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Uppfoljning internkontroll

Socialndmnden fastsldr omraden samt tidsintervaller for internkontroll senast i januari ménad,
det ar som planen avser. Forvaltningen bereder drendet. Urvalsarbetet ska utga fran
variablerna sannolikhet (risk) och konsekvens samt socialnimndens méal och befintliga
nyckeltal. Kommunfullmiktiges reglemente for internkontroll utgor styrdokument, vilket
innebadr att principen “rimlig grad av sékerhet” ska vara rddande liksom nedan dvergripande
mal for internkontrollarbete inom kommunen.

e Andamalsenlig och kostnadseffektiv verksamhet

o Tillforlitlig finansiell rapportering och information om verksamheten

e Efterlevnad av tillimpliga lagar och foreskrifter

Riskanalys
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Process/Rutin: Avtalstrohet

Granskning: 2 av 2
Kontrollsystem: Att inkdp gors via kommunens ramavtal.

Bakgrund

Kommunen lyder under lagen om offentlig upphandling (LOU) vad giller kommunens inkdp
av varor och tjinster. Lagen bygger pé principerna, icke diskriminering, likabehandling,
transparens, proportionalitet och dmsesidigt erkdnnande. Syftet med lagen &r att ge alla
foretag samma chans att silja sina varor och tjdnster samt att sidkerstilla att kommunen
anvinder sina resurser pa ett sd resurseffektivt sitt som mojligt.

For att f& gora inkdp och/eller upphandlingar for kommunen krévs ett godkénnande frén sin
narmsta chef samt att man genomgétt utbildningen certifierad inkdpare.

Ansvaret for inkop och upphandlingar ligger pa respektive forvaltning men ett
samordningsuppdrag ligger pa kommunledningskontoret. P4 kommunens intranét finns
kommunens samtliga avtal samlade i en avtalsdatabas, dédr en beskrivning av upphandlade
varor och tjdnster finns. Kommunen arbetar ocksa for att utveckla e-inkop via en inképsmodul
kopplad till ekonomisystemet.

Metod och urval

Granskningen utfors genom stickprov och ska utforas tva ganger under 2018. Granskningen
har avgrénsats till de avtal som finns 1 inkdpsmodulen i ekonomisystemet, toner och papper,
blommor och mat och konsulter hyrpersonal.

Resultat
Avtalsomrade Antal
transaktioner | Kronor | Andel (kronor)
Toner och papper 44 45507
- Inom avtal 43 44567 98%
- Utanfor avtal 1 940 2%
Blommor och mat 89 58173
- Inom avtal 87 56928 | 98%
- Utanfor avtal |2 1245 2%
Konsulter hyrpersonal | 57 3679293
- Inom avtal 54 3061455 | 83%
- Utanfor avtal 3 617838 | 17%

Sammanfattning/bedomning
Utifran resultatet kan man se att det fortfarande finns brister i forvaltningens trohet gentemot
ingédngna avtal. Resultatet ar béttre dn den forsta granskningen.

Atgirder
Med hénsyn till resultatet fran arets tva granskningar behover forvaltningens inkdpsprocess
ses over. Vi ser ocksa att information kring inkdp och upphandling pa intranitet behover
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utvecklas, med ett fokus pé avtalsdatabasen. Forvaltningen bedomer att atgérderspunkterna
frén forra rapporten fortfarande ar aktuella.

e Oversyn av inkdpsprocessen.

e Forbittra information pé intranétet/avtalsdatabas (i dialog med
kommunledningskontoret).

o Tydliggora vilket stod kring inkép/upphandling som finns att fa pa forvaltningen, och
vem man kan kontakta.

e Genomfora avtalsinventering for att sékerstélla att samtliga aktuella avtal finns
tillgéngliga i avtalsdatabasen.
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Process/Rutin: Rehabiliteringsprocess

Granskning: 2 av 2
Kontrollsystem: Att riktlinjer géllande dokumentation f6ljs

Bakgrund

Arbetsgivaren har ett ansvar for att utreda en arbetstagares behov av arbetslivsinriktad
rehabilitering. Detta innebér att vi maste vidta sadana atgiarder som syftar till att arbetstagaren
ska kunna dtergé i arbete hos oss. Dokumentation av rehabiliteringsarbetet sker i Adato och
all dokumentation ligger till grund for att visa vilka insatser vi som arbetsgivare har gjort for
att fa arbetstagaren tillbaka i arbete.

En rehabiliteringsutredning ska startas dé arbetstagaren &r sjukskriven, dock senast den 28:e
sjukdagen, har haft upprepad korttidssjukfrdnvaro (sex tillfillen under de senaste tolv
kalendermanaderna) eller sjdlv dnskar det. Arbetsgivaren kan ocksa starta en
arbetslivsinriktad rehabiliteringsutredning vid tidiga signaler pa ohélsa hos arbetstagaren.
Arbetstagarens ndrmaste chef dr ansvarig for utredningen och padminnelser skickas
automatiskt till denna via mail d& en utredning inte har startats efter 28 sjukdagar eller 6
sjuktillfillen. Det ar viktigt att arbetsgivaren 16pande fyller pd med relevanta anteckningar och
paminnelser skickas om det inte sker.

Utbildningar 1 Adato anordnas regelbundet av Lednings- och verksamhetsstod.

Metod
Kontroller gjordes i Adato den 17 oktober 2018.

Resultat

Vid tidpunkten for kontrollen fanns det 52 rehabiliteringsbevakningar, dvs.

individdrenden dér arbetsgivaren pé grund av sjukfrdnvaro egentligen ska ha startat en
rehabiliteringsutredning. Vid 30 av dessa drenden dr orsaken upprepad korttidsfranvaro, dvs.
sex sjukfranvarotillféillen eller mer under de senaste tolv kalenderménaderna. I Gvriga fall har
arbetstagaren varit borta 28 dagar eller mer, alternativt har bade upprepad korttidsfranvaro
och varit borta 28 dagar eller mer.

Kontrollen visar vidare att det finns 67 paborjade rehabiliteringsutredningar. Vid 7 av de
paborjade rehabiliteringsutredningarna har anteckningar inte gjorts sedan den sista juni 2018,

eller tidigare.

Den nedanstdende tabellen visar resultatet av kontroll 1 respektive kontroll 2.

Rehab. Bevakning (pga. Oppnade och
Kontroll korttidsfranvaro) pagaende drenden
April 2018
45 (34) 61
Oktober 2018
52 (30) 67

Dokumentationen i pdgdende drenden fungerar 6verlag bra men forbéttringar kan ske sa att
det inte bara startas ett d&rende utan att atgirder faktiskt
vidtas och dokumenteras.
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Den nedanstaende tabellen visar de historiska bevakningarna 2018-01-01 — 2018-10-15

Behandlad 52
Ej behandlad 102
Avford 125
Totalt 279 !
(varav 201, beroende pa upprepad korttidsfranvaro)

Behandlad — drenden som har behandlats under perioden

Ej behandlad — bevakningar som ej har behandlats under perioden

Avford — ansvarig chef har gjort bedomningen att det inte behdver startas ett
rehabiliteringsarende.

Sammanfattning/bedomning
Internkontrollen visar att forbéttringar behover ske avseende att paborja och
dokumentera rekryteringsutredningar, dvs. gillande att f6lja rehabiliteringsprocessen.

Ingen forbéttring har skett 1 forhéllande till de kontroller som genomfordes ar 2017.

Atgiirder
e Information pa IFO:s ledningsgrupp.
e Alla aktuella rehabiliteringsdrenden skall f6lja rehabiliteringsprocessen och vara
hanterade till arets slut.

' 162 personer.
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Process/Rutin: IT-sakerhet

Granskning: 2 av 2
Kontrollsystem: Att IT-behorigheter inte &r korrekta.

Riskbedomning

Da ett nytt system implementerats och da ingen rutin dnnu upprittats for att satta IT-
behorigheter anses risken hog att nigon av misstag fatt hogre behorigheter 4n vad som ér
nodvéndigt.

Metod

Forst utfordes en inventering av befintliga rutiner for att sitta behorighet i verksamhetssystemet
Combine. Direfter gjordes ett slumpmassigt urval av 20 personer anstéllda vid
Socialforvaltningen i september méanad 2018, vars behorigheter i Combine sedan kontrollerades
mot typ av tjanst. Utover det kontrollerades hur behdrigheternas atkomst sdg ut i systemet.

Resultat

Det finns fortfarande inte en adekvat rutin for att sétta behdrigheter i Combine, detta géller bade
vid anstéllning och avslutad anstdllning. Stickprovet visar dock att de flesta har korrekt
behorighet.

Behorigheter
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Godkanda Ej godkdnda

Godkdinda: 19 Ej godkinda: 1

Bedomning

Trots avsaknad av rutin for att sédtta behorighet sa stimmer de satta behorigheterna. Den
behorigheten som inte blev godkénd ér inget fel i sig, det berodde enbart pa att anstéllningen
inte adekvat reflekterade personens ansvarsomrade 1 Combine. Det hir &r ej en sdkerhetsbrist i
sig, utan mer ett tecken pd att ett storre samarbete kriavs mellan systemansvarig for Combine
och HR; det vill sdga: bor alla behorigheter i Combine dverensstimma med vad man ar
anstélld som. I det aktuella fallet s& var personen anstédlld som underskdterska men jobbar
primirt i systemet som planerare.
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Atgirder
Forvaltningen bedomer darfor att foljande atgéarder ska genomforas:
e En gemensam rutin for att ange behdrighet for olika typer av tjénster och avslutande
av behorighet vid byte/avslut av tjénst tas fram.
e Att man utreder huruvida personalens tjdnst méste matcha rollbeskrivningen 1
systemet i alla tdnkbara scenarion.
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Process/Rutin: Familiehem 2018

Granskning: 1 av 1

Kontrollsystem:
e Att socialtjdnsten tréffar barnen fyra ganger per ar
e Att dvervigande sker var 6:e ménad

Bakgrund
Granskningen ror uppfoljning av familjehem. Syftet ar att tillforsdkra att uppfoljning av
placeringsbeslut for barn och unga i familjehem sker enligt géllande forfattningar.

Kontrollen ska enligt internkontrollplanen for 2018 ske en géng per ar genom stickprov.

Foreskriften 1 2 kap 1§ SOSFS 2012:11 stéller krav pd att den som bedriver socialtjdnsten ska
tillforsékra att ledningssystemet innehaller de rutiner och processer som krévs for att leva upp
till de krav som stélls i foreskriften. Enligt 2 kap 2§ ska socialndmnden sékerstélla att det
finns rutiner for att planera och f6lja upp placeringen for att tidigt kunna uppticka och éatgiarda
brister i hemmet.

I SOFS 2012:11 (allménna rdd) framgér att socialtjinsten bor trdffa barnet minst fyra gdnger
per ar. Om barnet ar yngre eller nyligen har placerats i hemmet kan det behdvas genomforas
besok oftare. Eftersom det ror sig om ett bor-krav stéllt som ett allmént rad, dr antalet besok
inte tvingande men om antalet inte uppfylls bor det kunna motiveras hur kraven pa
uppfoljning nds pa motsvarande sétt. I 6 kap 8§ SOL framgar att ett overvidgande ska ske var
6e manad.

Metod

Granskningen kommer att ske genom stickprov frdn de drenden som hanterats under 2018. Ett
slumpvist urval gors av 8 fall. Arendena har granskats genom att undersdka journalerna i
Combine under 12 manader mellan 19 oktober 2017 till 19 oktober 2018. Undersdkningen
avgransar sig till att granska uppfoljningen av placeringsbeslut i familjehem utifran foljande
fragor:

- Att socialtjansten triaffar barnen fyra ganger per ar
- Att dvervigande sker var 6e ménad

Resultat

Overviigande

Kontrollen visar pa brister inom de bdda undersdkta omradena. Overvigande har i 3 fall skett
inom 6 ménader, 1 tva fall har det skett med en forsening av 8 respektive 12 dagar vilket far
betraktas som en marginell forsening. I tre fall &r kravet inte uppfyllt eftersom att det drojt
runt 7 respektive 9 och 12 manader innan en uppfoljning gjorts.

Overvigande inom 6 manader Antal drende
Ja 3
Nej 3
Nej (marginell forsening) 2
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Kontakt med barnet

Socialtjdnsten har i tva av drendena traffat barnen minst fyra ganger och siledes uppfyllt bor-
kravet. I tre drenden saknas besok helt, i tva drenden har tva besok gjorts och i ett drende har
ett besok gjorts.

Antal besok Fyra eller fler Férre dn fyra

Antal drende 2 6

Familjehemsplaceringar ror barn och unga i utsatta situationer, det dr dérfor avgorande att
uppfoljningar sker pa ett riktigt satt for att tillforsdkra att insatsen sker enligt den placerades
bista. Med bakgrund av detta visar kontrollen pa alvarliga brister inom uppfoljningen av
familjehemsplaceringar.

Atgirder:

e Vi kommer att genomfora information pa APT .

e Vi kommer via verksamhetsutvecklaren och samordnaren pa Barn -& Ungdoms
sektionen har regelbundna genomgangar var tredje ménad for att belysa vikten av att
man traffar den unge och att gora regelbundna uppf6ljningar/6verviganden inom
stipulerad tid.
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Process/Rutin: Utredningsprocessen BoU

Granskning: 1 av 1
Kontrollsystem:
e Att beslutet ar fattat inom ratt tid
Att det finns utredningsfragor
Att det finns en beslutsmotivering
Att det finns en juridisk motivering
Att det ar lattbegripligt
Att barnet har fétt framfora sina dsikter
Att det finns en utredningsplan

Bakgrund

Enligt internkontrollplanen for 2018 ska en granskning av utredningsprocesserna inom BoU
genomforas. Granskningen kommer att goras utifrdn malet att utredningarna ska vara tydliga,
kompletta och ske inom tidsramen. Syftet ar att upptdcka om det brister i ndgon del av
utredningsprocessen. Undersokningen har utgétt frdn nagra av de krav som finns pé
verksamheten och dessa listas nedan:

- Enligt 20 § FL ska ett myndighetsbeslut mot enskild innehélla de skél som foranlett
beslutet.

- Arenden rérande ingripande till skydd eller stod for barn ska handliggas inom 4
manader enligt 11 kap. 2 § SOL.

- Enligt 11 kap. 10§ 1st SOL har barnet som utreds rétt att fa framfora sina &sikter och
dessa ska tillmétas betydelse i relation till barnets dlder och mognad. Om barnet inte
kan framfora sina asikter ska barnets vilja kartldggas pd annat sétt sd langt det ar
mojligt.

- En utredningsplan som beskriver processen under utredningen bor finnas enligt
SOSFS 2014:6.

- Myndigheter ska enligt 7 § FL strdva efter att utrycka sig lattbegripligt.

- Enligt 5 kap. 14 § 3p SOSFS 2014:5 ska det framgd med vilket lagstod ett beslut har
fattats.

Metod

Uppf6ljningen har skett genom stickprov fran de drendena som hanterats under 2018. Urvalet
har gjorts genom att en lista tagits fram pa avslutade drenden som pagéatt under 2018 fram till

slutet av augusti. Fran listan har 8 drenden slumpvist valts ut for granskning. Detta innebar att
8 av ca 80 drenden granskats, vilket motsvarar 10 %.

Den data som anvénts har hdmtats ifrain Combine. En avgransning har gjorts till att endast
granska utredningar enligt 11 kap. 1§ SOL. Eftersom omradet r brett dr det inte mdjligt att
undersoka alla krav som finns pa verksamheten utan istéllet har ett urval fatt goras. Urvalet

10
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har gjorts utifrdn omraden som tidigare kontrollerats och med syfte att fokusera pa de krav
som ska tillforsakra rattssikerheten mot den enskilde.

For att genomfora undersokningen har ett antal omrdden som ska kontrolleras valts ut. Det
som undersokts dr, att beslutet r fattat inom rétt tid, att det finns en beslutsmotivering, att det
finns en juridisk motivering, att det &r lattbegripligt, att barnet har fatt framfora sina &sikter
och att det finns en utredningsplan.

Resultat

Uppfylls Tidskravet Barnet har Latt- Besluts- Juridisk Utrednings- Utrednings-
kravet? fatt framfora  begripligt motivering motivering plan fragor

sina asikter

Ja (antal 6 7 8 8 6 0 8
darenden)

Nej (antal 2 | 0 0 2 8 0
arenden)

I de tva fall dér tidskravet inte uppfylldes drdjde det ca 10 dagar respektive en manad for
lange. I det fall dér barnets asikter inte redovisades rorde det sig om ett yngre barn med en
utvecklingsstorning och dérfor blir det svért for en utomstaende att avgdra barnets formaga att
framfora sina asikter. I flera av fallen déir hdnvisningar gors till lagstdd saknas en forklaring
till hur tolkningen ar gjord. I ett fall finns det ndgon enstaka notering under rubriken
utredningsplan men dessa uppgifter dr for knapphéndiga for att det ska vara motiverat att
bedoma det som en utredningsplan. Sammantaget finns det vissa brister i1 utredningarna men
de flesta krav uppfylls 1 hog utstrackning. Undantaget &r kravet pa utredningsplaner som
genomgaende inte uppfylls.

Atgiirder
e Information kommer att ges pd APT. Vi kommer att fortsétta de regelbundna
genomgangar som sker med hjdlp av verksamhetsutvecklaren.
e Utredningarna skall genomforas inom den tid som vi har som lagkrav i 6vrigt skall en
begiran om forlingning goras hos AU enligt de lagkrav som finns.

11
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Process/Rutin: Social dokumentation 2018

Granskning: 1 av 1
Kontrollsystem: Att tillforsékra att dokumentationen lever upp till kraven 1 SOSFS 2014:5

Bakgrund

I internkontrollplanen for 2018 beslutades att en kontroll av den sociala dokumentationen ska
genomforas. Syftet ar att tillforsdkra att dokumentationen lever upp till kraven i SOSFS
2014:5. Kontrollen ska enligt internkontrollplanen ske en gang per &r. Som material har
genomforandeplaner fran sirskilda boenden anvdnds. Genomforandeplaner dr en plan for
genomforandet av beslutade vardinsatser och ska uppréttas hos utforaren.

11 kap. 5 § socialtjanstlagen (2001:453) stéller krav pa dokumentation av handldggning och
genomforande av véard-, stod- och behandlingsinsatser. Krav pa hur genomforandeplaner bor
utformas stills i SOSFS 2014:5 (allminna rad). Eftersom det ror sig om allménna réd, &r det
inte tvingande men om de inte uppfylls bor det kunna motiveras hur de bakomliggande kraven
pa dokumentation nds pa motsvarande sétt.

Metod

Granskningen har skett genom stickprov frin aktuella drenden. Urvalet gjordes genom att 18
av 228 drenden slumpvis valdes ut for kontroll. Unders6kningen begrénsar sig till att
undersoka drenden som ror sdrskilt boende. Uppfoljningen kommer ta sin utgdngspunkt i 6
kap. 3§ SOSFS 2014:5 som stéller krav pa innehallet 1 genomférandeplaner. En avgransning
att endast undersdka de drenden som rdr sdrskilt boende har gjorts. Utifran de 11 krav som
finns 1 foreskriften kontrolleras utvalda genomforandeplaner for att undersdka i hur stor
omfattning dessa uppfylls.

Resultat

Den 6vergripande bedomningen ir att de flesta genomforandeplanerna ar relativt lika men att
ndgra fa sticker ut frdn 6vriga genom att de ar mer detaljerade. Vissa delar som bor finnas
saknas genomgéende medan andra delar behover utvecklas for att bli fullstindiga. 8 av de 18
utvalda drendena fanns inte i Combine eller i arkivet utan behovde begiras in fran respektive
sdrskilda boende som ansvarar for planerna. Med undantag av de tva genomforandeplaner
som levererades handskrivna saknas namnteckningar pd genomforandeplanerna. Endast i ett
fall har brukarna deltagit i framtagandet av genomforandeplanen. Kravet dr inte att brukaren
maéste delta utan att det ska framga i vilken utstrackning personen har gjort det men det kan
sdkerligen finnas andra goda skél till att 6ka brukarnas delaktighet.

Som bestillt mal med insatserna anges standardformuleringar, &ven malformuleringarna
anvénder till stora delar aterkommande likartade formuleringar, kravet dr uppfyllt men malen
kan utvecklas. Samtliga genomforandeplaner innehéller aktiviteter 1 nagon form men hur
fragan hanteras skiljer sig at. I ett drende ges ett tydligt svar pd vilken aktivitet brukaren vill
delta 1, under vilka forutsittningar och vilket stod personen vill ha, detta borde vara det svar
som &r efterstrdvansvirt men i 6vriga drenden saknas delar av den informationen. I ménga fall
anges ddremot att brukaren deltar 1 de flesta aktiviteter, vilket far antas vara tillrackligt med
information 1 de fall inget stod krivs, kravet uppfylls i de flesta d&renden men omradet kan
utvecklas. Endast i tva av drendena nimns vad som dr malen med aktiviteterna, hir uppfyller

12
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alltsa de flesta drenden inte kraven. Det ndmns inte vem som &r ansvarig for aktiviteterna,
forutom 1 nagot enstaka undantag dir det star att personal/ vardpersonal ansvar for tvétt eller
stadning, hdr uppfylls alltsd inte kraven. I vissa av planerna ndmns dvergripande nér och hur
aktiviteterna ska genomforas i form av en veckodag eller att det &r under morgon/kvéall men
det anges inte mer specifikt dn sa. Hur genomforandet ska ske beskrivs ofta dvergripande men
inte pd detaljniva. Generellt anges relativt detaljerat hur och niar morgon-/ kvillsrutiner och
personlighygien ska genomforas men inte hur de sociala aktiviteterna ska genomforas, kravet
uppfylls darfor delvis.

Det saknas planering for hur samverkan ska ske mot andra aktorer, alltsd uppfylls inte kravet.
Samtliga planer har datum for nér uppfoljning ska ske men det saknas pa aktivitetsniv, alltsa
uppfylls inte kravet. Brukarna deltar bara i undantagsfall i framtagandet av
genomforandeplanen men i det enda fall som skett ges ingen forklaring till vilken hinsyn som
tagits till brukarens synpunkter och asikter. Den ldga graden av delaktighet kan i flera fall
forklaras av att brukaren dr demenssjuk. Kravet dr inte att brukarna maste delta men att det
ska framga vilken hénsyn som tagits till deras synpunkter och 6nskemaél. Eftersom brukaren
bara deltagit i ett drende &r det svart att dra generella slutsatser men i det fallet uppfylldes inte
kravet.

I flera fall listas Ovriga personer som deltagit, men i vissa fall anges inte i vilken roll de
deltagit. Har skulle det atminstone for en utomstiende ldsare bli tydligare ifall det alltid skrivs
ut 1 vilken egenskap personerna deltar. Har ar det svart att dra slutsatser om vilka som deltagit
eftersom den hér kontrollen endast utgar frdn vad som stér i planerna och dérfor kan det inte
avgOras om alla som deltagit i planerna listats. Det som kan konstateras ar att det 1 flera fall
listas vilka som deltagit i framtagandet och det finns ingen sdrskild anledning att anta att det
finns brister, darfor far kravet betraktas som uppfylit.

I samtliga drenden anges vilket datum planen faststillts vilket uppfyller kravet. Samtliga
planer innehéller datum for nér planerna ska foljas upp. Hur uppfoljningen ska ske beskrivs
inte 1 ndgot drende, alltsd uppfylls bara den ena delen av kravet.

Sammantaget kan det konstateras att genomforandeplanerna har relativt stora brister och inte
uppfyller flera av de allmédnna raden i SOSFS 2014:5.

Atgiirder
e Att genomfora utbildningsinsatser i det nya systemet, sa att samtliga
genomforandeplaner registreras dér
o Att sékerstilla att genomforandeplaner upprittas, uppfoljning sker varje kvartal av
omradeschef genom ledningssystemets egenkontroll
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