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Sammanfattning och rekommendationer

EY har pd uppdrag av de fértroendevalda revisorerna i Sollefted kommun genomfort en
granskning av intern kontroll inom dldreomsorgen. Granskningens syfte har varit att
bedéma om kommunen har sdkerstallt en god intern kontroll foér att férebygga, upptacka
och utreda oegentligheter inom kommunal hemtjanst och sarskilt boende. Granskningens
sammanfattande bedémning ar att kommunstyrelsen inte har sdkerstallt en god intern
kontroll och vi ser behov av att starka och systematisera arbetet med
informationsspridning, genomféra riskanalyser pa omradet, vidta kontrollatgarder, samt
folja upp och utvardera arbetet.

Granskningen visar att det finns flera utvecklingsomraden. Det finns styrande dokument
som till viss del reglerar oegentligheter, men det framgar ett behov av att se 6ver dessa
och rutiner for kvalitetsledningssystemet. Sedan incidenterna under hésten 2024 har inga
specifika uppdrag eller riktlinjer ldmnats fran kommunstyrelsen. Kommunstyrelsens
internkontrollplan fér 2024 inkluderar inga risker som berér oegentligheter, varken
dvergripande eller for hemtjanst eller sarskilt boende. Av granskningen framgar att det
bland medarbetare finns en medvetenhet kring riskerna samt och det finns vissa rutiner
och arbetssatt for att arbeta férebyggande, genom exempelvis digitala 3s, nya dorrar och
onlinehandling. Kompetenshdjande insatser har genomforts i begransad utstrackning.

Mdéjligheten att kontrollera belastningsregister vid nyanstédlining anvands i nuldget inte och
incidenterna under hésten 2024 har hittills inte lett till forandrade/bestdende rutiner eller
arbetssatt. Det framkommer ingen dokumenterad atgardsplan eller liknande kopplat till
intraffade handelser. | samband med incidenterna upprattades ingen avvikelse eller lex
Sarah-anmadlan. Vi ser behov av att systematisera avvikelsehanteringen fér att méjliggéra
uppféljning av atgarder och noterar att en utvecklargrupp ska arbeta med detta.

Kommunstyrelsen har informerats om hdstens incidenter och att rattsliga atgarder har
vidtagits. Enligt intervjuuppgifter har det inte gjorts ndgon uppféljning av privata utférare
inom hemtjanst/sarskilt boende de senaste aren, utan endast for vissa delar av
patientsdkerhet inom hélso- och sjukvard.

Utifran granskningen rekommenderar vi kommunstyrelsen att:

Se dver verksamheten dldreomsorgs styrdokument och rutiner foér att sdkerstalla
att dessa ar uppdaterade, kommunicerade och tilldmpade i verksamheterna foér
aldreomsorg.

Sdkerstdlla kontinuerlig kompetensutveckling om riskerna fér oegentligheter for
samtliga anstallda.

Sékerstdlla att verksamheten for dldreomsorg med utgangspunkt i lokala
riskanalyser, identifierar férebyggande atgarder.

Inventera var det saknas rutiner eller kontroller for att [6pande bevaka dessa och
stdarka kontrollen.

Starka och systematisera uppfdljningen och utvarderingen kopplat till
avvikelsehanteringssystemet for att identifiera ytterligare kontroller som bor
implementeras.

Sdkerstalla aktuell uppféljningsplan samt ansvarig funktion fér uppfdljning av
privata utforare.



1. Inledning

1.1. Bakgrund

Enligt socialtjanstlagen 5 kap. 4-5 & ska socialtjanstens omsorg om &ldre inriktas pa att
aldre far leva ett vardigt liv och kdnna valbefinnande samt far majlighet att leva och bo
sjalvstandigt under trygga férhallanden. En &ldre person i behov av omsorg loper stérre
risk att bli utsatt for brott pa grund av fysiska och kognitiva nedsattningar. Enligt en
kartldggning fran Brottsforebyggande radet 2018 konstateras att "samtidigt som
personalen har en unik mojlighet att upptdcka brott mot dldre har den samma mdjlighet att
sjalva bega brottsliga handlingar mot vardtagaren, som ofta befinner sigi en
beroendestélining”. Denna risk skapar otrygghet for bade den &ldre och personalgruppen.
Att brottsliga handlingar sdsom stélder sker hos aldre i behov av stdd kan vara svart att
upptacka och helt férhindra, men det finns aktiviteter att genomféra for att minska risken.
Detta kan bland annat innefattar kontroll av belastningsregister vid nyanstallning, tydliga
rutiner for hur personal hanterar vardesaker samt anmadler oegentligheter, intern kontroll
samt kontinuerligt forbattringsarbete.

| Sollefted har det under hosten 2024 identifierats att det skett flera stélder hos &ldre
genomférda av hemtjénstpersonal. Med anledning av detta anser Sollefted kommuns
revisorer att det ar angeldget att granska hur kommunstyrelsen arbetar for att sakerstalla
att det finns medvetenhet samt system for att férhindra att detta sker.

1.2. Syfte och revisionsfragor

Granskningens syfte ar att bedéma om kommunen har sakerstallt en god intern kontroll for
att férebygga, upptacka och utreda oegentligheter inom kommunal hemtjanst och sarskilt
boende.

| granskningen ska fdljande revisionsfragor besvaras:

Har kommunstyrelsen sakerstallt en god kontrollmiljé avseende risken for
oegentligheter och sprids information om regelverk, samt genomférs
kompetenshdjande insatser?
o Finns dndamalsenliga rutiner, riktlinjer och vdgledningar i det praktiska
arbetet som beaktar risken for stdlder och andra oegentligheter?
Har kommunstyrelsen sdkerstallt att en riskanalys, med inriktning pa
oegentligheter, har genomforts?
Har kommunstyrelsen rutiner och arbetssatt for att férebygga, upptacka och agera
vid oegentligheter?
o Anvands mdjligheten att kontrollera belastningsregister vid nyanstallning?
o Vilka atgarder har vidtagits efter att incidenterna har upptackts?
Sker det en systematisk uppfdljning och utvardering av kontrollatgarder till
kommunstyrelsen?

1.3. Ansvarig styrelse och avgransningar

Granskningen har avsett kommunstyrelsen/utskottet fér vard och omsorg. Granskningen
har omfattat hemtjanst och sarskilt boende. Granskningen har inte syftat till att upptacka
eller utreda enskilda brott eller situationer kopplade till hot och vald.



1.4. Genomfdrande

Granskningen baseras pa dokumentstudier och intervjuer. Intervjuade funktioner samt
granskade dokument listas i kallférteckningen, Bilaga 1. Samtliga intervjuade har erbjudits
mojlighet att faktakontrollera ett utkast av rapporten.

Hl Revisionskriterier

Revisionskriterierna ar de beddémningsgrunder som bildar underlag for revisionens
analyser och bedémningar. | denna granskning utgérs revisionskriterierna av:

Kommunallagen (2017:725) 6 kap. 6 §

Socialtjdnstlagen (2001:453)

Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem
for systematiskt kvalitetsarbete

Socialtjanstens féreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:5) om lex Sarah
COSO-ramverket for intern kontroll

Kommunala styrdokument

Reglemente for kommunstyrelsen och dess utskott 2023-2026

Sammanfattad version av revisionskriterierna finns i bilaga 2. Tilldmpliga
beddmningskriterier beskrivs I6pande i rapporten.

1.6. Introduktion till COSO-modellen for intern kontroll

Det finns ingen formellt faststalld standard for hur den interna kontrollen ska hanteras i
kommuner. | praktiken har dock en amerikansk standard blivit dominerande: The
Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway Commission (COSO).

Granskningen utgar fran COSO-modellen fér intern kontroll som syftar till att sakerstéalla
att risker undviks och trygghet skapas i organisationen. Modellen bestar av fem
huvudkomponenter: kontrollmiljo, riskanalys, kontrollaktiviteter, information och
kommunikation samt uppféljning. Dessa férklaras mer utférligt i rapporten vars disposition
foljer huvudkomponenterna (komponent ett och fyra har slagits ihop).

1.7. Aldreomsorgens styrning och organisation

Kommunstyrelsen ansvarar bland annat for styrning och uppféljning av verksamheterna
dldreomsorg, halso- och sjukvard, funktionsstdd samt individ- och familjeomsorg.
Beredning sker framst i utskottet fér vard och omsorg. Organisatoriskt finns
verksamheterna under Vard och social omsorg. Det finns en verksamhetschef for
adldreomsorgen och under verksamhetschefen arbetar staben dar verksamhetsutvecklare
ingar samt omradeschefer for hemtjanst, sarskilt boende och dagverksamhet. Det har
inrattats en ny funktion, kvalitetsstrateg, under 2024 som arbetar 6vergripande inom Vard
och social omsorg.

| borjan av 2024 paboérjades en omorganisation av ledningen inom dldreomsorgen som
innebar att tva verksamhetschefer for hemtjanst och sérskilda boenden blev en
verksamhetschef och tva omradeschefer (en fér vardera omrade). Intervjuade beskriver
att den nya organisationen ska utvarderas under 2025, men att det upplevs skapa
tydligare informationsvégar.



All hemtjanst inom kommunen bedrivs i kommunal regi. Majoriteten av kommunens
sarskilda boenden bedrivs i kommunal regi, férutom ett sarskilt boende som ar upphandlat,
Radomsgarden. Graningebyn utfér hemtjanst och sarskilt boende pa intraprenad.
Graningebyn ar en sjalvstandig resultatenhet med utékat ansvar fér verksamhet, ekonomi
och personal. Kommunen har dock det yttersta ansvaret for verksamheten.

Hemtjénst och sarskilda boenden &r numera organiserat i tva omraden som leds av
omradeschefer: centrala och yttre. Omradena omfattar bade hemtjanst och sarskilt
boende, dar det centrala omradet omfattar 9 enheter, medan yttre omradet omfattar 10
enheter.



2. Kontrollmiljé och informationsspridning

| detta kapitel redogdr vi for iakttagelser kopplat till revisionsfrdgan om kommunstyrelsen
sdkerstdllt en god kontrollmiljé avseende risken fér oegentligheter och sprids information
om regelverk, samt genomfors kompetenshdjande insatser samt om det finns
dndamadlsenliga rutiner, riktlinjer och vdgledningar i det praktiska arbetet som beaktar
risken for stélder och andra oegentligheter?

Enligt COSO-modellen bestar kontrollmiljon exempelvis av etiska varderingar,
ledarskapsresurser och ansvarsférdelning inom organisationen. Utéver organisationskultur
bestar kontrollmiljén av styrdokument. Enligt modellen &r det dven vasentligt att
information och kommunikation mellan olika nivaer i en organisation fungerar val fér att en
organisation ska lyckas identifiera, fanga upp och kommunicera relevant information till
ledningen och de som arbetar med intern kontroll. Kopplat till det brottsférebyggande
arbetet &r fragan kring samverkan med interna och externa parter central.

2.1. Kommunfullmé&ktige har formulerat mal kring trygghet

Av kommunfullméktiges 6vergripande verksamhetsplaner med budget 2024-20261 och
2025-20272 framgar verksamhetsmal och inriktningsmal inom fem fokusomraden som
gemensam utgangspunkt. Ett av fokusomradena berdr omsorg, dar malbilden beskrivs
vara att kommunmedborgarna kanner sig sedda, trygga och respektfullt bemdtta. Dartill
att de har tillgang till god vard och omsorg som utformas utifran den enskildes behov och
forutsattningar tillsammans med andra myndigheter. Kommunkoncernens samlade
resurser och kompetens anvands dver verksamhets- och ansvarsgranser for att hitta den
langsiktigt basta I6sningen foér medborgaren. Inga mal beaktar risken for stélder och andra
oegentligheter, d&ven om trygghet betonas i malbilden.

2.2. Verksamheten dldreomsorg har inte formulerat mal med béring pa
granskningsomradet

Av kommunfullm&ktiges verksamhetsplaner framgar att mal- och resursstyrning utgar fran
kommunfullmaktiges vision, dvergripande verksamhetsmal och inriktningsmal. Dessa
kommer till uttryck i avsnittet Vision och mal, samt i férvaltningens malkompass som
tydliggdr vilka aktiviteter som vidtas for att nd inriktningsmalen.

Enligt uppgifter fran intervjuade har kommunstyrelsen inte uppréattat en separat
verksamhetsplan foér 2024 pa namnds- eller verksamhetsniva, utan hanvisar till
kommunfullmaktiges verksamhetsplan. Enligt intervjuade pagar arbete med att varje
verksamhetsomrade ska skriva sin egen verksamhetsplan. Av Vard och social omsorgs
kvalitetsberattelse for 20243 framgar att under 2024 har ett arbete paboérjats i ledningen
for Vard och social omsorg att samordna kvalitetsarbetet, fran planering till uppféljning,
matbara mal och planerade atgarder. Av dldreomsorgens malkompass framgar att
verksamhetsmalet &r att utveckla och férnya dldreomsorgen till Idnets bdsta med utbildad
personal, god arbetsmiljé, néjda brukare och en attityd som bygger pa beslutad
vardegrund. Vardegrunden® utgar fran ledorden respekt, dialog och vilja. Av

! Faststéllt av kommunfullméktige den 19 juni 2023.

2 Faststéllt av kommunfullméaktige den 19 juni 2024,

3 Beslutad av kommunstyrelsen den 8 april 2025.

4 Faststalld av den tidigare vard- och dldrenimnden den 25 maj 2010.



malkompassen framgar mal inom sex omraden. Inget av dessa berér arbete for att
motverka oegentligheter.

Vid granskningens genomfdrande &r dldreomsorgens malbild fér 2025 inte framtagen.

2.3. Det finns styrande dokument som till viss del reglerar oegentligheter

Det finns dvergripande styrdokument faststdllda av kommunfullméktige eller
kommunstyrelsen som satter vissa ramar for kommunens arbete mot oegentligheter.

Riktlinjer mot mutor och j&v i Sollefted kommun® beskriver att anstéllda och
fortroendevalda i kommunen ska arbeta for att motverka mutor och jav. Detta inkluderar
dven gavor, ersattningar eller andra fdrmaner fran brukare. Kommunen ansvarar for att
informera sina anstdllda och fértroendevalda om de lagar som géller och hur de ska
tilldmpas inom den egna myndigheten. Kommunens férvaltning och bolag ansvarar for att
riktlinjerna kommuniceras, foljs upp och efterlevs. Riktlinjen omndamner att enligt
socialtjanstlagen och hélso- och sjukvardslagen har anstéllda inom hemtjénst och sarskilt
boende en anmalningsskyldighet.

| Riktlinje for tilldmpning av lex Sarah® beskrivs rapporteringsskyldigheten och rutiner for
det. Rapporteringsskyldigheten omfattar bland annat ekonomiska évergrepp. Dartill finns
anvisningar fér egenkontroller och avvikelserapportering faststéllda av socialtjdnstens
ledningsgrupp. Till egenkontroll finns dven checklistor.

Av Policy fér uppfélining och insyn av privata utférare” framgar att kommunstyrelsen
ansvarar for att sdkerstalla att all kommunal verksamhet, dven upphandlad verksamhet,
bedrivs i enlighet med de mal och riktlinjer kommunfullmaktige har beslutat.
Verksamheterna ansvarar fér uppféljning och kontroll inom sina respektive
ansvarsomraden och svarar for att kontrollen och uppféljningen regleras i de avtal och
uppdragsbeskrivningar som tecknas med privata utférare. Det finns dven en Inkdps- och
upphandlingspolicy® som reglerar kommunens upphandling av tjanster som ska ske enligt
lag (2016:1145) om offentlig upphandling (LOU). Den enskilde bestdllaren ansvarar for att
sakerstalla att ratt produkt till ratt kvalitet och pris verkligen har levererats.

Kommunstyrelsen har tagit fram en atgardsplan for brottsférebyggande och
trygghethetsskapande arbete®. Polis och kommun har i Samverkansoverenskommelse och
Medborgarléften utifran lokal behovsanalys kommit dverens om fyra prioriterade omraden
de nérmsta aren. Ett av dem ar ekonomisk brottslighet, vilket framst handlar om
valfardsbrott.

Det finns en A



Intervjuade upplever att kommunstyrelsens styrning i arbetet fér att motverka stoélder ar
begransad. Sedan incidenterna under hésten 2024 har inga specifika uppdrag eller
riktlinjer getts fran kommunstyrelsen. Alla styrdokument finns i kvalitetsledningssystemet
STORK, pa kommunens intranat. Enligt Vdgledning for kvalitetssystemet!! ska rutiner,
riktlinjer och anvisningar revideras vid behov. Vi noterar att vagledningen for
kvalitetsledningssystem ska revideras arligen, men detta gjordes senast 2022.

Enligt Ansvarsférdelning vid uppdatering av STORK!? ska nyheter och nytt/uppdaterat
material [6pande féras in i ledningssystemet sa snart som mdjligt och ledningssystemet ska
gas igenom vid minst ett tillfalle per ar. Det 6vergripande ansvaret for STORK faller pa
socialchef med stdd av en socialt ansvarig samordnare (SAS) och medicinskt ansvarig
sjukskoterska (MAS), samt verksamhetschef och verksamhetsutvecklare. Vi noterar att
rutinen ar utdaterad och att funktionen SAS inte langre finns. Intervjuade ser behov av att
uppdatera rutinerna och beskriver att de sedan pandemin har legat efter i detta arbete. Av
Vard och social omsorgs kvalitetsberéattelse for 2024 framgar behovet av en éversyn av
STORK och att under aret har en arbetsgrupp tillsatts for att arbeta fram ett system for
rutiner som &r processorienterat, andamalsenligt och samlat fér alla verksamheter.

2.4, Specifika kompetenshéjande insatser har inte genomforts

Sollefted kommun har en kompetensférsorjningsstrategi for 2022-20253. Enligt strategin
ska varje verksamhet ha en egen kompetensférsérjningsplan som kompletterar den
kommundvergripande. Den dvergripande strategiska planen fér kompetensférsdrjning och
de verksamhetsspecifika planerna ska fdljas upp arligen och uppdateras vid behov, men
minst vart tredje ar.

Aldreomsorgen har tagit fram en kompetensférsérjningsplan. Av planen framgar inga
sarskilda kompetenshdjande insatser avseende risken for oegentligheter. Verksamheten
arbetade med RAK-projektet ("Ratt Anvand Kompetens') januari 2023 till december 2024
for att se vilka uppgifter som kan utféras av vilka kompetenser, dar digitala [6sningar ar en
del av arbetet. Enligt intervjuuppgifter ar onlinehandling en del av projektet, vilket gor att
personal inte behdver hantera brukares kontanter eller bankkort

| arshjul framgar tema for varje manad pa vad som ska lyftas pa arbetsplatstraffar. Under
2024 och 2025 ingar foljande teman: uppdatera inskolningsrutiner, ensamarbete, lex
Sarah, fel och brister, samt avvikelser. Nytt for 2025 ar teman om privata medel, samt
mutor och gavor. Vid nyanstallning ingar en separat bilaga med information om mutor, jav
och gavor som personalen ska signera. Vid introduktionen ska personalen dven signera att
de Iast anvisningen for privata medel och sekretess.

Av intervjuer framgar att det inte ges regelbunden information kring att motverka stélder
och andra oegentligheter. Vidare framgar att det varierar mellan arbetsgrupper om det
lyfts pa arbetsplatstraffar. Diskussion sker framst i samband med specifik hdndelse, dar
hdstens incidenter har féranlett diskussioner i grupperna, framst i berérd arbetsgrupp.
Intervjuade beskriver dven att diskussioner har skett med brukarna som foljt
hdandelseforloppet i media. Intervjuade inom sarskilda boenden beskriver att diskussion

11 Faststilld av férvaltningschef vid ledningsméte den 3 december 2012, senast reviderad av socialtjdnstens
ledning den 29 mars 2022.

12 Faststilld av Vard och social omsorgs ledningsgrupp den 4 september 2017, senast reviderad av SAS den 14
april 2022.

13 Faststilld av kommunfullmaktige den 30 maj 2022.



férs kring mutor och mottagande av gavor, dér situationer kan uppsta nar brukare vill
erbjuda saker eller pengar for hjalp de mottagit. Intervjuade beskriver att det ar allmant
kant att de inte far ta emot gavor och det har bland annat upprattats lokala arbetssatt pa
boenden dé&r brukare garna vill ge gavor.

Enligt intervjuade pagar en dversyn av utbildningsinsatser. Intervjuade ser &ven behov av
att utveckla utbildningar vid introduktion, exempelvis infér sommaren dd manga vikarier
kommer in, samt att regelbundet uppdatera personal om deras uppdrag.

2.5. Viss samverkan sker mellan verksamheter inom kommunen

Gallande samverkan beskriver intervjuade att detta sker mellan chefer pa olika nivaer inom
aldreomsorgen. Vissa hemtjanstgrupper och sarskilda boenden ar samlokaliserade och
samverkar. Samverkan sker dven med HR géllande personalfrdgor. HR deltar i rekrytering
av ledningspersonal och bistar chefer med kvalificerat HR-stéd. Ansvarig HR-partner
kontaktas av respektive enhetschef vid behov. Daglig kontakt sker dven mellan HR,
omradeschef och/eller verksamhetschef. | incidenterna under hésten 2024 var HR
involverade i polisanmdlan och hade kontakt med polisen, samt arbetsrattsligt stod till
verksamheten. Intervjuade ser behov av att tydliggéra ansvarsfordelningen mellan
involverade parter vid stold eller andra oegentligheter, samt i kommunikationen med
anhdriga.

Andra funktioner som MAS och medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR) kan dven
anvdndas som stdd. Det har tidigare funnits en SAS men funktionen har avvecklats i syfte
att flytta kvalitetsarbetet ndrmare verksamheterna. De uppgifter som tidigare 1ag pa
funktionen SAS har fordelats ut pa verksamhetsutvecklarna och kvalitetsstrateg.
Verksamhetsutvecklare samverkar med verksamhetsutvecklare fér évriga omraden inom
Vard och social omsorg, exempelvis i lex Sarah-utredningar. Enligt intervjuuppgifter ska
verksamhetsutvecklare och kvalitetsstrateg inga i arbetsgruppen med uppgift att
samordna det systematiska kvalitetsarbetet inom vard och omsorg.



3. Riskbeddmningar

| detta kapitel redogér vi for iakttagelser kopplat till revisionsfragan om kommunstyrelsen
har sékerstéllt att en riskanalys, med inriktning pa oegentligheter, har genomférts.

Riskanalys inom COSO-modellen handlar om att identifiera interna och externa risker som
en organisation riskerar att utsattas for. Till analysen hor att kvantifiera sannolikheten for
att identifierad risk intraffar, samt vilka konsekvenserna skulle bli fér organisationen.
Utifran verksamhetens behov kan det finnas anledningar att géra riskanalyser pa olika
nivaer och i olika omfattning i organisationen for att hantera risker dndamalsenligt.

3.1. Styrelse och ndmnder ska uppratta riskanalyser fér sina verksamhetsomraden

Enligt Reglemente fér intern kontroll** har kommunstyrelsen det 6vergripande ansvaret for
att tillse att det finns en god intern kontroll avseende styrning och uppfdljning. Styrelsen
och ndmnderna ska arligen genomfdra vasentlighets- och riskbedémningar samt anta en
internkontrollplan fére mars manads utgang. Resultatet av uppféljningen av arbetet med
den interna kontrollen ska, utifran internkontrollplanen, vid behov I6pande rapporteras till
styrelse och ndmnder. En sammanstélining av resultatet av féregaende ars genomférda
internkontrollarbete ska redovisas till kommunstyrelsen senast mars efterféljande ar.

Av Anvisning fér riskanalys'® inom socialtjanstens ansvarsomrade framgar att riskanalyser
ska goras for att fortlépande bedéma om det finns risk for att en handelse skulle kunna
intraffa som kan medféra brister for verksamhetens kvalitet. Indikatorer till att genomféra
en riskanalys kan dven vara inrapporterade avvikelser. Beslut om att genomféra en
riskanalys kan tas av omradeschef, enhetschef, verksamhetschef, huvudenhetschefer for
valfard och/eller medborgarservice, MAS eller SAS. Vi noterar att anvisningen ar
utdaterad, da funktionen SAS har avvecklats, samt att det inte finns huvudenhetschefer
for Valfard som numera heter Vard och social omsorg. Riskanalysen ska innehalla en
riskvardering utifran sannolikhet och konsekvens, samt atgarder. Ledningen beslutar om
vilka dtgarder som ska vidtas och aterkopplar till berérd verksamhet. Overgripande
atgarder som vidtagits redovisas i verksamhetsplan och i kvalitetsberéttelse och &r en del
av egenkontrollen. Till anvisningen finns en blankett fér riskanalys.

3.2. Risker for oegentligheter har inte identifierats i internkontroliplan

Kommunstyrelsen har antagit en dvergripande internkontroliplan for 2024 den 7 maj
2024, vilket ar efter det datum som framgar av reglementet. | kommunstyrelsens
internkontrollplan har 12 risker identifierats och valts ut for kontroll. Tva kontrollmoment
berdr socialtjansten. Inga av riskerna berdr nagon form av oegentligheter, varken
overgripande eller for hemtjanst eller sarskilt boende. Dock berér ett
kommundvergripande kontrollmoment risken kring aktualitet i styrande dokument. Risken
har hdgsta varde for bade sannolikhet och konsekvens pa en skala 1-4.

Vi noterar vidare att internkontrollmomenten saknar viss information som ska framga
enligt reglementet. Detta inkluderar att det saknas beskrivning av metod fér ett
kontrollmoment, samt att det saknas beskrivning av nar kontrollerna ska géras, hur

14 Faststallt av kommunfullmiktige den 25 februari 2019. Det finns dven riktlinjer om tillimpning av
reglementet om intern kontroll beslutat i kommunfullmaktige den 26 september 2016.
15 Det framgar inte nar anvisningen beslutats.



uppfdéljningen ska rapporteras, samt till vem uppfdljningen ska rapporteras.
Internkontrollplan for 2025 innehaller inga risker som berdr nagon form av oegentlighete
inom dldreomsorgen.

Enligt intervjuade inom dldreomsorgen har en specifik riskanalys kopplat till
granskningsomradet inte gjorts, men de ser ett behov av att géra det. Riskanalyser
genomfors framst vid verksamhetsférandringar. Utdver kommunstyrelsens
internkontrollplan identifierar intervjuade risker med att arbeta med manniskor i utsatta
positioner och beroendestallning. Risker beskrivs kring anstallda som missbrukar sin
position och att ensamarbete kan forekomma. Intervjuade ser dven risker med
tillganglighet i vissa av verksamheterna, dar all personal kan ha tillgang till nycklar,
vardeskap och medicin, vilket kan utnyttjas. En annan risk som identifieras av intervjuade
ar hanteringen av kort och kontanter, dar en generell rekommendation ar att de boende
ska anvanda faktura som betalningsalternativ.

r
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4. Kontrollmoment

| detta kapitel redogér vi for iakttagelser kopplat till revisionsfragan huruvida
kommunstyrelsen har rutiner och arbetssatt for att férebygga, upptdcka och agera vid
oegentligheter. Aven frdgorna om vilka dtgdrder som har vidtagits efter att incidenterna
har upptédckts och om mdgjligheten att kontrollera belastningsregister vid nyanstélining
besvaras.

Kontrollaktiviteter utgérs av de aktiviteter som en organisation féretar fér att minska eller
eliminera risker. Verksamheternas kontroller finns ofta integrerade i olika processer och
kan se olika ut. Gemensamt &r att aktiviteterna syftar till att reducera risk i nagon
omfattning. En kontroll kan vara férebyggande, upptdackande eller av utredande karaktar.

4.1. Forebyggande atgarder kan stérkas

4.1.1. Kontroll av belastningsregister vid nyanstallning genomfors ej

| Rekryteringspolicyn'® omnamns inte kontroll av belastningsregister vid nyanstalining.
Enligt policyn ansvarar rekryterande chef for arbetet med rekrytering och anstéllning
enligt rddande delegeringsordning®’. HR-funktionen bistdr med rad och stéd. Den
arbetsgrupp som den nyanstallde ska tillhdra bér medverka i rekryteringsarbetet. Enligt
delegationsordningen ansvarar HR-chef for att avskeda personal. Det framgar inte vem
som gor polisanmadlan vid eventuella oegentligheter.

Intervjuade bekréaftar att de inte tar del av utdrag fran belastningsregistret i samband med
nyanstdliningar, men ser behov av detta. Onskemal har framférts till HR, men de har nekat
detta pa grund av att det inte har funnits lagstéd eller politiskt beslut inom &ldreomsorgen.
| oktober 2024 redovisades en utredning, beslutad av regeringen, om mdjlighet till utékade
bakgrundskontroller av anstdllda och personer som erbjuds anstalining eller uppdrag inom
kommunerna. | en promemoria sammanstalldes férslag pa atgarder som bland annat avsag
arbete inom dldreomsorgen. Utredningen skickades ut pa remiss i november 2024 och
foreslar att lagandringarna ska trada i kraft den 1 juni 2025. Om lagen trader i kraft skulle
detta mojliggéra for férvaltningen att begdra utdrag, utan politiskt beslut.

For rekrytering av vikarier anvands en bemanningsenhet utanfér verksamheten
dldreomsorg, medan tillsvidareanstallda rekryteras av verksamheten. Vid nyanstallning tas
referenser. Det framkommer att jobbsdkande ibland sjdlva har med sig utdrag ur
belastningsregistret till anstaliningsintervjun. | samband med anstéllningsavtalet gar de
dvergripande igenom lagar och regler som personal ska férhalla sig till. Av intervjuer
framgar utmaningar med personalbrist, htg franvaro, samt att rekrytera personal med ratt
kompetens. Detta framgar dven av utskottet for vard och omsorgs
sammantradesprotokoll.

4.1.2. Efterlevnaden av anvisningen fér privata medel varierar

Av intervjuer framgar varierande kdnnedom och tilldmpning av anvisningen for privata
medel samt lokala arbetssatt, vilket presenteras nedan.

16 Beslutad av kommunfullméktige den 21 juni 2010, reviderad den 5 oktober 2021.
17 Faststilld av kommunstyrelsen den 2 december 2014, senast reviderad den 3 december 2024.
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Hemtjanst

Det saknas kanda rutiner for hantering av betalkort och kontanter. Personal
hanterar i flera fall brukarnas betalkort och tillhérande PIN-kod. Koderna I3ses
antingen in i skap i lokalen som all personal har tillgang till alternativt dokumenterat
i system for inkbpsbesdk som dr tillgangligt via personalens mobiler.

Personal som handlar at en brukare ska legitimera sig i butiken.

Vissa brukare foljer med och handlar, men detta beror pa geografisk placering och
narhet till affarer.

Kontantuttag fran bankomat at en brukare ska ske med dubbelbemanning och
planeras in i férvag av enhetschef. Det har hant att detta ha skett med
enkelbemanning.

Sarskilt boende

Det finns kdnnedom om att personalen ska vara tva nar de hanterar privata medel,
men det sker sallan.

Vissa boenden har rutin pa att inkdpet ska skrivas ner pa kvittot, vad som handlats,
hur mycket som har anvdnts respektive finns kvar.

Ofta ar det den boendes fasta omsorgskontakt som hanterar kontanter, men det
sker dven att personal som inte &r fast omsorgskontakt har tillgang till brukarnas
kontanter vid exempelvis insamling till evenemang.

De olika boenden brukar ge rekommendationer for hur mycket kontanter de boende
bor ha i sina vardeskap och summan varierar.

Information och dialog sker med brukare och anhériga géllande hanteringen av
kontanter, till exempel att betala med faktura och hur hanteringen av kontanter
bast genomfors.

4.1.3. Hanteringen av vdrdesaker och Idkemedel varierar mellan hemtjénstgrupperna
och de sdrskilda boendena

Enligt anvisningen fér egna medel ska till exempel vardesaker, vardehandlingar och
férmogenheter inte hanteras av personalen. Av intervjuer framgar att arbetssatten och
hanteringen av brukares vardesaker varierar.

| samband med att en hemtjénstinsats pabdrjas ges ingen information gallande hantering
av vardesaker fran hemtjanstens sida, eftersom det &r brukarens egna ansvar.

Pa vissa sarskilda boenden rekommenderas brukare att inte ta med vardesaker vid inflytt
och i stallet anvanda "fejksmycken”, samt att en inventarielista fylls i pa det som lases in i
vardeskap. Inventarielistan har initierats pa verksamhetens egna initiativ. Andra boenden
dokumenterar hanteringen av vardesaker i Lifecare och i personakter och vissa boenden
saknar rutiner och dokumentation for detta. Intervjuade &r osdkra pa hur kand den
dvergripande rutinen &r bland arbetsgrupperna. Enligt uppgifter pagar ett évergripande
arbete med att sammanstélla ett informationsmaterial for sarskilt boende kring vad boende
och anhériga ska ténka pa vid inflytt.

Aktuell granskning har inte fokuserat pa medicinhantering, men det framgar vid intervjuer
att omsorgspersonal inom hemtjanst och sarskilt boende hanterar medicin i viss
utstrdckning enligt delegation fran sjukskoterska. Av intervjuer framgar att tillgdngligheten
och nyckelhanteringen varierar mellan hemtjanst och séarskilt boende, dar medicinskap kan
ha digitala eller vanliga 1&s. Av kvalitetsberattelse 2023 framgar att i manga av de
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sarskilda boendena har digitala 13s installerats pa den enskildes medicinskap. Detta medfor
en sdakrare hantering av [dkemedel samt att loggkontroller kan géras om det skulle saknas
ldkemedel i ett skap. Enligt intervjuuppgifter finns riktlinjer och rutiner inom hélso- och
sjukvarden for lakemedelshantering till exempel hur kontroll och dokumentation ska
genomfdras. Vissa sarskilda boenden har dven bdrjat med digital signering, vilket mojliggor
att enhetschef och sjukskéterskor kan se signeringen. Personalen ser vilka brukare de
ansvarar att signera medicin for.

4.1.4. Digitala Ias har bérjat implementeras i verksamheterna

Av dokumentation framgar att &ldreomsorgens verksamhet har implementerat digitala I13s
de senaste aren.

De flesta brukare med hemtjanst har fatt sina Ias utbytta till digitala 1ds. Hemtjénstpersonal
kan darmed lasa upp med en digital nyckel som laddas utifran relevanta behdrigheter for
varje arbetspass. Enligt intervjuade inom hemtjansten har de sedan tre ar tillbaka arbetat
mot nyckelfri hantering och digitala I3s, for 6kad sparbarhet. Personal har en digital
nyckel, samt en vanlig nyckel (jarnnyckel) som reservldsning. Den vanliga nyckeln férvaras
i nyckelskap och behdver inte kvitteras ut. All personal har tillgang till nycklarna. Chef kan
begdra ut information om hur den digitala nyckeln anvants specifikt for individ eller nyckel i
och i tidsrapporteringssystem kan chefen dven se personalens skift. Personalen har en
personlig kod till nyckeln och vid skiftets slut ska nyckeln avaktiveras. Om detta glédms
avaktiveras den automatiskt efter viss tid. Personalen har ID-kort som de kan anvanda for
att legitimera sig infoér brukare vid behov. ID-korten ska vara synliga, men uppges inte alltid
vara det.

Av verksamhetsuppféljning under 2024 framgar att arbete har skett med att inféra 1as och
trygghetslarm pa de sérskilda boendena. Vid arsslutet hade alla larm installerats och de
nya lasen hade bérjat installeras. Detta bekraftas av intervjuade, dér implementeringen av
de nya dorrarna som I3ser sig sjdlva varierar mellan boendena. Lasen dppnas genom nyckel
i telefonen och all personal kommer in i alla brukares rum. Brukarna har ett armband med
en tagg som endast dppnar deras egen dorr. | dagsléget anvands personlig inloggning i
larmapp via telefonen, dér all personal kan komma in pa brukarnas rum. Det varierar mellan
boenden om personal har bade/eller tagg och larmapp, men de maste ha nagot av
alternativen.

4.1.5. Hittills har atgérder inte vidtagits efter att incidenterna har upptéckts

Incidenterna under hésten 2024 har i dagslaget inte lett till férandrade rutiner eller
arbetssatt inom hemtjansten. Av intervjuer framgar att det rader delade uppfattningar om
atgarder har vidtagits sedan hdstens incidenter inom sarskilda boenden, samt att
atgarderna varierar mellan boendena. Vidare framgar att &ven om vissa atgarder kan ha
initierats var de inte bestdende. Atgdrderna inkluderade att fast omsorgskontakt skulle
signera pa ett sarskilt papper att de rdknat kassan for de brukare som de var
kontaktperson for. Detta har tidigare endast gjorts i kassaboken. Intervjuade beskriver att
de har borjat arbeta mer med att brukare inte ska ta med sig saker som de inte behdver pa
boendet eller som kan férsvinna.

Intervjuade ser att det finns utvecklingsbehov inom flera omraden. Detta inkluderar att
utreda arbetssatt i relation till incidenterna, underscka hur fragorna hanteras nationelit
inom hemtjansten, samt att uppdatera och ga igenom rutiner for att sdkerstélla att alla
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kanner till rutinerna. Intervjuade ser &ven behov av att agera snabbare i personalfragor
som vid incidenterna 2024 och kunna avsluta personal tidigare.

Det har inte genomférts nagon séarskild rapportering om missforhallande (lex Sarah) fér
stold eller liknande oegentlighet under 2024 eller 2025. Det har inte rapporterats in nagon
avvikelse kopplat till omradet. Det framkommer heller ingen dokumenterad atgardsplan
eller liknande kopplat till intraffade hdndelser. | hdstens drende gjordes en polisanmalan
som hanterades via HR.

4.2. Upptackande och utredande kontroller

4.2.1. Avvikelsehanteringen behbver systematiseras

Rutiner for avvikelserapporteringen framgar av anvisning for avvikelserapportering i e-
tjianst gallande fel och brister, synpunkter och klagomal samt rapport enligt lex Sarah?8,
samt av riktlinje for tillampning av lex Sarah'®. Vi noterar att anvisningen ar utdaterad,;
rapporten gar till ansvarig chef och till verksamhetsutvecklare, inte till SAS som
anvisningen uppger. Rapportering av avvikelser sker via e-tjdnst "Avvikelse socialtjanst”
som finns pa intranatet Komin. | rullistan valjer rapportéren vilken sorts avvikelse denne
vill rapportera, fel och brister, synpunkter och klagomal eller rapport enligt lex Sarah.
Rapporten for lex Sarah gar till ansvarig chef och till verksamhetsutvecklare i &ldreomsorg,
funktionsstdd och individ- och familjeomsorg. Om det finns anledning att anta att intraffad
handelse &r brottslig bor stalining tas till om en polisanmaélan ska géras. Enskild kan ocksa
sjalv valja att gora en polisanmaélan.

Av intervjuer framgar att om brukare inte klarar av att polisanmala eller om anhdrig inte
finns tillganglig kan personalen hjdlpa till. De dokumenterar att polisanmdlan har inkommit
och fér en dialog med bistandsavdelningen. Intervjuade beskriver olika tillvdgagangssatt
om det finns misstanke att nagot har forsvunnit, exempelvis kontrollera kvitton med fast
omsorgskontakt, kartldagga ndr och vem som arbetat vid handelsen. Om anhériga lyfter
misstanke eller anklagelse att nagot har forsvunnit uppmanar personal att géra en
forlustanmadlan till polisen.

Enligt intervjuade mdjliggdr avvikelsehanteringssystemet inte en dokumenterad
uppféljning av atgarder och sparbarhet i dagsldget. Intervjuade ser behov av att se dver
ansvarsfordelningen for avvikelsehanteringen da den i dagslaget &r fordelad pa flera olika
funktioner och verksamhetsomraden, samt att effektivisera avvikelsehanteringssystemet
gallande drendehanteringen, inféra sarskilda rubriker i anmalan fér exempelvis stélder och
oegentligheter, samt uppfdljningen. Intervjuade beskriver dven att detta kommer bli en del
av utvecklargruppens arbete framgent. Enligt intervjuuppgifter pagar byte av system som
ska mojliggora uppfdljning av atgarder. Systemet férvéntas vara i drift innan sommaren.

18 Faststilld av Vard och social omsorgs ledningsgrupp den 28 januari 2020, reviderad den 10 oktober 2022.
19 Faststilld av kommunstyrelsen den 9 april 2024.
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5. Uppfdljning och utvardering

| detta kapitel redogér vi for iakttagelser kopplat till revisionsfrdgan om det sker en
systematisk uppféljning och utvérdering av kontrollatgarder till kommunstyrelsen.

Enligt COSO-modellen har dvervakande aktiviteter till &ndamal att utvardera och folja upp
kontrollen i organisationen. Tillsyn kan till exempel besta av internrevision,
sjalvutvardering, oberoende externa utredningar och genom att I6pande fora statistik i
syfte att utvardera och félja upp kontrollen i organisationen.

5.1. Uppféljning och utvérdering av kontrollatgarder sker i olika former

Aterrapportering till kommunstyrelsen sker bland annat genom muntliga féredragningar pa
sammantraden, genom verksamhetsuppfdéljningsrapporter for dldreomsorgen i april,
augusti och december, samt inom ramen fér det systematiska kvalitetsarbetet.

Av protokoll fran utskottet fér vard och omsorg under 2024-2025 framgar I6pande
uppfoéljning av verksamheten, inkluderat hemtjanst och sarskilt boende. Detta inkluderar
bland annat kvalitetsdialoger med verksamheterna, patientsdkerhetsberattelse,
kvalitetsberattelse, analys av inkomna domar, samt utredning enligt lex Sarah. Vid
sammantradet den 11 september 2024 framgar att socialchef har informerat om att det
har framkommit att en i personalen stulit, men att personen har blivit avsiéjad och rattsliga
atgéarder har vidtagits.

Av verksamhetsuppféljningsrapporterna for dldreomsorgen framgar uppféljning av
verksamhet, personal, mal och ekonomi med nyckeltal. Uppféljningen berér inte
oegentligheter eller atgarder kopplat till detta.

Det systematiska kvalitetsarbetet omfattar flera olika typer av uppféljning. Det inkluderar
verksamheternas egenkontroll, arlig verksamhetsberéttelse, samt kommunstyrelsens
arliga uppféljning av internkontrollplanen. En sammanstélining av det systematiska
kvalitetsarbetet gors i Vard och social omsorgs kvalitetsberattelse.

Hemtjdanst och sarskilt boende fdljs dven upp genom Socialstyrelsens
brukarundersékningar "Vad tycker de dldre om dldreomsorgen?”. Undersékningen beror
flera aspekter av dldreomsorgen dar féljande aspekter ar mest relevanta for denna
granskning. Nedanstaende tabell visar resultat fér Solleftea kommun 2024.

Tabell 1: Socialstyrelsens brukarundersékningar inom hemtjanst och sarskilda boenden, Vad
tycker de aldre om dldreomsorgen? 2024

Hemtjanst | Sarskilda

boenden
Hur tryggt eller otryggt kdnns det att bo hemma med stéd fran 92% (riket | 89% (riket
hemtjansten / pa ditt &ldreboende? 86%) 86%)

Mycket tryggt / Ganska tryggt

Kanner du fértroende for personalen som kommer hem till dig / | 90% (riket | 91% (riket

pa ditt dldreboende? 88%) 82%)
Ja, for alla i personalen / Ja, for flertalet i personalen

Hur |att eller svart &r det att fa kontakt 87% (riket

med hemtjanstpersonalen vid behov? 75%)

Mycket ldtt / Ganska latt

Brukar du traffa din fasta omsorgskontakt i hemtjansten? 26% (riket

Ja, ofta 30%)
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Vet du vart du ska vanda dig om du vill framféra synpunkter
eller klagomal pa hemtjansten / dldreboendet?
Ja

64% (riket
62%)

37% (riket
45%)

Enligt policy fér uppféljning och insyn av privata utférare ska redovisning och uppféljning
ske till kommunstyrelsen. Enligt intervjuuppgifter har det inte gjorts nagon uppféljning av
privata utférare inom hemtjénst/sarskilt boende de senaste aren, utan endast for vissa
delar av patientsdkerhet inom héalso- och sjukvard. En uppféljningsplan har tidigare gjorts,
men denna har inte f6ljts for socialtjansten. En upphandling pagar av det vard- och
omsorgsboende som drivs i privat regi. Av upphandlingsunderlaget framgar klausul
gallande uppfdljning och utvardering. Leverantdren ska informera bestdllaren varje tertial
(april, augusti, december) om verksamheten enligt angiven struktur for uppféljning. Enligt
intervjuuppgifter ska ny uppféljningsplan tas fram och uppféljningsansvar tydliggéras, da

det tidigare har varit SAS ansvar.

Av upphandlingsunderlag fér sarskilt boende som &r ute for anbud vid granskningens
genomfdrande (mars till april 2025) framgar klausul gallande handhavande av ekonomiska
medel. | de fall brukaren énskar fa hjélp med handhavande av sina ekonomiska medel ska

leverantdren ha skriftliga rutiner for hur férvaring, hantering och redovisning ska

genomfoéras. Det framgar dven klausuler for Ilakemedelshantering, kvalitetskrav, inkluderat

hantering avvikelser som lex Sarah, samt synpunkter och klagomal.
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6. Svar pa revisionsfragorna

Granskningens syfte har varit att beddma om kommunstyrelsen har sédkerstallt en god
intern kontroll for att férebygga, upptacka och utreda oegentligheter inom kommunal

hemtjdnst och sarskilt boende.

Var sammanfattande beddmning &r att kommunstyrelsen inte har sékerstéllt en god intern
kontroll for att férebygga, upptacka och utreda oegentligheter inom kommunal hemtjanst
och sarskilt boende. Vi ser behov av att starka och systematisera arbetet med intern
kontroll innefattande informationsspridning, genomféra riskanalyser pa omradet, vidta
kontrollatgarder, samt folja upp och utvardera arbetet.

Revisionsfréga

Svar

Har kommunstyrelsen sakerstallt en
god kontrollmiljé avseende risken for
oegentligheter och sprids information
om regelverk, samt genomfors
kompetenshdjande insatser?

e Finns dndamalsenliga rutiner,
riktlinjer och vagledningar i
det praktiska arbetet som
beaktar risken for stdlder och
andra oegentligheter?

Nej. Verksamheten dldreomsorg har inte formulerat
mal med baring pa granskningsomradet. Det finns
styrande dokument som till viss del reglerar
oegentligheter. Vi noterar att flera av dessa &r fran
2018/2019 och vi ser behov av en éversyn. Vi ser dven
behov av att se 6ver rutiner for
kvalitetsledningssystemet dar rutinerna ar samlade,
bland annat till féljd av den organisationsférandring
som har skett det senaste aret. Intervjuade upplever
att kommunstyrelsens styrning i arbetet for att
motverka stélder ar begransad. Sedan incidenterna
under hésten 2024 har inga specifika uppdrag eller
riktlinjer Idmnats fran kommunstyrelsen. Vi noterar
dock utifran intervjuer att det finns en medvetenhet
kring riskerna och lokala arbetssatt.

Kompetenshojande insatser har genomforts i
begrénsad utstréckning. | arshjul for arbetsplatstraffar
under 2024-2025 framgar teman med béring pa
granskningsomradet. Vid nyanstallning ska personalen
intyga att de tagit del av information om mutor, jav och
gavor, samt anvisningen fér privata medel. Av
intervjuer framgar att det inte ges regelbunden
information kring att motverka stélder och andra
oegentligheter, samt att det varierar mellan
arbetsgrupper om det lyfts pa arbetsplatstr&ffar. Enligt
intervjuade pagar en éversyn av utbildningsinsatser.

Har kommunstyrelsen sakerstallt att
en riskanalys, med inriktning pa
oegentligheter, har genomforts?

Nej. Kommunstyrelsens internkontrollplan fér 2024
inkluderar inga risker som berdr ndgon form av
oegentligheter, varken évergripande eller for
hemtjanst eller sarskilt boende. Vi noterar att
ytterligare risker kopplade till oegentligheter lyfts i
intervjuer, vilka inte har analyserats i
internkontrollprocessen.

Har kommunstyrelsen rutiner och
arbetssatt for att férebygga,
upptdcka och agera vid
oegentligheter?

Delvis. Det finns vissa rutiner och arbetssatt for att
arbeta férebyggande, genom exempelvis digitala 13s,
nya doérrar, onlinehandling inom ramen for RAK-
projektet. Av intervjuer framgar varierande kdnnedom
och tilldmpning av anvisningen for privata medel.
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e Anvdnds mdjligheten att
kontrollera
belastningsregister vid
nyanstallning?

o Vilka atgarder har vidtagits
efter att incidenterna har
upptdckts?

Vidare framgar att hanteringen av virdesaker och
Idkemedel varierar mellan enheterna.

Mdjligheten att kontrollera belastningsregister vid
nyanstallning anvadnds inte, baserat pa att det har
saknats lag som inte forutsatter politiskt beslut.

Incidenterna under hésten 2024 har i dagsldget inte
lett till férandrade/bestaende rutiner eller arbetssatt
inom hemtjansten och sarskilda boenden. Det har inte
genomforts ndgon sarskild rapportering om
avvikelse/missférhallande (lex Sarah) for stold eller
liknande oegentlighet under 2024 eller 2025. Det
framkommer heller ingen dokumenterad atgardsplan
eller liknande kopplat till intraffade handelser. Vi ser
behov av att systematisera avvikelsehanteringen for
att mojliggdra uppféljning av atgdrder och noterar att
den nya utvecklargruppen ska arbeta med detta
framgent.

Sker det en systematisk uppfdljning
och utvardering av kontrollatgarder
till kommunstyrelsen?

Delvis. Kommunstyrelsen tar del av flera olika former
av uppfdéljning och de har informerats om hdstens
incidenter och att rattsliga atgarder har vidtagits. En
lex Sarah-utredning har inte genomforts. Enligt
intervjuuppgifter har det inte gjorts ndgon uppféljning
av privata utférare inom hemtjanst/sarskilt boende de
senaste aren, utan endast for vissa delar av
patientsdkerhet inom halso- och sjukvard.

Vi ser ett behov av att stérka och systematisera
uppfdljningen och utvarderingen for att identifiera
ytterligare kontroller som bor implementeras. Detta &ar
kopplat till avvikelsehanteringssystemet. Vi ser dven
behov av att uppratta en uppdaterad uppféljningsplan
for privata utforare.

Solleftea april 2025

Josefine Algotsson, projektledare
Verksamhetsrevisor, EY

Per Stalberg, kvalitetssékrare

Bianca Cattermole, granskare
Verksamhetsrevisor, EY

Certifierad kommunal yrkesrevisor, EY
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Bilaga 1 - Kallférteckning

Intervjuade funktioner
Verksamhetschef, dldreomsorg
Kvalitetsstrateg
Verksamhetsutvecklare inom dldreomsorg och hélso- och sjukvard
Enhetschefer pa sarskilda boenden och inom hemtjanst
Omvardnadspersonal pa sarskilda boenden och inom hemtjanst

Dokument
Maldokument 2024-2026
Atgardsplan - brottsférebyggande och trygghet
Delegeringsordning for kommunstyrelsen
Reglemente for intern kontroll
Riktlinjer om tilldmpning av reglementet om intern kontroll
Kommunstyrelsens internkontrollplan fér 2024 och 2025
Verksamhetsuppféljningsrapporter for dldreomsorgen fran 2024
Kommunstyrelsens utskott for vard och omsorgs protokoll fran 2024-2025
Kompetensférsorjningsstrategi 2022-2025
Overgripande verksamhetsplaner fér 2024-2026 och 2025-2027
Arbetsmiljdpolicy
Inkdps- och upphandlingspolicy
Rekryteringspolicy
Uppfdljning och insyn av privata utférare
Reglemente for kommunstyrelsen och dess utskott 2023-2026
Riktlinjer mot mutor och jav i Sollefted kommun
Aldreomsorgens vadrdegrund
Utskottet for vard och omsorgs protokoll f6r 2024-2025
Styrdokument
Socialstyrelsens brukarundersdkningar inom hemtjanst och sarskilda boenden, Vad
tycker de dldre om dldreomsorgen? 2024
Anvisning - Privata medel
Anvisning for avvikelserapportering i e-tjanst gdllande fel och brister, synpunkter
och klagomal samt rapport enlig lex Sarah
Anvisning for egenkontroll i socialtjdnsten
Egenkontroll och kvalitetsuppfdljning i socialtjansten
Kompetensforsorjningsplan for dldreomsorgen
Vard och social omsorgs kvalitetsberattelse 2023 och 2024
Kvalitetsledningssystem for Vard och social omsorg - en vagledning
Aldreomsorgens malkompass 2024
Organisationskarta 6ver dldreomsorgen
Riktlinje lex Sarah
Anvisning - Riskanalys inom socialtjanstens omrade
Riskanalys - Blankett
Upphandlingsunderlag for sarskilda boenden 2025
Manads- och verksamhetsuppfdljning for dldreomsorgen
Arshjul f6r dldreomsorgen 2024 och 2025
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Bilaga 2 - Revisionskriterier

Kommunallagen (2017:725)

Det ar enligt 6 kap. 1 § styrelsens uppgift att leda och samordna férvaltningen av
kommunens angeldgenheter och ha uppsikt éver évriga namnders och eventuella
gemensamma namnder. Kommunstyrelsen ska, enligt 6 kap. 2 §, uppmarksamt félja de
fragor som kan inverka pa kommunens utveckling och ekonomiska stalining.
Kommunallagens 6 kap 6 § anger att nédmnderna inom sitt ansvarsomrade ska se till att
verksamheten bedrivs i enlighet med Kommunfullmé&ktiges mal och riktlinjer, samt i
enlighet med lagar och férfattningar som galler for verksamheten.

Socialtjanstlagen (2001:453)

| 3 kap. 3 § socialtjanstlagen (SolL) faststdlls att insatser ska vara av god kvalitet samt att
kvaliteten i verksamheten ska systematiskt och fortlépande utvecklas och sakras. Enligt
lagens 3 kap. 6 § bor socialndmnden genom hemtjdnst, dagverksamheter eller annan
liknande social tjanst underlatta for den enskilde att bo hemma och att ha kontakt med
andra. Enligt lagens 5 kap. 4 § ska socialtjanstens omsorg om &ldre inriktas pa att aldre
personer far leva ett vardigt liv och kdnna valbefinnande (vardegrund). Enligt 5 kap. 5 §
ska kommunen inratta sarskilda boendeformer fér service och omvardnad for aldre
manniskor som behdéver sarskilt stéd.

Enligt 14 kap. 3-6 §§ har socialtjansten en skyldighet att rapportera, utreda, dokumentera
samt avhjélpa och undanrdja missférhallanden enligt lex Sarah. Skyldigheten att anmaéla
allvarliga missférhallanden eller risk for allvarliga missférhallande till Inspektionen for vard
och omsorg (IVO) regleras i 14 kap. 7 §.

Socialstyrelsens féreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete ska det finnas ett systematiskt kvalitetsledningssystem i de verksamheter
som bedrivs utifran socialtjanstlagen och halso- och sjukvardslagen. Ledningssystemet ska
anvandas for att systematiskt och fortlépande utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet.
Den som bedriver verksamheten ska med stéd av ledningssystemet planera, leda,
kontrollera, félja upp, utvardera och férbattra verksamheten.

Ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete ska bestd av de processer och rutiner
som behovs i verksamheten for att sdkra kvalitet och det ska framga vilka processer som
kréver samverkan och hur detta ska ske. Féreskrifterna anger ocksa att ett systematiskt
forbattringsarbete med riskanalyser, egenkontroll och utredning av avvikelser ska
sakerstélla att ledningssystemet ar andamalsenligt uppbyggt. Kvalitetsarbetet ska
dokumenteras och bor sammanstallas i en arlig kvalitetsberattelse. Kvalitetsberattelsen
bdr ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med att systematiskt
och fortlépande utveckla och sdkra kvalitén har bedrivits i verksamhetens olika delar och
att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Socialtjanstens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:5) om lex Sarah
Foreskrifterna behandlar skyldigheten att rapportera missférhallanden och risker for
missférhallanden inom socialtjanstens verksamheter. Rapporteringsskyldigheten géaller
bland annat for anstéllda. Missférhallanden som ska rapporteras enligt 14 kap. 3 § SoL och
24 b § LSS avser bade utforda handlingar och handlingar som nagon av forsummelse eller
av annat skal har underlatit att utféra och som innebar eller har inneburit ett hot mot eller
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har medfdrt konsekvenser for enskildas liv, sakerhet eller fysiska eller psykiska halsa.

Med en pataglig risk for ett missforhallande, som ocksa ska rapporteras, ska avses att det
ar fraga om en uppenbar och konkret risk for ett missforhallande. Allvarliga
missforhallanden, eller pataglig risk for ett allvarligt missférhallande, ska anmalas

till Inspektionen for vard och omsorg enligt 14 kap. 7 § SoL och 24 f § LSS.

Rapporteringsskyldigheten ska fullgdras av den namnd som bedriver verksamheten eller
har tecknat avtal om verksamheten. Den ndmnd som har beslutat om insatsen for den
enskilde ska dven informeras om mottagna rapporter i yrkesmadssigt bedriven enskild
verksamhet.

Ansvarig namnd ska faststalla rutiner for hur skyldigheten att rapportera, utreda, avhjdlpa
och undanrdja missférhallanden och risker for missforhallanden ska fullgéras. Rutiner ska
dven faststéllas for hur skyldigheten att anméla allvarliga missforhallanden och risk fér
allvarliga missférhallanden ska fullgéras. Rutinerna ska dokumenteras.

Reglemente for kommunstyrelsen och dess utskott 2023-2026

Reglementet beslutades av kommunfullmdktige den 27 februari 2023 och reviderades
senast den 26 februari 2024. | kommunstyrelsens ledningsfunktion ligger bland annat att
leda och samordna arbetet med socialtjanst och kommunal halso- och sjukvard. Enligt
reglementet ingar Vard och social omsorg i kommunstyrelsens verksamhetsansvar. Inom
verksamheten fullgdér kommunstyrelsen kommunens uppgifter enligt de lagar och
forordningar som galler for respektive ansvarsomrade. Inom kommunstyrelsen ska det
bland annat finnas ett allmant utskott och ett utskott for vard och omsorg. Utskotten
bereder fragor utifran sina ansvarsomraden och fattar beslut i de drenden
kommunstyrelsen delegerat till respektive utskott.
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