvarde
Administration 1 Att bistandsbeslut inte omproévas i tid 3. Mojlig 4. Allvarlig 12
2 Att journal enligt Sol inte fors enligt 3. Mojlig 4. Allvarlig 12

forfattningskrav

Att journal enligt LSS inte fors enligt 3. Mojlig 4. Allvarlig 12
forfattningskrav

Att journal enligt HSL inte fors enligt 3. Mojlig 4. Allvarlig 12
forfattningskrav

w
H B E BN

Att anmalningar inte hanteras omedelbart 3. Mdjlig 4. Allvarlig 12
och att inte en skyddsbedémning
genomfors inom 24h

Personal 6 Att verksamheterna inte arbetar aktivt 3. Mojlig 3. Kannbar 9
med optimal schemaplanering

Verksamhetsspecifik 7 Att klagomal, synpunkter och 3. Mojlig 2. Lindrig 6
forbattringsforslag inte tas emot, utreds
eller atgardas enligt framtagen rutin.

8 Att narkotikaklassade preparat forsvinner 2. Mindre sannolik 4. Allvarlig 8
fran lakemedelsskap

9 B Attdetinte genomfors fullstédndig 3. Maéjlig 4. Allvarlig 12
registrering inom kvalitetsregister BPSD
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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 1 - bistandsbeslut Mindre avvikelser 2024-03-31 Kristina
Giéller beslut under aktuell period samt bakat i tiden. Michaelsen
Metod Kommentar

Underlag tas fram fran verksamhetssystemet Lifecare.

Mindre avvikelser som beror pa att handlaggaren inte har fatt tag i brukare for uppféljning.
Brukaren har exempelvis kunnat vara inlagd pa sjukhus.

Ytterligare en omstandighet ar att bistandsgruppen har haft hog arbetsbelastning och
samtidigt har en ny handlaggare varit under upplarning, jan, feb och mars 2024. Framover
kommer den nya handldggaren kunna arbeta mer sjalvstandigt vilket kommer innebdra att IFO
kommer att hinna ha tatare uppféljningar.

Atgard:
En av handldggarna drar ut uppféljningarna infér varje manad. Arenden férdelas efter

personnummer (handlaggare har personnummerindelning). Uppfdljningarna planeras in av
handlaggarna och foljs upp I6pande under perioden.

Kontroll 2 - bistandsbeslut Ej paborjad 2024-12-31 Kristina

Michaelsen

2.1.2 Attjournal enligt SolL inte fors e

nligt forfattningskrav

Kontrollmoment Uppfoljning Status Slutdatum Ansvarig
Kontroll av 10% slumpmassigt utvalda journaler (inkl. Kontroll 1 - Journal (Sol) Mindre avvikelser 2024-03-31 Karin Botvalde
genomfdrandeplaner) som omfattas av SolL. Gremark

(borttagen)
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Kontrollmoment Uppfoljning Status Slutdatum Ansvarig
Metod Kommentar
Underlag hdmtas fran verksamhetssystemet Lifecare. Linden

Har genomférandeplaner som dock inte dr uppdaterade enligt rutin.

Oxelgarden
Har genomférandeplaner som ar uppdaterade enligt rutin.

Hemtjansten

Har genomforandeplaner inte dr uppdaterade enligt rutin. Verksamheten kommer att paborja
arbetet under varen.

Atgarder:
Dokumentationsutbildning ar paborjad i mars 2024 och genomfors tillsammans med flera
sydnarkekommuner. Dokumentationsutbildningar kommer att genomféras under kommande

tre manader. Dokumentationsombuden kommer att utbilda alla kollegor i respektive
verksamhet inom bade SolL och LSS.

Kontroll 2 - Journal (Sol) Mindre avvikelser 2024-07-01 Karin Botvalde
Gremark
(borttagen)

Kommentar

Linden

Har genomférandeplaner som dock inte ar uppdaterade enligt rutin.

Oxelgarden
Har genomforandeplaner som ar uppdaterade enligt rutin.

Hemtjansten

Har genomforandeplaner inte dr uppdaterade enligt rutin. Verksamheten kommer att paborja
arbetet under varen.
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2.1.3 Att journal enligt LSS inte fors enligt forfattningskrav

Kontrollmoment Uppfoljning Status Slutdatum Ansvarig

Kontroll av 10% slumpmassigt utvalda journaler (inkl. Kontroll 1 - Journal (LSS) Inga avvikelser 2024-06-30 Karin Botvalde

genomférandeplaner) som omfattas av LSS. Gremark
(borttagen)

Metod
Underlag hamtas fran verksamhetssystemet Lifecare.

Kommentar

Alla granskade journaler inom LSS har genomférandeplaner. Tva genomférandeplaner
planeras att foljas upp i andra halvan av augusti. Vissa granskade journalanteckningar har
ingen notering om vad som framkommit efter en viss typ av uppféljning.

Kontroll 2 - Journal (LSS) Ej pdbdrjad 2024-12-31 Karin Botvalde
Gremark
(borttagen)
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) Mindre avvikelser 2024-06-30 Ann-Mari
omfattas av HSL. Gustafsson

Metod
Journalgranskning enligt framtagen mall utifran
verksamhetssystemet Lifecare.

Kommentar

Vissa forbattringar har skett sedan féra granskningen och en del varden ar relativt
oférandrade. Det diskuteras aktivt i sjukskoterske- och arbetsterapeutgruppen hur man kan
pavisa att personen ar aktiv och delaktig i sin vard och behandling. Det upplevs sjalvklart men
kan vara svart att utldsa. Fortsatt arbete med att fortydliga personcentreringen.

Dokumentationen fortsatter att utvecklas samtidigt som Lifecare ar mer etablerat an tidigare.
Journalsystemet har vissa utmaningar men vi ser en forflyttning i hur legitimerade
medarbetare tar sig an dokumentationen.

Det finns behov av att fortsdtta dokumentationstraffar framst med legitimerade, utveckla
frastexter, lathund och manualer for att fa en dokumentation som nar upp till godkant och for
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att fa en journal som ar oversiktbar.

Kontroll 2 - Journal (HSL) X Ej paborjad 2024-12-31 Ann-Mari
Gustafsson

2.1.5 Att anmalningar inte hanteras omedelbart och att inte en skyddsbedomning genomfors inom 24h

Kontroll gallande barn som far illa samt allvarliga Kontroll 1 - Kontroll géllande ® Inga avvikelser 2024-03-31 Kristina
missforhallanden fér vuxna missbrukare barn som far illa samt allvarliga Michaelsen
missforhallanden for vuxna

missbrukare

Metod Kommentar

Kontrollera att anmalningarna hanteras omedelbart Inga avvikelser
Kontroll 2 - Kontroll géllande ® Inga avvikelser 2024-06-30 Kristina
barn som far illa samt allvarliga Michaelsen

missforhallanden for vuxna
missbrukare

Kontroll 3 - Kontroll géllande X Ej paborjad 2024-12-31 Kristina
barn som far illa samt allvarliga Michaelsen
missforhallanden for vuxna

missbrukare

2.2 Personal

2.2.1 Att verksamheterna inte arbetar aktivt med optimal schemaplanering

Granskning av planering av personal i foérhallande till Kontroll 1 - granskning av ©) Storre avvikelser 2024-06-30 Karin Botvalde
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Kontrollmoment Uppfoljning Status Slutdatum Ansvarig

behov i verksamhet. planering av personal i Gremark
forhallande till behov i (borttagen)
verksamhet

Metod Kommentar

Underlag inhdamtas fran
verksamhetssystemet Time Care

Tva chefer dr pa plats sedan 12 augusti. Resterande del av aug, sept och okt kommer
verksamheten att arbeta med scheman och bemannings optimering tillsammans med
planerare och medarbetare.

Kontroll 2 - granskning av Ej pdbdrjad 2024-12-31 Karin Botvalde
planering av personal i Gremark
forhallande till behov i (borttagen)
verksamhet

2.3 Verksamhetsspecifik

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

framtagen rutin.

Kontrollmoment Uppfoljning Status Slutdatum Ansvarig
Sammanstalla hur synpunkter och forslag hanterats Kontroll 1 - klagomal och Mindre avvikelser 2024-06-30 Karin Botvalde
enligt framtagen rutin. synpunkter Gremark

(borttagen)
Metod Kommentar

Inhdmta underlag fran verksamhetssystem (Lifecare)
och enhetschef.

Kontroll gjordes for perioden 240401-240812. En registrerad klagomal och synpunkt finns
daterad 240516. Ingen uppdaterad status har skett i drendet.

Kontroll 2 - klagomal och Ej paborjad 2024-12-31 Karin Botvalde
synpunkter Gremark
(borttagen)

10
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2.3.2 Att narkotikaklassade preparat forsvinner fran lakemedelsskap

Kontrollmoment Uppfoljning Status Slutdatum Ansvarig
Regelbunden kontroll i Iakemedelsskap. Kontroll 1 - Iskemedelsskap Storre avvikelser 2024-06-30 Ann-Mari

Gustafsson
Metod Kommentar

Kontroll av utsedd SSK var sjatte vecka samt oftare vid
behov/hidndelser. Sammanstills av MAS.

Efter atgarder med speciella narkotikaskap i lakemedelsrum och dokumentation i Signit sa
forekommer det dndock att det inte gar att harleda var narkotiska preparat tagit vagen. Det ar
en hog medvetenhet i sjukskoterskegruppen om detta. Da det fortsatt saknas narkotika som
inte gar att harleda ar det ett stort behov av att installera ldkemedelsskap med sparbarhet pa
alla enheter. Det har framkommit att problem uppstatt i samband med installation av dessa.
Den nya digitaliseringsledaren har har en tydlig uppgift for att fora detta arbete vidare.

Kontroll 2 - [akemedelsskap Ej paborjad 2024-12-31 Ann-Mari
Gustafsson

2.3.3 Att det inte genomfors fullstandig registrering inom kvalitetsregister BPSD

Kontrollmoment Uppfoljning Status Slutdatum Ansvarig
Sammantagen beddmning, kontroll per enhet i Kontroll 1 - Att det inte Mindre avvikelser 2024-06-30 Ann-Mari
kvalitetsregister BPSD genomfors fullstandig Gustafsson

registrering inom
kvalitetsregister BPSD

Metod
Underlag hamtas fran kvalitetsregister

Kommentar

Fullstandiga registreringar gors alltid, annars kommer de inte med i registret. Vi 6nskar dock
att registreringarna okar fran nuvarande 21. En BPSD-utbildning genomférdes under varen och
ytterligare en planeras till hésten. Under sommaren kommer man troligen inte hinna med fler
registreringar.

Kontroll 2 - Att det inte Ej paborjad 2024-12-31 Ann-Mari
genomfors fullstandig Gustafsson
registrering inom

11



LEKEBERGS
KOMMUN

Kontrollmoment Uppfoljning Status Slutdatum Ansvarig

kvalitetsregister BPSD

2.4 Slutsatser av uppfoljning
Slutsats av uppfdéljning:

Uppfoljningen visar att forsenade omprovningar av bistandsbeslut framst beror pa svarigheter att nd brukare, till exempel nar de ar inlagda
pa sjukhus, samt pa hog arbetsbelastning och att en ny handlaggare varit under upplarning. For att férbattra situationen har atgarder
vidtagits, dar uppféljningar planeras och fordelas systematiskt av handlaggarna infor varje manad, vilket forvantas leda till tatare
uppfoljningar i framtiden.

Vidare har genomférandeplanerna i vissa verksamheter, sasom Linden och hemtjansten, inte uppdaterats enligt rutin, medan Oxelgarden
foljer dessa krav. For att sdkerstélla korrekt dokumentation har dokumentationsutbildningar initierats i mars 2024, och dessa utbildningar
kommer att fortsdtta under de kommande tre manaderna. Dokumentationsombud kommer att utbilda kollegor for att forbattra
dokumentationen enligt SoL, LSS och HSL.

| fraga om schemaplanering arbetar verksamheten nu aktivt med att optimera scheman och bemanning, med stéd av nya chefer och
planerare. Nar det galler hantering av klagomal och synpunkter har en férbattring skett, och rutinerna foljs upp och atgardas vid behov.

Vidare sa har vi trots inforandet av speciella narkotikaskap och dokumentation i Signit, ett kvarstaende problemet med att vissa narkotiska
preparat inte kan sparas. Det finns en h6g medvetenhet om problemet bland sjukskéterskorna, men situationen understryker ett stort
behov av att installera ldkemedelsskap med full sparbarhet pa alla enheter. Problemen som har uppstatt vid installationen av dessa skap
maste hanteras, och den nya digitaliseringsledaren har en viktig roll i att driva detta arbete framat och sakerstalla att I6sningen
implementeras effektivt.

Avslutningsvis gar vi in pa BPSD. Inom detta ligger det till pa det sattet att fullstdndiga registreringar alltid genomfors, men det finns ett
behov av att 6ka antalet registreringar fran den nuvarande nivan pa 21. En BPSD-utbildning har redan genomforts under varen och
ytterligare en planeras till hosten, vilket kan bidra till att forbattra registreringsfrekvensen. Under sommaren férvantas dock fa nya
registreringar goras, vilket indikerar att det behovs ytterligare insatser for att 6ka takten i registreringarna framover.

2.5 Atgirder

Atgarder for forbattring:

12
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1. Planering av uppfdljningar:
Handldggare planerar och fordelar uppfoljningar systematiskt infor varje manad for att sdkerstélla att beslut omprdévas i tid.
2. Dokumentationsutbildning:

Genomfors under varen 2024 for att foérbattra dokumentationen enligt SoL, LSS och HSL, med stéd av dokumentationsombud som utbildar
kollegor.

3.Schemaplanering:

Optimering av scheman och bemanning pagar med stéd av nya chefer och planerare.
4.Hantering av klagomal:

Rutiner for att ta emot, utreda och atgarda klagomal har forbattrats och foljs upp regelbundet.

5. Likemedelsskap:

Installera lakemedelsskap med full sparbarhet pa alla enheter for att sdkerstélla att narkotiska preparat kan harledas korrekt. Hantera de
problem som uppstatt vid installationen genom att ge den nya digitaliseringsledaren ett tydligt uppdrag att leda och 6vervaka
implementeringsprocessen, sakerstélla att skapen fungerar som avsett, och utbilda personalen i korrekt anvandning.

6. BPSD:

For att 6ka antalet registreringar i BPSD-registret, planera in ytterligare utbildningstillféllen och se till att alla berérda medarbetare ar val
fortrogna med processen. Prioritera registreringsarbetet dven under perioder med hog arbetsbelastning, och dvervag att schemaldgga
specifika tider for registreringar for att sakerstalla kontinuitet och 6kad frekvens i registreringarna.
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