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1 Inledning

Denna rapport ar en uppféljning av nédmndens/bolagets internkontrollplan for 2022. I detta inledande avsnitt
ges en Overgripande beskrivning av ndmndens/bolagets arbete med internkontroll. Harefter féljer avsnitt 2
Riskanalys som narmare beskriver de risker som namnden beslutat att granska och/eller atgarda 2022 och
grunderna for detta. Slutligen redovisas i avsnitt 3 Analys och uppfdlining resultatet av genomférda
granskningar och dtgarder kopplade till respektive risk.

2 Riskanalys
Inom internkontroll anvands féljande bedomningsskala for att vardera tankbara risker:

1-3 (gront) - risken bedéms inte vara sannolik och/eller bedéms ej ha ndgra stérre konsekvenser om den
intraffar

4-8 (gult) - risken bedéms ha viss méjlighet att intraffa och/eller kan f& lindriga eller kdnnbara
konsekvenser om den gor det

9-16 (rott) - risken bedoms ha relativt hog sannolikhet att intréffa och kan fa kannbara eller allvarliga
konsekvenser om den gér det.

Nedan summeras de risker som prioriterats av namnden vid internkontroll 2022 (inklusive
kommungemensamma risker - dessa ar markerade med ett G och behandlas KS). Beroende pa typ av risk
har i sin tur dtgarder eller granskningar genomforts. Genomforande och utfall av dtgarderna/granskningarna
redovisas narmare under 3.1 samt 3.2.
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Risk nr. Risk Beskrivning av risk Riskvarde
1 1S | Bristande rutiner for arkivhantering Ftt fullt kommunar!(lv har Ifett till en svarhanterlig process géllande 12
arenden och handlingar. Forvaltningarna ser ett problem med att
det inte finns rutin Gver hur man ska ga tillvéga nar arkivet ar fullt
och vart dessa @renden och handlingar ska laggas.
3 [a] Felakti | " Risk for att namndernas reglementen och bolagens &gardirektiv 9
i Felaktiga reglemente inte dterspeglar den verksamhet som némnderna bedriver pd
grund av brister i a jour-hdlining, vilket kan leda till svérigheter i
ansvarsutkravande.
2 [e].. Det framgar en 6vergripande risk att medarbetare i kommunen 16
I Bristande kunskap om GDPR ej innehar en adekvat kunskap relaterat till GDPR
4 Dokumentanteringsplanen ar inaktuell Felaktig hantering av nédmndens dokument. 9
Kommunledningsforvaltningen kommer hosten 2021 att ta fram
ny rutin for kommunen for att riskminimera
5 Lakemedelsstold i ordinért boende. Risk for stdlder av Iakemedel i ordinart boende. 12
6 Felaktigt nyttjande av bankkort Risken &r att korten hanteras felaktigt, att dessa anvands vid 12
felaktiga tillfallen.
7 Basala hygienrutiner och kladregler inte foljs Risken for smittspridning 6kar om rutinen inte foljs. 12
8 Tvéarprocess saknar aktualitet Medborgare kan hamna mellan stolarna om ansvaret &r otydligt 12

3 Analys och uppfoljning

3.1 Granskningar

Risk

Granskning

Uppfoljning av granskning

—
L& Felaktiga reglemente

Undersdka méjlighet for
fortydligande

Kontrolimoment

Socialn@mndens reglemente behandlades via
kommunledningsforvaltningens beredning i fullméktige 2022-12-19, § 18
Revidering av reglemente fér kommunstyrelsen och évriga némnder.

(Beslutas i KS)
—
|G | Bristande kunskap om GDPR Understka kunskapsnivé ontrolimoment I:l
om GDPR Kommunens kunskapsnivd om GDPR kommer att sammanstillas och
redovisas i samlad analys av kommunledningsférvaltningen i samband
med &rsredovisning.
(Beslutas i KS)

Lakemedelsstdld i ordindrt
boende

Lakemedelsstold

Kontrolimoment

Kontroll mot avvikelsesystem géllande férekomst av betydande lakemedelssvinn i
ordindrt boende, géllande narkotikaklassade Iakemedel och via intervjuer av
enhetschefer och sjukskoéterskor med erfarenhet av férekommande stolder.

Granskning

Forvaltningens medicinska sjukskoéterska (MAS) har genomfort granskningen under
sommaren 2022.

Resultat

Granskningen visar att det forekommer storre ldkemedelsstolder i en del
hemvardsomraden periodvis. Omfattningen av svinn dér enstaka doser av lakemedel
férsvunnit ar vanligast férekommande. Forlust av stdrre mangder av lakemedel
orsakar storre lidande for patienten. V&rdgivaren brast i sitt ansvar att sékerstélla att
obehériga har tillgéng till lakemedel.

Bedomning
Granskningen har utforts i enlighet med beslutad kontrollplan och f8r godkant.
Atgéardsforslag

Rutiner for att sakerstélla lakemedelshantering har uppdaterats av MAS. Ansvarig
sjukskdterska ska gora en riskbedémning i det enskilda fallet for att sékerstélla
lakemedelshanteringen.




Risk

Granskning

Uppfdljning av granskning

Hemvardsomrddets enhetschef och sjukskoterska ska i samréd
sakerstalla forvaring med spérbar nyckel. Atgérden infordes den 1:e I:l
september 2022 och kommer att féljas upp.

Felaktigt nyttjande av bankkort

Kontroll av transaktioner

Kontrolimoment

Kontroll av bankkortstransaktioner

Granskning

Granskningen utfordes av controller och verksamhetsutvecklare under oktober manad

Samtliga fakturor bokférda under perioden granskades utifrdn kommunens Riktlinjer
for hantering och inkdp av First Card — Inkdpskort inom Trelleborgs kommun. Totalt
kontrollerades 21 fakturor och av dessa &r 15 fakturor (76%) hanterade enligt
riktlinjerna. I fem fall saknar fakturorna bilagda kopior p& kvitton p& de inkép som
fakturorna avség.

Bedomning
Granskningen har utforts i enlighet med beslutad kontrollplan och f&r godkant.
Atgirdsforslag

1 de fall dér riktlinjerna inte féljts har verksamhetsutvecklare kontaktat I:l
dem som hanterat bankkorten felaktigt fér genomgéng. Utdver detta
kommer riktlinjerna &ter skickas ut till samtliga innehavare av inképskort.

Tvéarprocess saknar aktualitet

Efterlevnad av framtagen
intern process

Kontrolilmoment

Kontroll att tvérprocesser for myndighetsutévning enligt lag for SoL, HSL och LSS
efterlevs.

Granskning

Kvalitetsstrateg och férandringsledare har, pd uppdrag av ansvariga avdelnings-
chefer, under hdsten 2021 och véren 2022 genomfort granskningar av tva
tvarprocesser inom forvaltningen.

Tvérprocess for myndighetsutdvning vuxna mellan SoL och funktionsstéd LSS,
granskningen av antagen process genomfordes med berdrda enhetschefer.
Granskningen av tvdrprocessarbetet for HSL-insatser inom funktionsstod LSS
genomfordes i olika gruppkonstellationer, beroende pé frdgan, med berdrda
enhetschefer, sjukskoterska och medicinskt ansvarig sjukskdterska (MAS).

Resultat

Bdda granskningarna ledde till forbattringsdtgérder i tvérprocesserna. Nya
tvarprocesser ar framtagna och beslutade av berdrda chefer. De nya arbetssdtten
tilldmpas av personal i verksamheterna.

Beddémning
Granskningen har utforts i enlighet med beslutad kontrollplan och f&r godkant.
Atgirdsforslag I:l

De nya tvarprocesserna kommer foljas upp under 2023, for att sakerstélla
efterlevnaden.

3.2 Atgirder

Risk

Atgard

Uppféljning av direktdtgarder

—
1.6 | Bristande rutiner for
arkivhantering

Uppratta en
lathund/anvisningar

Vidtagna atgarder

Kommunarkivet har uppréttat anvisningar som bolag och I:l
forvaltningarna ska félja. Lathunden kommer att publiceras pd
kommunens Intrandt Trellnet under januari 2023.

(Beslutas i KS)

Dokumenthanteringsplanen &r
inaktuell

Uppdaterad
dokumenthanteringsplan

Vidtagna atgarder

Avdelningarnas verksamhetsutvecklare, MAS, ndmndsekreterare och
kvalitetsstrateg har sett 6ver och reviderarat antagna dokumenthanteringsplaner.

Oversynen 6verlamnades till kommunarkivet den 20 oktober 2022 fér samrad med
kommunens arkivarie enligt gallande praxis.




Risk

Atgard

Uppféljning av direktdtgarder

Resultat

Namndens fyra antagna dokumenthanteringsplaner har nu omarbetats till en
gemensam plan for socialndmnden. Dokumenthanteringsplanen utgdr frén
kommunstyrelsens beslut om kommungemensam dokumenthanteringsplan for
styrande och stdédjande verksamheter (KS 2022-03-02, § 46), som innebar att
namnders och kommunledningsforvaltningens dokumenthanteringsplaner enbart
ska innehdlla information om ké&rnverksamhetens processer.

Bedomning
Atgérden har utforts i enlighet med beslutad kontrollplan. Atgérden far godkant.
Atgérder

Beslut om den nya dokumenthanteringsplanen tas i socialnémnd under I:l
forsta delen av 2023 nar samrddet med kommunarkivet har fullféljts.

Basala hygienrutiner och
kladregler inte foljs

Okad féljsamhet till basala
hygienrutiner och kladregler

Vidtagna &tgarder

Vérdpersonal som utfor néra patientarbete har under véren deltagit i nationell
punktprevalensmatning Basala hygienrutiner och kiddregler enligt SKR.

Medicinskt ansvarig sjukskéterska har under april mé&nad granskat resultatet av den
dtgérdsmatning som genomfordes under vecka 11-12 2022. Matningens metod
baserades pd observationsstudier av omvardsnara medarbetare.

Resultatet

Atgarden visade att observationen av legitimerad personal var utan anméarkning.
Mellan grupperna vérdbitrade och underskoterska fanns det inga storre skillnader,
men det fanns en betydande forbattringspotential.

Beddémning
Atgarden har utférts i enlighet med beslutad kontrollplan. Atgarden f&r godkant.
Atgirdsforslag

Resultatet visade pd behov av fortsatt arbete med vardhygienen.
Medicinskt ansvarig sjukskoéterska (MAS) kommer att tillse att; I:l

- ny matning genomfdrs under 2023
- rutin tas fram for att férebygga och férhindra smitta och smittspridning




