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Pa uppdrag av de fortroendevalda revisorerna i Sélvesborgs kommun har PwC genomfért en
granskning av langsiktig planering och styrning av aldreomsorg och LSS.

Enligt 4 kap 1 § Socialtjanstlagen har den som inte sjalv kan tillgodose sina behov eller kan fa
dem tillgodosedda pa annat satt ratt till bistdnd av omsorgsnamnden for sin forsorjning och
livsforing i 6vrigt. Den enskilda ska genom bistand tillférsakras en skalig levnadsniva. Bistandet
ska utformas sa att det starker hans eller hennes mojligheter att leva ett sjalvstandigt liv.

Vidare skall kommunen enligt lagen om stdd och service LSS ge goda levnadsvillkor till de
individer som uppfyller kriterierna for insatser enligt denna lagstiftning.

Om inte omsorgsnamnden sakerstallt en andamalsenlig styrning och ledning finns en risk att
den enskilda brukaren gar miste om de insatser denne har ratt till. Det kan leda till en
forsamrad livssituation/livskvalitet for den enskilde samt 6kad belastning/oro fér anhériga. For
kommunen leder dven eventuella brister i ledning och styrning till 6kade kostnader i form av
exempelvis hogre personalkostnad inom aldreomsorgen och LSS-verksamheten.

Omsorgsnamnden har ett ansvar for att planera framat for sin verksamhet och for att forse
kommunfullméaktige med tillférlitliga underlag for 1angsiktig planering och ev. prioriteringar.
Eftersom aldreomsorg och LSS-verksamhet ar en vasentlig verksamhet som med sin
omfattning paverkar invanarna och kommunens ekonomi ar det angelaget att det finns en
framforhallning i planeringen.

Sakerstaller omsorgsnamnden en andamalsenlig langsiktig styrning och ledning av
aldreomsorgen och LSS-verksamheten?

Vi gor bedomningen att omsorgsnamnden inte helt sakerstaller en langsiktig styrning och
ledning av aldreomsorgen och LSS-verksamheten. Det finns en tydlig planering och
uppfdljning pa de flesta verksamhetsomraden. Det finns en tydlig planering och uppfdljning av
ekonomi inom ndmndens verksamhetsomrade. Vi beddmer att det finns utvecklingspotential
avseende uppfdljning av myndighetsutdvning da detta ar ett omrade som styr bade kvalitet och
ekonomi. Vi bedomer ocksa att en langsiktig planering av verksamheten idag saknas.

Vi beddmer att arbetet med egenkontroller ar rutin och implementerat vilket vi ser som positivt.
Vi ser att verksamheten har en medvetenhet om syftet med dessa egenkontroller. Vi bedémer
att egenkontrollerna kan kompletteras med stickprov en gang per ar dar dessa egenkontroller
kontrolleras.
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Kontrollmal

Kommentar

I
Det finns tydliga mal som ar
kanda och tilldmpas inom
organisationen

Det finns riktlinjer, rutiner och
tillhérande system for hur
styrning, ledning och uppfdljning
ska fungera i samtliga led fran
namnden till utférare

Delvis uppfylit

Vi beddmer att det delvis finns tydliga mal
som ar kanda och tillampas inom
organisationen. Vi grundar var bedomning pa
att arbetsgangen avseende malen ar tydlig.
Det finns en rutin och en mall som anvands
vid upprattande av aktiviteter och
handlingsplan for respektive enhet inom
forvaltningen. Det finns en tydlig tidsplan for
malarbetet som ar férankrad i namndens
arsplanering. Dock bedémer vi att namndens
mal till viss del ar allmangiltiga och kan
tydliggoras for att underlatta for forvaltningen
att bryta ner malen i verksamheten och skapa
handlingsplaner och aktiviteter.

Uppfyllt
Vi bedémer att det finns riktlinjer, rutiner och

tillhérande system for hur styrning, ledning
och uppfdljning ska fungera i samtliga led fran
namnden till utféraren. Vi grundar var
beddmning pa att det finns ett
kvalitetsledningssystem som ar ett verktyg for
att leda och planera samt kontrollera, félja
upp och utvardera verksamheten. Vidare finns
flertalet riktlinjer, rutiner och arspanering for
bade ndmnd och enhetschefer samt en
internkontrollplan. Vi ser positivt pa inférandet
av rutinen fér egenkontroll, dock gors inga
stickprovsvisa kontroller av
forvaltningsledningen for att kontrollera att
egenkontrollerna stammer och ar korrekt
utférda. Vi bedémer kontrolimalet som uppfylit
aven om det ar en brist att det inte sker
stickprov av denna egenkontroll.
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Det sker en strukturerad
uppfoljning och kontroll av
ekonomi och kvalitet

Uppfyllt
Vi bedomer att det sker en strukturerad

uppfdljning och kontroll av ekonomi och
kvalitet. Vi grundar var bedémning pa att
ekonomisk uppfdljning redovisas till ndmnden
elva manader om aret. Manadsuppféljningen
upprattas av enhetschef baserat pa underlag
som skickas ut av ekonom. Vi bedémer att
manadsuppféljningen innehaller vasentliga
delar sa som nyckeltal kring sjuktal, uppgifter
om lénekostnader och driftkostnader samt
eventuella avvikelser och prognos. Vi
beddmer att férvaltningen bor tydliggora
denna rutin da vi i intervjuer fatt manga olika
budskap fér vem som bar ansvaret for
prognoser. Vi ser pa sikt ocksa ett behov for
forvaltningen att arbeta med att ratt till heltid
skall fordelas 6ver flera enheter om detta skall
inféras inom ndmnden fullt ut. Det finns
annars en uppenbar risk att personal inte
anvands pa ett effektivt satt.
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Det finns en tydlig uppfdljning av
myndighetsutdvning
(bistdndsbeddmning) som
utformar tydliga insatser till
utforaren. Denna
myndighetsutdvning innefattar
tydliga mal samt regelbunden
uppfdljning av beslut. Detta
redovisas regelbundet till
namnden

Det finns en tydlighet hos
utforaren avseende hur
bistandsbesluten utfors

Delvis uppfylit

Vi bedémer att det delvis finns en tydlig
uppfdljning av myndighetsutdvning som
utformar tydliga insatser till utféraren. Vi
grundar var beddmning pa att det finns
riktlinjer som anger uppféljningsintervall for
samtliga insatser inom SoL och LSS. Vi
beddémer att rutinerna for att tidsatta och félja
upp beslut har forbattrats. Numera ar samtliga
beslut tidsbegransade och uppfdljning sker
enligt faststallda riktlinjer. Vi bedémer dock att
kontroll av huruvida uppféljningen gors bor
inféras da de intervjuade inte fullt ut kan svara
pa om uppféljning gérs inom givet
tidsintervall.

Vidare beddémer vi att kontroll av att det finns
en rod trad mellan bistdndsbeslut och
genomférandeplan bor inféras. Vi bedémer att
malformuleringarna i bistandsbesluten har
forbattrats men att det kvarstar arbete med att
konkretisera och individualisera malen
ytterligare. Vi ser positivt pa
arendegranskningen som férvaltningen har
infort samt att tre stickprov av individarenden
redovisas pa arbetsutskottets manatliga mote.

Uppfyllt

Vi beddmer att det finns en tydlighet hos
utféraren avseende hur bistdndsbesluten
utfors. Vi grundar var bedémning pa att
kontroll av att genomférandeplaner har
upprattats kontrolleras av
bistdndshandlaggare och enhetschef.
Kontrollen redovisas till namnden en gang per
ar. Vi bedémer att kontroll av att
bistandsbeslut 6verensstimmer med
genomforandeplan gors till viss del av
bistdndshandlaggaren vid tidpunkten for
uppfdljningen.
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Det finns en langsiktig planering
av verksamheten som redovisas
och féljs upp av ndmnden

Ej Uppfylit

Vi beddmer att det vid tidpunkten for
granskningen inte finns en langsiktig
planering av verksamheten som redovisas
och f6ljs upp av namnden. Det pagar dock ett
arbete med att ta fram en treérig
verksamhetsplan. Det finns ocksa en
medvetenhet om behovet av en flerarsplan
inom forvaltningsledningen.
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Enligt 4 kap 1 § Socialtjanstlagen har den som inte sjalv kan tillgodose sina behov eller kan fa
dem tillgodosedda pa annat satt ratt till bistind av omsorgsnamnden for sin férsoérjning och
livsforing i Ovrigt. Den enskilda ska genom bistand tillférsakras en skalig levnadsniva. Bistandet
ska utformas sa att det starker hans eller hennes mojligheter att leva ett sjalvstandigt liv.

Vidare skall kommunen enligt lagen om stdd och service LSS ge goda levnadsvillkor till de
individer som uppfyller kriterierna for insatser enligt denna lagstiftning.

Om inte omsorgsnamnden sakerstallt en andamalsenlig styrning och ledning finns en risk att
den enskilda brukaren gar miste om de insatser denne har ratt till. Det kan leda till en
forsamrad livssituation/livskvalitet for den enskilde samt 6kad belastning/oro for anhériga. For
kommunen leder aven eventuella brister i ledning och styrning till 6kade kostnader i form av
exempelvis hogre personalkostnad inom aldreomsorgen och LSS-verksamheten.

Omsorgsnamnden har ett ansvar for att planera framat for sin verksamhet och for att forse
kommunfullmaktige med tillférlitliga underlag for 1angsiktig planering och ev. prioriteringar.
Eftersom aldreomsorg och LSS-verksamhet ar en vasentlig verksamhet som med sin
omfattning paverkar invanarna och kommunens ekonomi ar det angelaget att det finns en
framforhallning i planeringen.

Utifran genomford riskanalys har revisorerna gett PwC i uppdrag att genomféra en granskning
av langsiktig planering och styrning av aldreomsorg och LSS.

Sakerstaller omsorgsnamnden en andamalsenlig langsiktig styrning och ledning av
aldreomsorgen och LSS-verksamheten?

e Socialtjanstlagen

e Omsorgsnamndens protokoll 2018-2019

e Sdlvesborgs kommuns egna riktlinjer och styrdokument, omsorgsndmndens
internkontrollplan.

e Lagen om stod och service LSS

e Internkontrollplan 2018-2019

e Det finns tydliga mal som ar kdnda och tillampas inom organisationen.

o Det finns riktlinjer, rutiner och tillhérande system for hur styrning, ledning och
uppfdljning ska fungera i samtliga led fran namnden till utférare.

o Det sker en strukturerad uppf6ljning och kontroll av ekonomi och kvalitet.

e Det finns en tydlig uppféljning av myndighetsutdvning (bistandsbedémning) som
utformar tydliga insatser till utféraren. Denna myndighetsutévning innefattar tydliga mal
samt regelbunden uppfdljning av beslut. Detta redovisas regelbundet till ndmnden.

e Det finns en tydlighet hos utféraren avseende hur bistandsbesluten utfors.

o Det finns en langsiktig planering av verksamheten som redovisas och f6ljs upp av
namnden.
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Granskningen avgransas till omsorgsnamndens ansvar avseende aldreomsorg och LSS-
verksamhet.

Dokumentgranskning har genomforts av for granskningen relevanta mal, riktlinjer och rutiner. |
granskningen har aven ingatt en genomgang av omsorgsnamndens internkontrollplan samt
protokoll avseende ar 2018.

Intervjuer har genomférts med omsorgschef, verksamhetschef fér myndighet och kontroll,
verksamhetschef for HSL och sarskilt boende, verksamhetschef for funktionshinder,
verksamhetschef hemtjanst, kvalitetsutvecklare, medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS),
ekonomer, bistdndshandldggare samt omsorgsnamndens presidium.

Rapporten har varit foremal for sakavstamning.



Inom omsorgsnamnden baseras malen pa fyra strategiska omraden; livsmilj6, arbete och
naringsliv, infrastruktur och kommunikationer samt service och vardskap. For varje strategiskt
omrade finns tre till fyra inriktningsmal. Inriktningsmalen syftar till vad omsorgsnamnden vill
uppna inom 3 till 4 ar. For varje strategiskt omrade finns namndmal for aret. Dessa ar tagna i
kommunfullmaktiges budget och foljs upp i samband med delarsrapport och arsredovisning.
For ar 2018 kan vi utldsa av arsredovisningen att av totalt elva verksamhetsmal var sex mal
uppfyllda, tre mal delvis uppfyllda och tva mal ej uppfylla. Maluppfyllelsen uppgick saledes till
55 %.

Det finns en kommunévergripande handbok "Att utveckla mél och resultat i Sélvesborg 2018”.
Handboken ar upprattad under ar 2017. Av handboken framgar bl.a. hur vision, strategiska
omraden, namndmal och aktiviteter pa forvaltningsniva hanger ihop. Politikers respektive
tjanstemans olika roller framgar samt skillnaden mellan kvalitetsstyrning och malstyrning.
Begreppen mal, indikator och aktivitet forklaras samt vad som ska beaktas i val av dessa.

Varje enhet inom omsorgsnamnden tar fram en individuell handlingsplan fér nAmndmalen.
Enligt arsplanering beslutas dessa av namnden i mars manad. Av handlingsplanen framgar
aktiviteter for att uppna malen samt vem/vilka som ansvarar for aktiviteten. | mars manad
beslutar namnden dven om patientsdkerhetsmalen f6r kommande ar. Det finns en
kommundvergripande malblankett som ifylles pa enhetsniva. Av blanketten framgar strategiska
omraden, inriktningsmal, namndmal for det aktuella aret, enhetens aktiviteter och
handlingsplan for att uppna malen samt vem/vilka som &r ansvariga for aktiviteterna.

Av intervjuerna framgar att det pagar ett arbete med att infora mal- och resultatsystem i
Stratsys.’ Stratsys ska implementeras under april 2019. Arbetet &r paboérjat men inte fullt
implementerat. Arbete med méalen forvantas bli tydligare i och med inférandet av Stratsys.
Varje chef fran enhetschef upp till forvaltningschef kommer ha en egen vy som kallas "réda
trédden”. | sin vy kan respektive chef se de mal som ar relevanta for dem. Bade ekonomi och
kvalitet kommer bli samlat pa ett stalle i Stratsys och kommer kunna brytas ner pa enhetsniva.

Enligt de intervjuade upplevs namndmalen som allmangiltiga. Verksamheterna har arbetat
mycket med att bryta ner namndmalen och skapat matbara aktiviteter for att driva
verksamheten framat. Det framgar att férvaltningsledningen arbetar tillsammans med den
relativt nytillsatta namnden for att forbattra och férnya malen.

Forvaltningen arbetar med att kontinuerligt folja icke verkstallda beslut. Detta arbete gors
genom egenkontroll samt via forvaltningsledningen.

Var genomgang visar ocksa att det inte finns en genomlysning av myndighetsutdvning dar
uppfoéljning av denna verksamhet gors, med undantag for e verkstallda beslut.

' Ett ekonomi- och kvalitetssystem.
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Delvis Uppfyilit.

Vi bedomer att det delvis finns tydliga mal som ar kanda och tillampas inom organisationen. Vi
grundar var beddmning pa att arbetsgangen avseende malen ar tydlig. Det finns en rutin och
en mall som anvands vid upprattande av aktiviteter och handlingsplan for respektive enhet
inom forvaltningen. Det finns en tydlig tidsplan fér malarbetet som ar férankrad i namndens
arsplanering. Dock beddmer vi att namndens mal till viss del ar allmangiltiga och kan
tydliggoras for att underlatta fér forvaltningen att bryta ner malen i verksamheten och skapa
handlingsplaner och aktiviteter. Vi bedomer att uppféljning av myndighetsarbetet ar ett
utvecklingsomrade da detta skulle satta fokus pa ett omrade av central betydelse. Visserligen
foljs ej verkstallda beslut men vi ser det som viktigt att félja flera delar i myndighetsprocessen.
Vi ser positivt pa arbetet som pagar med att inféra mal- och resultatsystemet Stratsys da
personalen pa ett tydligare satt kommer kunna folja mal avseende bade ekonomi och kvalitet.

Det finns kvalitetsledningssystem som ar ett verktyg for att leda och planera samt kontrollera,
félja upp och utvardera verksamheten. Kvalitetsledningssystemet nas av de anstallda via
intranatet, dar férvaltningens samtliga rutiner, riktlinjer och blanketter finns samlade.

Forvaltningen har en kvalitetsutvecklare. Kvalitetsutvecklarens 6vergripande arbetsuppgifter ar
att stodja den operativa verksamheten i kvalitetsfragor. Det huvudsakliga fokusomradet har
sedan start varit att inféra systemet Stratsys. Enligt férvaltningens implementeringsplan ska
uppfoéljningen for mars 2019 goras i Stratsys i borjan av april tillsammans med ekonomerna. |
april genomférs administratorsutbildning och under maj och juni fanns drop-in tider om
personalen behdver stod. Det finns ett E-Verktyg dar forvaltningen kan bygga egna digitala
utbildningar som stdd till personal. Detta arbete ar pabdrijat enligt intervjuer men ej slutfort.

Omsorgsfoérvaltningen har flertalet riktlinjer och rutiner som vi har tagit del av. Det finns
arsplanering for omsorgsnamnden som visar vad som ska beslutas/redovisas till namnden
manadsvis. Arsplanering finns dven fér enhetschefer inom omsorgsférvaltningen. Exempelvis
redovisas kvalitet/ekonomiuppféljning varje manad. Handlingsplaner utifrdn namndens mal ska
vara klara i februari och maluppfyllelsen av handlingsplanerna redovisas till namnden i
november manad.

Vi har tagit del av namndens internkontrollplan fér a&r 2019. Omsorgsnamnden har beslutat om
ett internkontrollomrade, vilket ar att félja omsorgsnamndens arshjul. Exempel pa
kontrollmoment som framgar av arsplaneringen/arshjulet ar redovisning av avvikelser enligt
Lex Sarah och Lex Maria, ej verkstallda beslut, statistik ver tid i boende, stickprov av
individarenden, stickprov av ratt avgifter, redovisning av sjukfranvaro, tillbud och arbetsskador,
bostadssanpassningsbeslut, redovisning av vardtyngdsmatning samt genomgang av riktlinjer.

Kontroll av att arshjulets aktiviteter foljs rapporteras tva ganger per ar i januari respektive
september manad till arbetsutskottet. Redovisning av internkontrollplanen goérs i december
manad.

Foljande kontrollmoment ingick i namndens internkontrollplan for ar 2018; budget i balans,
kontroll av att delegationer och riktlinjer féljs gallande bade individarenden och
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bostadsanpassningsbidrag, att ratt avgifter debiteras samt kontroll av planerade aktiviteter.

Vidare har vi tagit del av de riktlinjer som finns for handlaggning inom omsorgsndmndens
ansvarsomrade (SoL och LSS). Riktlinjerna ar uppdaterade i november 2018. Sammanlagt
innehaller kompendiet 25 separata riktlinjer. Exempel pa riktlinjer ar riktlinjer for hjalp i hemmet,
riktlinjer for social aktivering, riktlinjer for boende pa sarskilt boende, riktlinjer for
korttids/vaxelboende, riktlinjer for boendestdd, riktlinjer for ledsagarservice, riktlinjer for
avldsarservice i hemmet, riktlinjer for boende i familjehem samt riktlinjer fér daglig verksamhet.

Av intervjuerna framgar att godkannande av 6vergripande rutiner gors av ledningsgruppen.
Rutiner uppréattas och féljs upp av olika ansvariga personer. Kvalitetsutvecklaren finns som
stdd och hjalper till med bl.a. formalia. Enligt namndens arsplanering ingar det i december

manad genomgang av samtliga riktlinjer (SoL, LSS och HSL).

Gallande féljsamhet i rutiner framgar av intervjuerna att det ar respektive chefs ansvar. Det
finns en nyligen inford rutin for egenkontroll som bérjade gélla 2018-12-10. Enligt rutinen ska
egenkontroll géras med den frekvens och omfattning som kravs for att vardgivaren eller den
som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ska kunna sakra verksamhetens kvalitet.

Egenkontroll innebar att systematiskt folja upp och utvardera den egna verksamheten. Syftet
ar ocksa, enligt rutinen, att kontrollera att verksamheten bedrivs enligt de processer och rutiner
som ingar i verksamheten. Rutinen innefattar egenkontroll av hemtjanst, sarskilt boende,
korttidsverksamhet och verksamhet enligt LSS i form av en checklista som ska fyllas i av
respektive enhetschef. Checklistan ar uppdelad péa fyra perspektiv; brukare, verksamhet,
personal och bemdétande och innefattar totalt 17 stycken egenkontroller. Det som kontrolleras
ar bl.a. om samtliga brukare har en kontaktman, om en genomférandeplan ar upprattad inom 7
dagar, att genomférandeplanen uppdateras minst var sjatte manad, kontroll av att rutinen kring
basal hygien foljs samt att samtliga medarbetare har kAnnedom om verksamhetens
ledningssystem for kvalitet. Egenkontrollen ska utféras en gang per ar och vid behov ska
handlingsplaner uppréattas. Vara intervjuade patalar att denna rutin foljs i allt vasentligt.

Enligt de intervjuade ska egenkontrollerna laggas in i Stratsys under varen 2019. Det kommer
bidra till en 6kad transparens mellan enhetschef upp till foérvaltningschef och kommer kunna
anvandas mer som en forbattringsatgard snarare an enbart en kontrollfunktion. Detta arbete ar
implementerat och pagar.

Rutin for egenkontroll finns aven inom halso- och sjukvard. Egenkontrollen utgér en del av
vardtyngdsmatningen. Egenkontrollen innebar en kvalitetssakring for att den enskilde ska fa ett
respektfullt bemoétande samt en saker vard av god vardhygienisk standard. Egenkontrollen ar
en del av det systematiska kvalitetsarbetet och ska pa ett systematiskt satt kontrollera att
verksamheten ger en god och saker vard. Dar halso- och sjukvard bedrivs ska egenkontroll
genomfdras. Enhetschef ar ansvarig for att vardpersonalen har férutsattningar att utféra sitt
arbete inom halso-och sjukvard. Egenkontrollen innefattar fyra olika omraden; kontakt med
halso- och sjukvardspersonal, vard i livets slut, Iakemedelshantering samt fall och fallskador.
Varje omrade innefattar en rad olika fragestallningar som ska besvaras.

| samband med intervjuer patalas fran flera att interna kontroller utvecklats inom férvaltningen.
Framst sker det genom ett upparbetat egenkontrollssystem dar enhetschefer far i uppdrag att
granska olika omraden.

Vid tidpunkten for granskningen gors inga stickprov fran forvaltningsledningen av att
egenkontrollerna stammer och ar korrekt utférda. Orsaken till att stickprovsvisa kontroller inte
utférs anges enligt de intervjuade vara brist pa resurser.

-
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Uppfyllt.

Vi bedémer att det finns riktlinjer, rutiner och tillhérande system for hur styrning, ledning och
uppfoljning ska fungera i samtliga led fran namnden till utféraren. Vi grundar var bedomning pa
att det finns ett kvalitetsledningssystem som ar ett verktyg for att leda och planera samt
kontrollera, folja upp och utvardera verksamheten. Vidare finns flertalet riktlinjer, rutiner och
arsplanering for bAde namnd och enhetschefer samt en internkontrollplan. Vi ser positivt pa
inférandet av rutinen fér egenkontroll, dock goérs inga stickprovsvisa kontroller av
forvaltningsledningen for att kontrollera att egenkontrollerna stammer och ar korrekt utférda. Vi
beddmer kontrollmalet som uppfyllt &ven om det ar en brist att det inte sker stickprov av denna
egenkontroll.

Aven om arbetet med intern kontroll enligt intervjuerna forbattrats markant bedémer vi att
omradet som rér myndighet kan utvecklas, da detta ar ett omrade dar flera delar &nnu ej finns
med i det systematiska intern kontrollarbetet. Namnas kan tydlighet i mal och huruvida
arenden foljs upp.

Enligt omsorgsnamndens arsplanering framgar att ekonomisk uppfdéljning redovisas till
namnden elva manader om aret. Det sker ingen redovisning till namnd i juli manad. Av
arsplaneringen fér omsorgsforvaltningens enhetschefer framgar att kvalitet- och
ekonomiuppfoljning goérs under arets samtliga manader.

Vi har tagit del av ett urval av férvaltningens manadsuppféljningar for februari ar 2019.
Manadsuppféljningen upprattas av enhetschef baserat pa underlag som skickas ut av ekonom.
De uppgifter som ska framga av uppfoljningen ar nyckeltal kring sjuktillfallen och sjukfranvaro.
Nulaget ska analyseras i relation till foregaende ar eller manad samt vilka atgarder som har
vidtagits eller planerats. Vidare innehaller uppféljningen uppgifter om ekonomi och budget i
balans. Personalkostnader och évriga driftkostnader redovisas var for sig. Eventuell avvikelse
for den aktuella manaden framgar samt ackumulerad avvikelse for aret. Enligt mallen ska
enhetschefen kommentera sitt utfall med uppgifter om vad avvikelse beror pa, estimerad
arsprognos, vilka atgarder som planeras for att uppna en budget i balans, om
tjanstgoringsgrad over- eller understiger budgeterad sysselsattningsgrad samt om de har haft
extrapersonal utover faststallt schema. FOr enheter inom hemtjansten redovisas aven
hemtjanstkurvan med en jamforelse mellan beviljade, planerade och utférda timmar.

Enligt intervjuerna framgar att férvaltningen har manatliga uppféljningar pa varje enhet. Det
finns en personalbudget och en driftbudget. Inom hemtjansten finns ett
resursfordelningssystem med en schablon fér varje beviljad timme. Resursférdelningssystemet
féljs upp manatligen.

Av intervjuerna framgar att personalbudgeten periodiseras for att tdcka semestervikarier under
sommarmanaderna. Dock gjordes ingen periodisering av budgeten for att tacka extra personal
och merkostnader i samband med julen ar 2018. Dessa merkostnader belastade séledes
budgeten i januari ar 2019.

Ekonom skickar underlag till respektive enhetschef och enligt de intervjuade ansvarar
enhetscheferna for att kommentera utfallet utifran ekonomens underlag. Av intervjuerna
framgar att den ekonomiska forstaelsen och intresset varierar mellan enhetscheferna. Analys
och prognos kan darfér vara av varierande kvalitet. Fran och med januari ar 2019 traffar
ekonomen sina enhetschefer i grupp en gang i manaden. Vid behov kan enhetscheferna boka
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ett individuellt méte med sin ekonom. Till och med ar 2018 hade ekonom separata manatliga
traffar tillsammans med varje enhetschef. De gemensamma métena upplevs som positiva da
enhetscheferna kan lara av varandra. Vid tidpunkten fér granskningen pagar ett arbete med att
infora manadsuppfoéljningarna i Stratsys. Nar rapporteringen infors i Stratsys kommer
uppfoljningen bli enhetlig for alla enheter och de uppgifter som ska ingé i rapporteringen
kommer bli tydligare.

Enligt mallen f6r manadsuppfdljningen ska enhetscheferna analysera I6ne- och driftkostnader
och forklara vad eventuella avvikelser beror pa samt ange prognosticerat utfall for aret. Enligt
de intervjuade ar det ekonom tillsammans med verksamhetschef som skriver prognos och
eventuell atgardsplan. | och med inférandet av Stratsys kommer enhetschefens ansvar
avseende prognos och atgardsplan att bli tydligare. Férvaltningen kommer att erbjuda
utbildning i ekonomi for enhetscheferna vid behov.

Av intervjuerna framgar att forvaltningsledningen 6nskar utdka verksamheten med en extra
ekonomtjanst for att kunna sakerstalla att enhetscheferna far det stéd som de behdver. Vidare
framgar att forvaltningsledningen arbetar aktivt med att matning och rapportering av kostnader
avseende bl.a. sjukfranvaro och 6vertidskostnader ska bli s& korrekt som majligt for att fa ratt
férutsattningar i budgeten. Detaljbudgeten for kommande ar beslutas vanligtvis i december
manad.

Inom sarskilt boende ar det tatheten som styr resursférdelningen. Demensboende har en
tathet (0.8 arsarbetare/boendeplats) och 6évriga sarskilda boenden har en annan tathet (0.6
arsarbetare/boendeplats). Ett par ar bakat i tiden var tatheten olika pa de olika boendena och
arbete har slutforts for att uppna samma tathet p4 kommunens samtliga sarskilda boenden.
Enligt de intervjuade justeras inte resurserna inom sarskilt boende om vardtyngden férandras
om exempelvis en vardtung brukare avlider eller om nagon plétsligt far 6kade behov. Personal
fordelas pa de sarskilda boendena genom beslutad tathet. Enhetschefer ska bemanna enligt
faststalld fordelning. Personal registrerar sitt 5nskade schema i systemet TimeCare. Dock
tillater systemet enbart att personalen schemalagger sig inom sin egen enhet. Detta ar inte fullt
ut infort inom foérvaltningen. Det pagar i form av projekt. Kommunen har infort projektarbetet
“ratt till heltid” och personalen har ratt till hela sin 6nskade sysselsattningsgrad inom sin
ordinarie enhet aven om det inte finns tillrackligt med behov inom den specifika enheten.

Inom hemtjansten finns ett resursférdelningssystem och resurser fordelas utifran beslutade
timmar.

Gallande uppféljning av kvalitet framgar av intervjuerna att férvaltningen foljer
omsorgsnamndens arsplanering. Redovisning av exempelvis icke verkstallda beslut framgar
av arsplaneringen.

Vardtyngdsmatning utfors arligen av den medicinskt ansvarige sjukskéterskan (MAS).
Vardtyngdsmatningen redovisas enligt omsorgsndmndens arsplanering i april manad. Vi har
tagit del av vardtyngdsmatningen som genomférdes inom sarskilt boende under varen ar 2018.
Matningen anvands dock inte som ett redskap for resursférdelning. De matinstrument som
anvands vid vardtyngdsmatning i Sélvesborgs kommun ar ADL-trappan?, Bergerskalan psykisk
status samt medicinska insatser3. Omvardnadspersonalen tillsammans med medicinskt
ansvarig sjukskoterska registrerarar resultaten for samtliga brukare pa respektive enhet. Av det
sammanlagda medelvardet av samtliga matomraden per boende framgar att vardet har

2 Aktiviteter i det dagliga livet. Ett satt att mata formaga hos individen.
3 Skattningsinstrument av mental férandring.
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minskat foér samtliga sju boenden jamfort med ar 2017. Boendet med det hogsta vardet ar
Tarnan.

Enligt de intervjuade ar det ekonom tillsammans med verksamhetschef som skriver prognos
och eventuell atgardsplan, men enligt var granskning sker ett upprattande av eventuell
atgardsplan och detta ar enhetschefens ansvar. Har patalar forvaltningen i sakgranskningen
att det idag ar enhetschef som ansvarar fér prognos och ar ansvarig for eventuell atgardsplan.

Uppfyllt.

Vi bedomer att det sker en strukturerad uppféljning och kontroll av ekonomi och kvalitet. Vi
grundar var beddémning pa att ekonomisk uppfdljning redovisas till nAmnden elva manader om
aret. Manadsuppféljningen upprattas av enhetschef baserat pa underlag som skickas ut av
ekonom. Vi bedémer att manadsuppfdljningen innehaller vasentliga delar sa som nyckeltal
kring sjuktal, uppgifter om l6nekostnader och driftkostnader samt eventuella avvikelser och
prognos. Vi bedémer att forvaltningen bor tydliggéra denna rutin da vi i intervjuer fatt manga
olika budskap for vem som bar ansvaret for prognoser. Vi beddmer att det vore 6nskvart att det
finns en fordelning inom sarskilt boende baserat pa vardtyngd da behoven i dessa
verksamheter andras under aret. Vi ser pa sikt ocksa ett behov for férvaltningen att arbeta med
att ratt till heltid skall férdelas 6ver flera enheter. Det finns annars en uppenbar risk att personal
inte anvands pa ett effektivt satt. Dessa synpunkter tar dock inte bort var helhetsbedémning.

Det finns riktlinjer for ar 2019 som anger de insatser som finns enligt SoL respektive LSS.
Riktlinjerna anger tidsintervall for uppfoljning. Exempelvis ska forsta uppféljningen ske efter 3-
4 veckor for samtliga insatser forutom férenklade bistandsbeslut och vaxelvardsbeslut. Denna
uppfdljning sker for att sakerstalla att den enskilde har fatt sitt beslut utfort. Eftersom
bistandsbesluten ar tidsbegransade foljer handlaggarna upp arendet inom angiven tidsintervall
i riktlinjerna.

Av intervjuerna framgar att rutinerna for att tidsatta och folja upp beslut har forbattrats. Till
skillnad fran for nagra ar sedan ar alla beslut numera tidsbegransade och uppféljning sker efter
ovan namnd rutin. Av intervjuerna framgar att standardgrans for beslut ar 12 manader, sex
manader for barnarenden och tva veckor for korttidsboende gallande vaxelvard. Det finns ett
"hemgangsteam” som arbetar inom HSL och SoL dar besluten ar korta och tata uppféljningar
gors. Vidare framgar av intervjuerna att i samband med uppféljning efter 12 manader tillfragas
brukaren om den har kdnnedom om sin kontaktperson, om den kanner till sin
genomférandeplan samt vad den anser om antalet utforare som de traffar.

Uppféljning av arenden inom SolL ansvarar respektive handlaggarna for. Vid tidsbrist
forekommer det att intervallet for uppfoljning férlangs med en manad, men det ar enligt de
intervjuande inte vanligt forekommande. For uppféljning av drenden inom LSS ansvarar
respektive ansvarig handlaggare.

Enligt det intervjuade genomfors inte kontroll fran forvaltningsledningens sida huruvida
riktlinjerna for tidsintervall for uppféljning f6ljs av handlaggarna och inte heller kontroll om det
finns en réd trad mellan bistandsbeslut och genomférandeplan.

-
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Enligt intervjuerna deltar verksamhetschefen for myndighet och kontroll varannan gang vid
handlaggarnas arendegranskningar. Slumpmassiga arenden valjs sedan ut inom olika
omraden och redovisas till arbetsutskottet.

Av de intervjuade framgar att malformuleringen i bistandsbesluten har forbattrats. Det ar dock
mer vanligt forekommande med generella mal inom SoL an vad det ar inom LSS. Inom LSS
stravar handlaggarna efter att malen ska arbetas fram i samrad med den enskilde. Om den
enskilde inte kan formedla mal satts malen av handlaggaren och risken finns att det blir mal av
mer generell karaktar. Det framgar av intervjuerna att forvaltningen har arendegranskning varje
vecka dar ett arende fran hemtjanst, ett fran sarskilt boende samt ett LSS-arende granskas.
Vid tidpunkten for granskningen pagar arbete med att inféra IBIC# i verksamheten. Tre
medarbetare fran verkstalligheten och tva bistdndshandldggare genomgar
processledarutbildning inom IBIC.

Enligt de intervjuade framgar att det ar relativt vanligt att beslut fattas redan i samband med
forsta motet med brukare inom aldreomsorgen. Dessa typer av snabba beslut &r daremot inte
vanliga inom LSS-arenden.

Vidare framgar det av intervjuerna att verksamheten har sarskilda boendegruppsméten dar
boendebeslut for sarskilt boende fattas. Formellt har handlaggarna delegation pa
boendebeslut, men enligt intervjuerna fattas dessa beslut alltid gemensamt i boendegruppen.

Vi har tagit del av manatlig sammanstallning av statistik for februari &r 2019. Av
sammanstallningen framgar exempelvis lediga platser inom sarskilt boende, antal platser i ko,
lediga platser p4 demensboende, ej verkstallda beslut éver 3 manader inom SoL respektive
LSS, kostnad for institutionsplaceringar fér aktuell manad samt ackumulerad kostnad for aret,
antal bostadsanpassningar, Lex Sarah samt Lex Maria.

Enligt intervjuerna och ndmndens arsplanering redovisas individarenden genom tre stickprov
pa arbetsutskottets manatliga méte. Stickprov valjs ut av ndmndssekreterare. Enligt de
intervjuade ar det manga typer av arenden som inte ar delegerat genom delegationsordningen
och darmed har namnden stor insikt och kontroll av verksamheten.

Delvis Uppfylit

Vi bedomer att det delvis finns en tydlig uppféljning av myndighetsutévning som utformar
tydliga insatser till utféraren. Vi grundar var beddémning pa att det finns riktlinjer som anger
uppfoljningsintervall fér samtliga insatser inom SoL och LSS. Vi beddémer att rutinerna for att
tidsatta och folja upp beslut har forbattrats. Numera ar samtliga beslut tidsbegransade och
uppfdljning sker enligt faststallda riktlinjer. Standardgrans for beslut ar 12 manader med
undantag for barnarenden och korttidsboenden som ar tidsatta till sex manader. Korttidsbeslut
och Vaxelvard foljs upp efter tva veckor. Vi bedémer dock att kontroll av huruvida
uppfoéljningen goérs bor inforas da de intervjuade inte fullt ut kan svara pa om uppf6ljning gors
inom givet tidsintervall.

Vidare bedémer vi att kontroll av att det finns en réd trad mellan bistandsbeslut och
genomforandeplan bor inféras. Vi bedomer att malformuleringarna i bistdndsbesluten har
forbattrats men att det kvarstar arbete med att konkretisera och individualisera malen

4 Ett utredningsinstrument, Individens behov i Centrum.
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ytterligare. Vi ser positivt pa arendegranskningen som forvaltningen har infort samt att tre
stickprov av individarenden redovisas pa arbetsutskottets manatliga méte.

Det ar relativt vanligt forekommande att beslut fattas redan i samband med forsta métet med
brukare inom aldreomsorgen. Vi ser positivt pa att verksamheten har infort
boendegruppsmoten dar boendebeslut avseende sarskilt boende fattas. Detta anser vi bidrar
till mer enhetliga beslut.

Enligt de intervjuade kontrollerar bistdndshandlaggarna inom myndighetsutévning att det finns
genomforandeplaner. Kontrollen redovisas till namnden tva ganger per ar, i januari manad och
i augusti manad. Enligt intervjuerna finns rutin for upprattande av genomférandeplan. Mallen
for genomférandeplan finns i Procapita®. Det finns olika mallar beroende pa typ av verksamhet,
exempelvis en for daglig verksamhet och en foér barn och ungdom. Berérd personal har erhallit
utbildning i social dokumentation och i utbildningen ingar kurs i upprattande av
genomfdrandeplan. De intervjuade uppger att kvaliteten pa genomférandeplanerna varierar
mellan enheterna. Inom LSS upplevs genomférandeplanerna som genomarbetade och haller
god kvalitet.

En genomforandeplan ska baseras pa bistdndshandlaggarens utredning. Nagon kontroll av
huruvida genomférandeplanerna foljer bistandsbeslutet genomfors inte av
férvaltningsledningen vid tidpunkten fér granskningen. Enligt bistandshandlaggarna gors
kontroller vid uppfdljningen av arendet att akten dverensstdmmer med genomférandeplanen.
Vid eventuella skillnader kontaktas respektive enhetschef. Kontroll av att genomférandeplan
upprattas utfors av enhetscheferna och redovisas till respektive verksamhetschef. Inom
verksamheten for funktionshinder utférs stickprov under aret av verksamhetschefen for att
kontrollera att uppféljning har gjorts inom givet tidsintervall. Stickprov eller liknande for att
kontrollera dessa uppgifter utfors inte av férvaltningsledningen fér 6vriga verksamheter vid
tidpunkten for granskningen.

Uppfyllt.

Vi bedomer att det finns en tydlighet hos utféraren avseende hur bistandsbesluten utfors. Vi
grundar var beddmning pa att kontroll av att genomférandeplaner har upprattats kontrolleras
av bistdndshandlaggare och enhetschef. Kontrollen redovisas till naAmnden en gang per ar. Vi
beddmer att kontroll av att bistdndsbeslut verensstdmmer med genomférandeplan gors till
viss del av bistdndshandlaggaren vid tidpunkten for uppféljningen.

Av intervjuerna framgar att vid tidpunkten for granskningen pagar ett arbete med att ta fram en
tredrig verksamhetsplan. Verksamhetsplanen ska innehalla en langsiktig plan men aven
innehalla delar som de ska fokusera pa inom den narmsta tiden. Det framgar av intervjuerna
att den tredriga planen ar efterfragad for att bidra till en langsiktighet i arbetet.

5 Verksamhetssystem dar utredningar skrivs.
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Ej Uppfylit.

Vi bedémer kontrolimalet som ej uppfyllt da det vid tidpunkten fér granskningen inte finns en
langsiktig planering av verksamheten som redovisas och f6ljs upp av namnden. Det pagar
dock ett arbete med att ta fram en trearig verksamhetsplan. Det finns ocksd en medvetenhet
om behovet av en flerarsplan inom férvaltningsledningen.

En langsiktig aldreomsorgsplan skulle innebara att ndmnden kan styra eventuella prioriteringar
samt eventuella omraden dar de politiskt vill att férvaltningen skall Iagga mer tid. Med tanke pa
det grundarbete som namnden redan lagt ner pa forbattringar sa bedomer vi att detta skulle
kunna hjalpa namnden framat i flera vasentliga delar.

Sakerstaller Omsorgsnamnden en andamalsenlig langsiktig styrning och ledning av
aldreomsorgen och LSS-verksamheten?

Vi gor bedémningen att omsorgsnamnden inte helt sdkerstaller en langsiktig styrning och
ledning av aldreomsorgen och LSS-verksamheten. Det finns en tydlig planering och
uppfdljning pa de flesta verksamhetsomraden. Det finns en tydlig planering och uppfdljning av
ekonomi inom namndens verksamhetsomrade. Vi bedémer att det finns utvecklingspotential
avseende uppfdljning av myndighetsutdvning da detta ar ett omrade som styr bade kvalitet och
ekonomi. Vi bedomer ocksa att namnden boér utforma en mer langsiktig planering av
verksamheten, vilket idag saknas.

Vi beddmer att arbetet med egenkontroller ar rutin och implementerat vilket vi ser som positivt.
Vi ser att verksamheten har en medvetenhet om syftet med dessa egenkontroller. Vi bedémer
att egenkontrollerna kan kompletteras med stickprov en gang per ar dar dessa egenkontroller
kontrolleras.

Vi rekommenderar omsorgsnamnden att egenkontrollerna som utfors av enhetscheferna en
gang per ar kontrolleras och dokumenteras av antingen verksamhetschef eller omsorgschef.

Vi rekommenderar att omsorgsnamnden infor rutiner som inte tillater beslut direkt i samband
med hembesok. Vi ser stora risker med snabba beslut. Kombineras detta med langa beslut
finns aven risker for att individen inte har ratt insats under lang tid.

Vi rekommenderar att omsorgsnamnden tillser att verksamhetschefen for funktionshinder utfor
stickprovsvisa kontroller for att sakerstalla att genomférandeplaner har upprattats inom givet

tidsintervall. Kontrollerna bér dokumenteras.

Vi rekommenderar att omsorgsnamnden utformar en langsiktig (4 ar) verksamhetsplanering
dar politiska ambitioner och prioriteringar faststalls.
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