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VARD- OCH OMSORGSNAMNDEN

Den kommunala revisionen i Helsingborgs stad ar fullméktiges kontrollinstrument for
att granska den verksamhet som bedrivits i nimnder och bolag. Stadsrevisionen i
Helsingborgs stad granskar nimnders och styrelsers ansvarstagande for att genomfora
verksamheten enligt fullmiktiges uppdrag. Stadsrevisionen omfattar bade de
fortroendevalda revisorerna och revisionskontoret.

[ arsrapporter for ndmnder sammanfattar stadsrevisionen det gangna darets
granskningar och bedémningar av verksamheten. Storre granskningar som genomfors
under aret kan ocksa publiceras som projektrapporter.

Publikationerna finns pa stadsrevisionens hemsida, helsingborg.se/stadsrevisionen.
De kan ocksa bestallas fran revisionskontoret, stadsrevisionen@helsingborg.se.
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Sammanfattning

Revisorerna ska varje ar prova om verksamheten inom styrelsen och nimnderna skots
pa ett dndamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt tillfredsstillande sitt, om
rakenskaperna ar rattvisande och om den interna kontrollen ar tillracklig.

De bedémningar som gors i rapporten har som mal att uppna en rimlig grad av sakerhet
om styrelsens verksamhet och redovisning i sin helhet inte innehaller nagra vasentliga
felaktigheter. Rimlig sédkerhet dr en hog grad av sikerhet men ingen garanti for att
svagheter eller felaktigheter inte finns.

I denna rapport redovisas resultat och beddmningar utifrdn stadsrevisionens
granskningar av verksamheten 2022. De avvikelser som noterats kommenteras i
rapporten.

Verksamhet och ekonomi

Sammantaget beddoms att vard- och omsorgsndmnden i allt visentligt bedrivit
verksamheten pa ett &ndamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt tillfredsstidllande
satt. Bedomningen grundar sig pa att det verksamhetsmassiga resultatet till stor del ar
forenligt med kommunfullmaktiges uppdrag och inriktning fér verksamheten samt att
lagstiftning och andra foreskrifter efterlevts. Avvikelser finns for ett uppdrag som inte
redovisats under aret och féor nimndens investeringsbudget vilken 6verskridits.

Intern kontroll

Den samlade bedémningen ar att vard- och omsorgsndmndens styrning, uppf6ljning
och kontroll av verksamheten har varit tillrdcklig. Arbetet med den interna kontrollen
ar en integrerad del i styrning och uppf6ljning. Vidare finns systematiskt ordnade
kontroller i organisation, system, processer och rutiner.

Rakenskaper

Rakenskaperna bedoms, i allt vasentligt, ge en rattvisande bild av verksamhetens
resultat och ekonomiska stillning. Rdkenskaperna bedéms vara uppréttade i enlighet
med lagstiftning och god redovisningssed.
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1. Arets granskning

Revisorerna ska varje ar prova om verksamheten inom namnderna skots pa ett dnda-
malsenligt och fran ekonomisk synpunkt tillfredsstillande satt, om rédkenskaperna ar
rattvisande och om den interna kontrollen ar tillracklig. I denna rapport redovisas
resultat och bedomningar utifran revisionskontorets granskningar av vard- och
omsorgsnamnden 2022.

Revisionen har utforts enligt kommunallagen, andra tilldmpliga lagar, reglementet for
stadsrevisionen samt god revisionssed i kommunal verksamhet. Granskningen har
genomfdrts med den inriktning och omfattning som behdovs for att ge en rimlig grund
fér beddmning av ndmndens verksamhet. Kriterier for beddmning redovisas i bilaga 12.

I den arliga granskningen ingdr att revisionen lépande féljer verksamheten genom att
ta del av grundlaggande dokument och drenden. Grundlaggande dokument ar bland
annat plan for mal och ekonomi, reglemente, delegationsordningar, ekonomi- och
verksamhetsrapportering, delarsrapport, verksamhetsberittelser, beslutsunderlag
och protokoll. Under aret har ocksda sarskilda moten hallits avseende ekonomi,
maluppfyllelse och intern kontroll. Vidare genomfdr revisionen ocksd en viss
omvarldsbevakning kopplat till nimndens verksamhet.

De beddmningar som gors i rapporten av verksamhet och ekonomi, av intern kontroll
samt av rakenskaper har som mal att uppna en rimlig grad av sdkerhet om namndens
verksamhet och redovisning i sin helhet inte innehéller nagra vasentliga felaktigheter.
Rimlig sdkerhet dr en hog grad av sdkerhet men ingen garanti for att svagheter eller
felaktigheter inte finns. Felaktigheter kan uppstd pd grund av oegentligheter eller
misstag. Risken for att inte upptacka en vasentlig felaktighet till foljd av oegentlighet ar
hogre an felaktighet som beror pa misstag. Detta eftersom oegentlighet kan innefatta
agerande i maskopi, forfalskning, avsiktliga utelamnanden, felaktig information eller
asidoséttande av intern kontroll.

Granskningsledare har varit Marie Jakobsson vid Helsingborgs stads revisionskontor.

Arsrapporten har faktakontrollerats av forvaltningen.

2. Verksamhet och ekonomi

[ detta avsnitt redovisas en granskning av om niamndens resultat ar forenligt med
kommunfullmiktiges mal samt foljt de beslut, riktlinjer, lagstiftning och andra
foreskrifter som galler for verksamheten. Vidare redovisas om nimnden har genomfort
sitt uppdrag med tillgdngliga resurser samt haft en styrning och uppféljning mot mal
och beslut.
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2.1 Verksamhetsmassigt resultat

Beddmningen av ndmndens verksamhetsmaissiga resultat grundas pa revisions-
kontorets granskning av nimndens redovisning i arsbokslut, verksamhetsberittelser,
delarsbokslut samt pa 6vriga granskningar som genomforts under aret.

Uppdrag och inriktning

Vard- och omsorgsndamnden har uppdraget att arbeta for att dldre och personer med
funktionsnedsattning kan leva ett vardigt liv och kdnna vélbefinnande. Namnden har
en inriktning som anger att i Helsingborg ska méanniskor i alla aldrar kunna leva ett
sjalvstandigt och aktivt liv med god livskvalitet. Invanarna ska erbjudas digital service
och valfardsteknik i framkant. En del av nidmndens inriktning ar aven att de
forebyggande insatserna ska dka.

Som ett viktigt verktyg i forvaltningens ledning och styrning av verksamheten f6ljs ett
antal nyckeltal och verksamhetsmatt. Nyckeltal finns inom vardboende, hemvard och
hemsjukvard, LSS-verksamhet samt myndighet. Flertalet nyckeltal mater kunders
upplevelse av trygghet, ndjdhet, bemotande av personal och kunders mojlighet till
inflytande. I tertialrapporterna for inriktning, mal och ekonomi redovisar ndimnden
resultatet av ett antal olika nyckeltal for uppfdljning av sitt uppdrag och sin inriktning.

I enlighet med socialstyrelsens foreskrift om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (SOFS 2011:9) har ndmnden fatt rapporter om vad som skett inom
verksamhetens omrade for att verka for en god kvalitet under aret i form av en
kvalitetsberattelse. Efter tertial ett respektive tertial tva har namnden fatt information
om verksamhetens kvalitet i form av kvalitetsrapporter. [ rapporterna framgar bland
annat attincidentrapporteringen inom férvaltningen har 6kat, men att det ar en fortsatt
underrapportering nir det galler incidenter i form av klagomal, avvikelser och lex
Sarah-anmaélningar.

Under aret har ett antal forebyggande insatser startats upp.

Specifika uppdrag
Fullméktige har inom ramen for mal och ekonomi beslutat om féljande uppdrag for
vard- och omsorgsnamnden under 2022:

Langsiktig kompetensforsorjning: En stor utmaning fér nidmnden framover &r
kompetensforsorjningen, darav fick ndimnden i uppdrag att ta fram en langsiktig
kompetensforsorjningsplan att rapporteras till nAmnden senast den 31 oktober 2022.
Planen har redovisats for nimnden i november. De har dven gett omsorgsdirektoren i
uppdrag att arbeta vidare med planen for att sdkerstilla att forvaltningen &dven
langsiktigt ska klara kompetensférsorjningen.

Langsiktig forsorjning av mat och maltider: Det har identifierats ett flertal
utmaningar med matférsorjningen inom nidmndens omrade, ddrav fick ndmnden i
uppdrag att senast den 31 oktober ta fram och redovisa en plan for langsiktig
férsorjning av mat och maltider pa sarskilt boende. Namnden hade vid sitt
sammantrade i augusti ett informationsirende om en utredning kring langsiktig
forsorjning av mat och maltider. Nimnden har dock inte redovisat nagon plan for
omrddet dnnu.
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Lirdomar fran Coronapandemin: Fullmiktige beslutade att nast intill samtliga
namnder, daribland vard- och omsorgsndmnden, skulle fa i uppdrag att redovisa vilka
utvecklingsatgarder som genomforts eller planerats utifran lardomarna fran pandemin.
Fullméktige beslutade att uppdraget skulle vara utfort och redovisat i ndmnden eller
bolagsstyrelsen senast den 30 april 2022. Forvaltningen redovisade uppdraget till
ndmnden den 28 april 2022 och ndmnden beslutade i enlighet med fullméaktiges
uppdrag att godkdnna redovisningen.

Sikra innovationskulturen fran H22: Fullmiktige beslutade att i princip samtliga
namnder, daribland vard- och omsorgsnamnden, skulle fa i uppdrag att redovisa hur
arbetsséatt och strukturer for innovationsarbete fortlever och utvecklas efter H22 City
Expo. Fullméaktige beslutade att uppdraget skulle vara utfort och redovisat i nimnden
senast den 30 november 2022. Uppdraget har redovisats vid nimndens sammantrade
den 24 november 2022.

Ej verkstallda beslut

Om den enskilde inte fiar den beslutade insatsen inom viss tid maste ndmnden
rapportera det till Inspektionen fér vard och omsorg (IVO), kommunens revisorer och
till kommunfullmaktige. Om verkstilligheten drojer for lange kan kommunen eller
landstinget bli skyldig att betala en sarskild avgift pa mellan 10 tkr och 1 mnkr. Under
aret har nimnden rapportera sina ej verkstéllda beslut16pande till stadsrevisionen. Det
framgar dar att det finns olika skal till att beslut ej verkstillts. Nar det giller bostad med
sarskild service anges skilet ofta till att bostad saknas. Av nimndens nyckeltal framgar
att den genomsnittliga vantetiden for plats i gruppbostad LSS under 2022 uppgick till
350 dagar, vilket ar den lagsta siffran under de senaste fem dren. Enligt Lag (1993:387)
om stdd och service till vissa funktionshindrade ska insatser enligt lagen verkstéllas
omedelbart men att en bedomning dver skalig tid far goras utifran omstindigheterna i
det enskilda fallet. Under aret har vard- och omsorgsnamnden fatt betala en sarskild
avgift avseende ej verkstallda beslut som uppgick till 230 tkr.

Mal

Kommunfullméktige har for 2022 beslutat om tva mal for vard- och omsorgsnamnden:

e Helsingborgarna ska 2022 vara mer ndjda dn genomsnittet i riket med sin vard
och omsorg

e Antalet demensplatser i vardboende ska o6ka sa att 25% av
vardboendeplatserna dar demensplatser 2022

Det forsta malet bedoms utifran den brukarundersékning som Socialstyrelsen gor varje
ar. Undersokningen bestar av atta delomraden och for att nimnden ska anse malet
uppfyllt ska Helsingborgarna inom samtliga delomraden vara mer néjda an
genomsnittet i riket. Under 2022 sd var nojdheten i Helsingborg hogre an i riket
avseende hemservice och vardboende inom &dldreomsorgen och avseende personlig
assistans inom LSS. For hyresgisterna inom gruppbostider dr néjdheten i likhet med
riket. Inom resterande omraden (hemtjanst inom dldreomsorg samt boendestod SOL,
daglig verksamhet och servicebostad) &ar helsingborgarna mindre ndjda &n
genomsnittet for riket. Mdlet bedoms darfor inte vara uppnatt.
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Under aret har en kundnéjdhetsmétning genomforts pa stadens vardboenden. Fokus i
denna var fordjupningar av de fem fragor som fatt simst resultat i Socialstyrelsens
brukarundersdkning for respektive vardboende. Resultatet ska ses som ett stod till
enhetscheferna i sitt forbattringsarbete. Malsdttningen 4r att dessa
kundnéjdhetsmatningar ska genomforas tre ganger arligen och att de kommer att
inféras inom 6vriga verksamheter under 2023.

Det andra malet har inte heller blivit uppfyllt. Utbyggnaden av demensplatser har dock
okat fran 12,6 % under 2021 till 20 % vid slutet av 2022. Bristen pa byggmaterial till
f6ljd av pandemin och kriget i Ukraina har bidragit till att malet inte kunnat nas helt.
Nar ombyggnadsprogrammet som ndmnden arbetar efter ar fardigstallt under 2023
kommer 28 % av vardboendeplatserna i staden utgdras av demensplatser.

Namnden har i sitt arsbokslut lamnat tillfredsstédllande information om uppkomna
malavvikelser.

Basala hygienrutiner

Inom ramen for den grundldggande granskningen har en granskning genomforts
avseende vard- och omsorgsnidmndens arbete for att na en foljsamhet av med basala
hygienrutiner. Syftet med granskningen har varit att bedéma om namnden sdkerstallt
att verksamheterna ska uppfylla att arbeta efter basala hygienrutiner. I granskningen
konstaterar vi att nimnden delvis sdkerstallt detta arbete. Formellt sa finns en process
och rutiner framtagna i enlighet med Socialstyrelsens foreskrift pa omradet. Nimnden
har vidtagit ett antal atgarder for att forbattra foljsamheten i organisationen. Matningar
under varen visar dock att Helsingborg fortfarande ligger lagre 4n genomsnittet for
riket sd nimnden behover fortsatta fokusera pa omradet och utveckla sitt arbete for att
sdkerstdlla att verksamheten foljer de basala hygienrutinerna inom alla enheter. En
mer utforlig sammanfattning av granskningen redovisas i bilaga 1.

Lex Sarah

Under aret har verksamheten gjort 273 lex Sarah-rapporteringar, varav 24 stycken
betraktats sa allvarliga att de efter utredning anmalts till IVO. En dvergripande analys
av egenkontrollerna under aret visar att verksamheterna behover arbeta mer med att
systematiskt utbilda och informera sina medarbetare om lex Sarah.

Stadsrevisionen har under dret inom ramen for den grundliaggande granskningen gjort
en granskning avseende hanteringen av lex Sarah. Syftet med granskningen har varit
att beddma om ndmndens arbete for att sdkerstdlla hanteringen av lex Sarah-
rapportering foljer lagstiftning. Granskningen visar att det finns framtagna processer
och rutiner och att det finns struktur for hur medarbetarna ska informeras om dessa.
Den storsta utmaningen &r att sprida erfarenheter i organisationen, sarskilt da det ar
brister som kan uppstad inom fler olika verksamhetsomraden. Var sammanfattande
beddmning ar att verksamheten i allt vasentligt har en hantering av lex Sarah-
rapporteringen som foljer lagstiftningen. En mer utférlig sammanfattning av
granskningen redovisas i bilaga 2.
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Stolder inom hemvard och vardboende

Inom ramen for den grundldggande granskningen har en granskning gallande stdélder
inom ndmndens verksamhet genomforts. Syftet med granskningen har varit att bedéma
om vard- och omsorgsndamnden har sakerstallt att det finns rutiner for hur stélder hos
kunder ska hanteras. I granskningen konstaterar vi rutinen ar att stolder alltid ska
anmalas enligt Lex Sarah. Under foregdende ar uppmarksammades att det inte var helt
tydligt inom alla verksamhetsomraden i forvaltningen hur stolder skulle hanteras.
Forvaltningen har tydliggjort detta nu. Var bedémning ar att nimnden har sikerstallt
att det finns rutiner, men det da ar av vikt att nimnden forsakrar sig om att dessa ar val
kdnda hos alla medarbetare. En mer utforlig sammanfattning av granskningen
redovisas i bilaga 3.

Likemedelshantering

En uppfdljning av tidigare férstudie réorande Ldkemedelshantering har genomforts. Med
utgangspunkt i forstudien fran 2019 och uppfoljningen av utforda atgarder visar
uppfoéljningsgranskningen att det inom de omraden som stadsrevisionen hade iakttagit
forbattringsomraden ocksa har genomforts atgarder. En mer utforlig sammanfattning
av uppfoljningen redovisas i bilaga 4.

Vard i livets slutskede

En fordjupad granskning av ndmndens arbete med vard i livets slutskede har
genomforts. Syftet med granskningen har varit att bedéma om nidmnden bedriver en
andamalsenlig verksamhet avseende vard i livets slutskede. Efter granskningens
fardigstallande sa har namnden antagit en strategisk plan for palliativ vard for perioden
2023-2035. Granskningen visar att ndimnden delvis sdkerstiller att verksamheten
avseende vard i livet slutskede bedrivs dndamalsenligt. Namnden har beslutat att
palliativ vard &r ett prioriterat omrade under aret, har antagit en strategisk plan och
har en sarskild organisation med detta fokus. NAmnden behdver dock fortsatta arbetet
med att sdkerstélla att arbetssatt och rutiner nar ut i hela organisationen. En mer
utforlig sammanfattning av granskningen redovisas i bilaga 5.

Trygghet

Inom ramen for den arliga granskningen har vi genomfort en granskning av hur stadens
namnder, diribland vard- och omsorgsnidmnden, arbetar med trygghetsrelaterade
fragor. Granskningen utgar fran en av stadens fyra inriktningar som anger att
Helsingborg ska upplevas som en trygg plats. Syftet med granskningen ar att bedéma
om nidmnden arbetar med dessa fragor enligt stadens intentioner och fullmaktiges
beslut.

Kommunstyrelsen har det 6vergripande ansvaret att leda, utveckla och samordna sta-
dens arbete med bland annat trygghet. Vard- och omsorgsndmnden har ansvar att
arbeta med trygghetsskapande atgirder, utifran stadens inriktning, inom sitt
verksamhetsomrade. Arbetet ar i huvudsak inriktat pa dels sdkerhet och trygghet for
egen personal och brukare som befinner sig ute i staden. Dels pa sdkerhet och trygghet
for att forhindra felaktiga utbetalningar inom exempelvis personlig assistans.

Den sammanfattande bedomningen ar att trygghetsarbetet i staden bedrivs pa saval
strategisk niva som pa operativ niva och i niara samverkan med andra aktorer. Var
sammanfattande beddomning av namndens trygghetsarbete ar att det utforts inom de
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anvisningar, mal och uppdrag som har givits nimnden. Vad giller identifierade
forbattringsomraden vad giller intern kommunikation har ett utvecklingsarbete
paborjats. En sammanfattning av rapporten avseende vard- och omsorgsnamndens del
finns att ta del av i bilaga 6.

2.2 Ekonomiskt resultat

2.2.1 Driftverksamhet

Namnden redovisar foljande utfall och avvikelser for ar 2022:

Tabell: Ekonomiskt utfall

Resultatrikning, tkr Bokslut 2022 | Internbudget 2022 | Bokslut 2021

Kommunbidrag 2224613 2224613 2100302

Disposition av 0 0 0
ackumulerat resultat

Intakter 387516 384 000 374142
Summa intikter 2612129 2608613 2474 444
Kostnader -2523425 -2608613 -2 397 055
Summa kostnader -2 523 425 -2608 613 -2 397 055
RESULTAT 88 704 0 77 389

Av ovanstdende redovisning framgar att ndmnden redovisar ett éverskott om 88,7
mnkr i forhallande till nimndens budget for 2022. Resultatet beror pa flera saker men
paverkas framst av tre olika delar:

e Niamnden har fatt dkade intdkter under 2022. Kommunbidraget har okat
vasentligt, bland annat har ndmnden i mal och ekonomi 2022 fatt ett tillskott
pa 36 mnkr for 6kad grundbemanning och 22,5 mnkr i generell forstarkning.
Samtidigt har nimnden dven under 2022 erhallit stora statsbidrag som finns
redovisade i drets resultat och som delvis kunnat anvindas till den ordinarie
verksamheten.

e Volymerna avseende hemvard, hemsjukvard och hemservice ligger fortsatt ca
20 % lagre an fore pandemin under 2019. Namnden har budgeterat for att
volymerna skulle 6ka igen under aret.

e Budgeterade verksamhetssatsningar och utvecklingsprojekt har blivit
férsenade av olika anledningar.

7
7
"

:

HELSINGBORG



ARSRAPPORT 2022

VARD- OCH OMSORGSNAMNDEN

Namndens kop av externa platser har 6verskridit budget under 2022 med -42 mnkr. En
forandring av budgeten for 2023 har gjorts for att battre harmoniera med forvintade
kostnader avseende externa platser. Ndmndens utbyggnad av LSS-platser ligger efter
plan och det behov som finns. Under aret har dven kop av externa platser inom
aldreomsorgen 6kat. Kostnaderna for inhyrd personal har 6kat med 2 mnkr under aret
till en totalkostnad pa 12 mnkr.

Vid delarsrapporten per sista augusti prognosticerade namnden ett resultat pa +105
mnkKr.

Namnden har i sitt arsbokslut lamnat information om uppkomna budgetavvikelser.

2.2.2 Investeringsverksamhet
Namnden redovisar foljande utfall och avvikelser for ar 2022:

Investeringar, mnkr | Bokslut 2022 | Budget 2022 Bokslut 2021
Utgifter -15,6 -12 -17,2
Inkomster 0 0 0

Namndens investeringsbudget uppgar till -12 mnkr. Utfallet for 2022 ar 15,6 mnkr det
vill sdga ett budgetdverskridande med 3%. Namndens investeringsutgifter bestar
framst av investeringar i inventarier, bland annat i samband med att staden tagit 6ver
ett boende dar det fanns stora investeringsbehov, men dven utbyggnaden av digitala las
ingar har. Sarskilt boende och LSS-boende star for drygt 8,5 mnkr medan hemvardens
investeringar uppgar till 3,2 mnkr.

En sammanstillning av de senaste sju arens utfall jamfért med budget framgar av
nedanstdende diagram.

Investeringar vard- och omsorgsnamnden (mnkr)
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Utifran denna sammanstillning kan vi konstatera att budgeten inte fungerat som ett
styrmedel nar det giller nimndens investeringar. Forvaltningen konstaterar sjilva
ocksa att de inte haft tillracklig styrning ndr det giller den stora massan av
investeringar. 1 samband med internbudget 2023 antogs har forvaltningen fatt
ndamndens uppdrag att aterkomma med en mer detaljerad investeringsbudget.

2.3 Sammanfattande bedomning av verksamhet och ekonomi
Revisionen har i den arliga granskningen inte funnit nagot som visar att verksamheten
inte har bedrivits i enlighet med det av fullmiktige beslutade uppdraget. Flera av de
fordjupade granskningarna visar att det finns rutiner och riktlinjer upprattade for olika
omraden, men att det dr en utmaning for nimnden att dessa ocksd ar kidnda och
tillampas ute pa samtliga enheter i verksamheten. Namnden har dven i ar éverskridit
den av fullméaktige beslutade investeringsbudgeten.

Niamndens arsbokslut bedoms i allt visentligt ge en rattvisande bild av det
verksamhetsmassiga och ekonomiska resultatet. Ndmnden har avrapporterat resultat
av sina beslutade mal som inte uppnas i sin helhet. Ndimnden har ldmnat information
om uppkomna mal- och verksamhetsavvikelser.

Stadsrevisionen bedémer att ndmndens verksamhetsmassiga och ekonomiska resultat
for 2022 ar forenligt med de mal och den verksamhetsinriktning som fullmaktige
faststdllt. Namnden har bedrivit verksamheten pa ett dndamalsenligt och fran
ekonomisk synpunkt tillfredsstillande satt. Ett av kommunfullméaktiges uppdrag till
niamnden har inte rapporterats under aret i enlighet med beslutad tidplan. Avvikelse
finns ocksa for investeringsbudgeten som 6verskridits.
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3. Intern kontroll

I detta avsnitt redovisas en granskning av ndmndens interna kontroll. Av granskningen
framgar bland annat i vilken utstrackning den interna kontrollen ar en integrerad del i
verksamhetens styrning och uppféljning. Vidare om det finns systematiskt ordnade
kontroller i organisation, system, processer och rutiner. I samband med
stadsrevisionens granskning av nidmndens arbete med intern kontroll har atta
fordjupade granskningar och en uppfdljning av tidigare férstudie genomforts.

Intern kontroliplan

Fullméktige har antagit ett reglemente for intern kontroll som tydliggor de olika roller
och ansvar som finns for detta arbete i staden, samt hur arbetet med intern kontroll ska
foljas upp. Det 4r namnden som har det yttersta ansvaret for den interna kontrollen
inom sitt verksamhetsomrdde. Inom ndmnden finns en utsedd intern
kontrollsamordnare pa avdelningen for kvalitet och utveckling som ar den som driver
arbetet. Namnden har inte antagit nagra specifika regler eller anvisningar fér den
interna kontrollen utan arbetar efter de som finns framtagna for staden.

Vard- och omsorgsndmnden antog den interna kontrollplanen fér 2022 den 23
november 2021. Den bestod av 27 granskningspunkter som avser 24 processer i
verksamheten. Processerna fordelar sig under samtliga avsnitt; administration,
ekonomi, personal och verksamhet.

Som grund ndr planen skulle tas fram finns en genomarbetad riskanalys. Varje
processdgare, det vill siga verksamhetschef eller avdelningschef, ansvarar for
riskanalysen for sitt omrade. Riskanalyserna och ambitionsnivan for dem skiljer sig at
och kan involvera flera chefer och medarbetare inom omradet eller ndgon enstaka.
Resultatet av dessa analyser har rapporterats till avdelningen for kvalitet och
utveckling for sammanstallning. Utkastet till den interna kontrollplanen har sedan
tagits upp i férvaltningens ledningsgrupp for diskussion innan forslaget fordes upp till
ndmnden fér dennes godkidnnande. En jamforelse av planerna fér 2021, 2022 och 2023
visar att ett antal processer som bedémdes som férsumbara 2021, &ven bedomdes som
forsumbara i 2022 ars uppféljning och dven finns med i 2023 ars plan.

Resultatet av uppfoljningen av den interna kontrollplanen rapporteras till vard- och
omsorgsnamnden en gang per ar. 2022 ars resultat har rapporteras till nimnden den
16 februari 2023. Namnden har i samband med denna aterrapportering aven fatt
information om vilka atgarder som har planerats fér de processer som har visat
avvikelser. Det finns atgarder bifogade for samtliga processer bedémda som kdnnbara,
och for en del av de som beddms lindriga. Namnden godkdnde redovisningen av
arsresultatet av uppfoljningen av intern kontroll.

Resultatet av uppfoljningen av den interna kontrollplanen visar att elva processer
bedomts ha ett kdnnbart resultat. Av dessa fanns fem med som kadnnbara aven i
uppfoljningen av den interna kontrollen 2021. Nagra av dessa avser att det har
konstaterats brister inom ett par processer inom HR. For att 6ka fokus har en
uppfoljning av dessa gjorts under aret och redovisats i nimndens kvalitetsrapporter.
Trots detta kvarstar bristerna och processerna bedéms som kidnnbara dven i arets
uppféljning av interna kontrollplanen.
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Nar det kommer till att vidta de atgarder som det beslutas om sa har IK-samordnaren
en overgripande koll for dessa, men det dr processidgarnas ansvar att de atgarder som
beslutas om i uppféljningen faktiskt vidtas. Det dr en utmaning att fa alla att ta detta
ansvar vilket resulterar i att bristerna for vissa rutiner aterkommer ar fran ar.
Ndamnden har inte under aret foljt upp att atgirder avseende de brister som
redovisades i 2021 ars plan har vidtagits.

Darutoéver kan vi se att rapportering av ekonomi gors till ndmnden vid tertialboksluten
samt att ndmnden vid dessa tillfiallen dven har fatt rapportering av uppféljning av
namndens mal. Vid dessa tillfillen far ledamoterna dven en mer utforlig skriftlig
rapport per verksamhetsomrade.

Personlig assistans

Inom ramen for den arliga granskningen har en granskning genomfoérts avseende
stadens verksamhet med personlig assistans. Granskningen visar att verksamheten till
overvagande del bedrivs pa ett dndamalsenligt sitt. Namnden gor en lopande
uppféljning och analys av kostnaderna och har inlett ett arbete for att forhindra
felaktiga utbetalningar. De forbattringsomraden som iakttagits ar att sakerstilla att
uppfoljningar gors pa individniva, tydliggora rutinerna fér da kunden har egenvard och
att det sker en underrapportering niar det kommer till kvalitetsindikatorer som
klagomal och avvikelser.

Granskningen har sammanstallts i en revisionsrapport som 6versants till namnden och
som namnden yttrat sig 6ver vid sitt sammantrdde den 29 september 2022. Ndmnden
svarar att de dr medvetna om forbattringsomradena och beskriver i svaret atgarder
som ska eller har vidtagits. En sammanfattning av rapporten framgar av bilaga 7.
Rapporten i sin helhet finns att ta del av pa stadsrevisionens hemsida.

Effekter av avtalet om ansvarsfordelning och utveckling avseende hilso-

och sjukvarden i Skane

En granskning har gjorts gemensamt med Region Skane och ett antal andra skanska
kommuner 6ver effekterna av avtalet om ansvarsfordelning och utveckling avseende
hélso- och sjukvarden i Skane. Granskningen har genomforts av KomRedo AB pa
uppdrag av kommunernas och regionens revisorer. Foretagets sammanfattande
bedémning ar att avtalet sammantaget inte efterlevs fullt ut och att parterna inte
uppnar de mal och syften som anges i avtalet.

Granskningen har sammanstallts i en revisionsrapport som 6versénts till namnden och
som ndmnden yttrat sig 6ver vid sitt sammantrdde den 20 december 2022. Namnden
beskriver i sitt svar att de delar den sammanfattande beddmningen, att det finns en
tydlig vardsamverkansstruktur dar samtliga bor ta del av granskningen for att
tillsammans besluta om lampliga dtgirder och att kommunen inte ensamma kan
atgarda brister som i grunden bygger pa en god vardsamverkan. En sammanfattning av
rapporten framgar av bilaga 8. Rapporten i sin helhet finns att ta del av pa
stadsrevisionens hemsida.
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Lonetillagg

Stadsrevisionen har under dret inom ramen for den grundliaggande granskningen gjort
en granskning av hur lonetilligg hanteras inom vard- och omsorgsnamndens
verksamhetsomrade. Syftet med granskningen har varit att kontrollera om det finns ett
skriftligt beslutsunderlag/avtal om Ionetilligg samt att belopp och period
overensstimmer med avtalade villkor. I granskningen framkommer att l6netillagg ar
sparsamt anvant och framst tillimpas for stadsovergripande omraden for lonetillagg
som for ob vid facklig tid och deltagande i stadens krisorganisation POSOM. Var
bedémning ar att vard och omsorgsnamnden i stort har fungerande rutiner nar det
kommer till att hantera 16netilldgg i férvaltningen. En mer utforlig sammanfattning av
granskningen redovisas i bilaga 9.

Redovisningsprocesser

Inom ramen for den arliga granskningen har vi genomfort en granskning av ett antal
olika redovisningsprocesser i syfte att beddma om den interna kontrollen ar tillracklig.
Processerna som har varit foremal for granskning d&r ndmndens hantering av
attestforteckning, uppldgg av nya leverantérer i ekonomisystemet, behorigheter i
ekonomisystemet samt bokforingsorder. Var granskning av intern kontroll inom dessa
redovisningsprocesser visar att vard- och omsorgsnimnden sammantaget har en
tillracklig intern kontroll inom dessa processer. I granskningen har vi noterat nagra
avvikelser som namnden kan utveckla for att forbattra sin interna kontroll ytterligare.
Exempelvis har noterats att det inom vissa enheter finns en forbattringspotential nar
det galler att bifoga underlag till bokféringsordrar. En mer utforlig sammanfattning av
granskningen redovisas i bilaga 10.

Inkop- och upphandling

Stadsrevisionen har under 2022 granskat arbetet med inkép och upphandling inom
Helsingborgs stad. Granskningen har avsett kommunstyrelsen,
stadsbyggnadsnamnden, fastighetsnamnden, miljondmnden, barn- och
utbildningsndmnden, idrotts- och fritidsndmnden, vard- och omsorgsnidmnden,
socialndmnden, arbetsmarknadsndmnden och kulturndmnden. Granskningen har varit
avgransad till inkép som skett under perioden 2021-07-01 till 2022-06-30.

Syftet med granskningen har varit att bedéma om styrelse och nimnder har sakerstéllt
andamalsenliga rutiner for inkdp och upphandling.

Den sammanfattande bedémningen i granskningen &r att styrelsen och ndmnderna
delvis har sakerstillt dndamalsenliga rutiner for inkép och upphandling. 1
granskningen har framkommit att det finns forbattringsomraden i olika processer inom
inkép och upphandling. Vi konstaterar i granskningen att inkép och upphandling inte
alltid sker i enlighet med lagstiftning och stadens regler och det har framkommit ett
antal omraden som férvaltningarna behover arbeta vidare med.

Granskningen har rapporterats i en slutlig rapport till kommunstyrelsen och finns att
lasa i sin helhet pa stadsrevisionens hemsida. I bilaga 11 finns en sammanfattning 6ver
vard- och omsorgsndmndens arbete med inkép och upphandling utifrdn genomférd
granskning.
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3.1 Sammanfattande bedomning av intern kontroll
Stadsrevisionen bedémer att nimnden har en organisation med i stort tydlig fordelning
av ansvar och befogenheter for att stodja verksamheten och att férhindra avsiktliga och
oavsiktliga fel samt oegentligheter. Arets granskningar visar pa att det inom vissa
omraden finns utrymme att stirka den interna kontrollen, exempelvis avseende
avtalsuppf6ljning och inkdpsrutiner.

Namnden genomfor arliga riskanalyser som fangar upp vasentliga risker samt hur de
ska hanteras for att minimera risken for att verksamhetens mal inte uppnas. Ndmnden
hari sin internkontrollplan faststallt vilka atgarder som ska hantera prioriterade risker.
Kontroller enligt den interna kontrollplanen f6ljs upp systematiskt och fortldpande.
Uppféljningen av kontrollerna har dokumenterats och atgarder for att komma till ratta
med brister har tagits fram. Det finns en utvecklingspotential for nimnden nar det
giller att fokusera pa att granska processer dar riskerna ar reella och istillet lagga ett
storre fokus pa att sakerstélla att atgarder vidtas for processer dar bristerna bedoms
kannbara.

Sammantaget bedéms den interna kontrollen vara tillracklig.
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4. Rakenskaper

[ detta avsnitt redovisas en beddmning av om ndmndens riakenskaper ar rattvisande,
upprattade enligt lag om kommunal bokféring och redovisning samt foljer god
redovisningssed. Bedomningen baseras pa en granskning av namndens bokslut och pa
ovriga granskningar som genomforts under aret.

Granskningen av bokslutet har i huvudsak inriktats pa:
e Verifiering och bedémning av upptagna balansposter
e Periodiseringskontroller
e Genomgdng av inventarier/anlaggningstillgangar
e Genomgang av arsbokslut inriktning, mal och ekonomi/arsanalys

e Beddmning av om uppréttat bokslut 6verensstimmer med angivna riktlinjer,
lagstiftning och god redovisningssed.

Inga sdrskilda iakttagelser av vésentlig karaktdr har noterats vid granskning av
rakenskaperna 2022. Mindre avvikelser har hanterats direkt med férvaltningen

4.1 Sammanfattande bedomning av rakenskaper
Sammantaget beddomer stadsrevisionen att rakenskaperna, i allt vasentligt, ger en
rattvisande bild av verksamhetens resultat och ekonomisk stillning. Rakenskaperna
beddms vidare vara uppréttade i enlighet med lagstiftning och god redovisningssed.
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BILAGA 1

Granskning av arbetet med basala hygienrutiner

Bakgrund

Foljsamheten gentemot de basala hygienrutinerna inom vard och omsorg har
aktualiserats under pandemin, da det kunnat fa stora konsekvenser pa de enheter dar
detta inte har fungerat. Stadsrevisionens andra revisorsgrupp har i sin riskanalys
kommit fram till att omradet bor granskas.

Syfte och metod
Syftet ar att bedoma om ndmnden har sidkerstillt ett andamalsenligt arbete for att
verksamheterna ska uppfylla att arbeta efter basala hygienrutiner.

Granskningen har genomforts via dokumentstudier och samtal med tjanstepersoner.

Revisionskriterier

Med revisionskriterier avses de bedomningsgrunder som bildar underlag for revision-
ens analyser, slutsatser och bedémningar. Revisionskriterierna hdmtas fran lagar och
forarbeten, foreskrifter eller interna regelverk, policys och fullmaktigebeslut.

Revisionskriterierna for denna granskning ar:
e Kommunallag (2017:725)

e SOSFS (2015:10) Socialstyrelsens foreskrift om basal hygien i vard och omsorg

Granskningens resultat

Rutiner

Namnden har inom ramen for sitt systematiska kvalitetsarbete en nedtecknad rutin for
"Basala hygienrutiner” som ar baserad pa Socialstyrelsens rutin for basal hygien i vard
och omsorg. Rutinen delges samtliga anstillda. Da vikarier anstills sa ingar denna i det
startpaket de far i samband med att de far sin introduktion pa férvaltningen av enheten
Bemanning och rekrytering.

Varje ar ska samtliga anstillda som arbetar med patientnira arbete genomga Region
Skanes utbildning “Basala hygienrutiner och vdrdhygien” genom HBG Learns. Till
utbildningen hor att ett kunskapstest ska genomforas och medarbetaren ska kunna
uppvisa for sin chef att de fatt alla ratt pa testet. Darutdver ska medarbetaren dven
besvara ett antal kontrollfragor som staden tagit fram i HBG Learns. Forst darefter
raknas utbildningen som genomfdrd och godkand.

Hygienombud

Pa forvaltningen finns ett antal hygienombud som aktivt ska arbeta med hygienfragor
pa den egna arbetsplatsen och stimulera personalen i hygienarbetet. Arbetet omfattar
exempelvis att informera och utbilda medarbetare om de vardhygieniska rutiner som
galler, rapportera avvikelser och forbattringsforslag samt att bista enhetschefen i att
organisera och genomfdra hygienronder tva ganger per ar.
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Inom forvaltningen ska det hallas natverkstraffar for alla hygienombud 2-4 ganger per
ar. Vid dessa traffar ska dven tva enhetschefer delta.

PPM-mdtning

Varje ar genomfor SKR en punktprevalensmitning (PPM) av foéljsamhet till basala
hygienrutiner och kladregler. I den senaste som genomfordes varen 2022 sa ingar 158
av landets 290 kommuner. Den genomférs som en observationsstudie under en
bestdmd tidpunkt inom vard och omsorg i kommuner och regioner. En eller flera
medarbetare far da i uppdrag att observera sina kollegor och sedan rapportera in
resultatet.

Rutinen ar att det dr hygienombuden som genomfor observationen. Matningen avser
alla verksamhetsomraden inom nimnden. Inom férvaltningen har man uttalat att 10 %
pa en enhet ska observeras och ar det som ska rapporteras in. Det finns en viss
forbattringspotential har da alla enheter inte uppnar denna andel.

[ matningen observeras foljsamhet av alla fyra steg for basala hygienrutiner:
e Andel som desinfekterat korrekt fore patientnara arbete
e Andel som desinfekterat korrekt efter patientnidra arbete
¢ Andel med korrekt anvandning av handskar

e Andel med korrekt anvandning av plastforklade

Maitningen under varen 2022 visar att Helsingborg har forbattrat sitt resultat jamfort
med 2021. Staden ligger dock fortfarande lagre dn genomsnittet for riket. I likhet med i
ovriga riket dr det omrade som oftast fallerar desinficera korrekt fore patientnira
arbete. Aven anvindande av plastforklide ligger lagre.
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Tabell 1. PPM-matning 2022 avseende basala hygienrutiner, Kommuner A-M
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Fler dtgdrder for att uppnd en bdttre efterlevnad
I ndmndens egen nuldgeskarta infor 2022 framgar att ett av deras svagare resultat
handlar om att de behover bli battre pa att f6lja de basala hygienrutinerna.

Fragan om att forbattra arbetet for att uppratthalla sa goda basala hygienrutiner som
mojligt har enligt forvaltningen varit uppe for diskussion bade i namnden och i
forvaltningens ledningsgrupp. Beslutet som ar fattat om att fokusera omradet har dock
fattats av verksamhetschefer utifran lardomar av pandemin.

Kvalitetsavdelningen foljer upp omradet basala hygienrutiner via egenkontrollen och
vid de storre kvalitetsuppféljningar som gors pa ett antal enheter arligen.

Det framgar att foljsamheten varierar bland férvaltningens olika enheter. Till stor del
avser bristerna vissa enheter, de som inte fungerade fére pandemin fungerade inte
heller under pandemin. Kvalitetsavdelningen gor extra uppfoljningar pa de enheter dar
det behovs. For avdelningen ar det kant vilka enheter det brukar brista pa. Det har
funnits planer pa att dven gora oanmailda besok, men det har inte fungerat under
pandemin. Nu finns planer pa att detta kan vara ett satt for att ytterligare lagga fokus
pa omradet.

Av granskningen framgar att kulturen pa enheten och vad medarbetaren tycker ar
viktigt ar centralt och nagot som forvaltningen hela tiden behéver jobba med for att
kunna 6ka foljsamheten av de basala hygienrutinerna.
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Slutsats

Syftet med granskningen har varit att bedéma om ndmnden har sadkerstillt ett
andamalsenligt arbete for att verksamheterna ska uppfylla att arbeta efter basala
hygienrutiner.

Formellt s har ndmnden en process och rutiner for de basala hygienrutinerna i
enlighet med socialstyrelsens forskrift om basal hygien i vard och omsorg. Dessa giller
aven for saval hemtjanst i ordinirt boende som for vard och omsorg pa sarskilda
boenden.

Namnden har sjalva i sin nuldgesanalys for 2022 uttalat att omradet dr ett dir nimnden
har svaga resultat. Ndmnden har dven vidtagit atgarder sdsom att verksamhetschefer
har tagit beslut om att inféra hygienombud i hemvarden, att alla verksamhetsomraden
ska delta i PPM-matningen och en utdkad digital utbildning fér medarbetare.
Kvalitetsavdelningen har med omradet i egenkontrollen och gor extra uppféljningar pa
enheter med konstaterade brister.

De métningar som gjorts under varen och dar Helsingborgs resultat jamforts med ett
antal andra kommuner i landet visar dock att rutinerna inte alltid f6ljs da resultatet for
staden ligger lagre dn genomsnittet for riket.

Namnden behover darfor fortsatta fokusera pa omradet och utveckla sitt arbete for att
sikerstalla s att verksamheten foljer de basala hygienrutinerna inom alla enheter.
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BILAGA 2

Granskning av Lex Sarah

Bakgrund

Lex Sarah ar en del av det systematiska kvalitetsarbetet. Syftet med bestimmelserna
om lex Sarah ar att verksamheten ska utvecklas och att missforhédllanden ska rattas till.
Centrala skyldigheter i bestimmelserna om lex Sarah ar rapporteringsskyldigheten,
utredningsskyldigheten, skyldigheten att avhjilpa eller undanrdja missférhallandet
och anmadlningsskyldigheten. De vanligaste anmalningarna som férekommer inom
namndens omrade handlar om sddana brister som att t.ex. felaktigt utférd insats,
brister i bemdétande, ekonomiska dvergrepp eller att bestimmelser om sekretess och
tystnadsplikt har brutits.

Syfte
Syfte dr att bedéoma om vard- och omsorgsndmndens arbete for att sdkerstilla
hanteringen av lex Sarah-rapportering foljer lagstiftning.

Granskningens resultat

Antal rapporter och anmdlningar
Under de senaste aren fordelar sig antalet rapporter och anmalningar enligt Lex Sarah
i vard- och omsorgsforvaltningen enligt:

2021 2022 tom
220713
Antal lex Sarah-rapporter, totalt 244 150
- Varav beddmts som allvarliga och | 19 13
anmalts till IVO

Rutiner och riktlinjer

I ndimndens kvalitetsledningssystem - KUL - finns rutiner fér Lex Sarah-rapporter.
Dessa ligger pa intranitet och personalen kan fylla i en rapport direkt online. Det giller
for alla som &r anstéllda inom SoL och LSS-omradet.

I rutinen som ar utformad utifran processen framgar ansvarsférdelningen. Alla har en
skyldighet att rapportera. Sedan valjer vardgivaren vem som ska utreda. I dagslaget
finns tva Lex Sarah-utredare pa avdelningen for kvalitet och utveckling som gor Lex
Sarah-utredningarna. 1 rutinen framgar &ven vilket ansvar enhetschef och
verksamhetschef har vid processens olika steg.

Det ar sedan chefen for avdelningen foér kvalitet och utveckling som beslutar om
rapporteringarna ar sd allvarliga att de ska anmalas till IVO.

Det ar inte alltid helt klart for medarbetarna nar de ska rapportera en avvikelse och nar
det ar fraga om en rapportering enligt lex Sarah. For att underlatta har férvaltningen
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tagit fram en vigledning som forsoker tydliggora skillnaderna sa att det intrédffade
hanteras pa ratt stélle.

Introduktion och utbildning

Alla medarbetare far information om processen for lex Sarah-rapportering i samband
med sin anstillning. Vanligtvis direkt av bemanningsenheten diar merparten av
rekryteringen gar igenom. Sedan ska alla chefer i forvaltningen enligt ndmndens
systematiska kvalitetsarbete, ha en genomgang av rutinen for lex Sarah for sina
medarbetare tvd ganger om aret.

En ny ordning héller pa att inforas nar nya chefer anstills. Tidigare har det varit upp till
de nyanstillda att ta kontakt med kvalitetsavdelningen for stod. Framat kommer det att
styras upp med olika delar som cheferna behdver veta inom en vecka, en manad etc
efter att de anstallts. Har ingdr lex Sarah-hanteringen som en del.

Utredning av rapport om missférhdllande
Avdelning for kvalitet och utveckling utreder rapporterade missforhallande eller
pataglig risk for missforhallande enligt lex Sarah. De bdda lex Sarah-utredarna har
ansvaret for sjalva utredningen som dokumenteras i systemet LifeCare. | nimndens
rutin for utredning framgar att dven enhetschefer och verksamhetschefer har ansvar
for olika delar under utredningens gang.

Enhetschefen har bland annat ansvaret fér att underratta den enskilde eller dess
foretradare om det intriffade och dven informera om vilka atgarder som planeras eller
redan vidtagits. Om det exempelvis vid utredning framgar ndgot som tyder pa brister i
verksamhetens kvalitet ska en bedémning goras av vilka atgarder som behover vidtas
for att sidkerstdlla verksamhetens kvalitet. Verksamhetsansvarig ansvarar for att ta
fram atgarder som sedan ska godkénnas av avdelning for kvalitet och utveckling. Dessa
atgarder ska dven de enligt rutinen dokumenteras i systemet Life Care.

Om missforhallandet eller risk féor missforhallande beddoms vara av allvarlig karaktar
ska handelsen anmailas till inspektionen for vard och omsorg (IVO).

Anmdlningar till IVO

Om avdelningschefen for kvalitetsavdelningen utifran utredningen bedémer att det
finns risk for allvarligt missforhédllande ska anmaélan skickas in till IVO. Namnden bor
foranmala hiandelsen till IVO sa fort stillningstagande om allvarlighetsgraden har
gjorts. Darefter har de tvd manader pa sig att skicka in utredningen med atgarder till
IVO.

Namndens samverkan med IVO inom vard och omsorg har inte varit konstruktiv under
senare ar, vilket bedoms vara personberoende.

Sedan en tid tillbaka sa skickar ndmnden alltid ett pressmeddelande nar det ar en
rapport som beddoms sa allvarlig att den anmals till IVO. Detta forfarande med
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transparens har underlattat och besparat verksamheten diverse samtal fran olika
parter.

Sprida erfarenheter inom organisationen

Forvaltningen menar att det ar viktigt att sprida lex Sarah-rapporteringarna i
organisationen, men det kan vara utmanande. Ar det en brist som enbart avser ett
verksamhetsomrade gar det relativt bra att hantera genom att verksamhetschefen
lyfter det vid sin ledningsgrupp dér alla enhetschefer deltar. Dessa har sedan ansvar for
att sprida informationen inom sin enhet, vilket kan vara en utmaning i en stor
organisation med omsattning pa chefer.

Nar det ar en uppmarksammad brist som kan finnas inom flera verksamhetsomraden
ar det dnnu svarare att nd ut med den. Ett exempel under aret har varit sekretess. Inom
forvaltningen har en tjdnsteperson satt ihop ett utbildningspaket inom sekretess, och
ambitionen ar att det ska spelas in en utbildning som ska finnas i HBG Learns. Hittills
(maj 2022) har det dock inte prioriterats att sitta ihop utbildningen vilket kraver en
del resurser.

I ndimndens kvalitetsrapport for tertial 1 sa framgar att ett forbattringsomrade som
identifierats pa fyra av de sex granskade enheterna inom ramen for ndmndens
kvalitetsgranskning ar just incidentrapportering, vilket forutom lex Sarah &ven
innefattar avvikelser och klagomal.

Anmdilan till ndmnd

Namnden far for varje tertial en kvalitetsrapport som avser hela verksamheten. Inom
ramen for denna rapporteras en sammanstillning 6ver inkomna klagomal, avvikelser
och lex-Sarah-rapporter. Det framgar hur manga det varit, hur médnga enheter som inte
rapporterat ndgot enligt lex Sarah och vilken form av brister som det handlar om. Det
finns dven redogjort for hur manga rapporter som anmalts till IVO och inom vilka
omraden dessa brister varit.

Slutsats

Var granskning visar pa att det finns rutiner och processer for hanteringen av lex Sarah-
rapportering. Den skriftliga processen inom ramen fér ndmndens kvalitetslednings-
system anger vilken roll som har ansvar for de olika delarna. Medarbetarna far
information om lex Sarah-hanteringen inledningsvis vid sin anstillning och 16pande
under dret. Namnden far information om antalet lex Sarah-rapporter och vilka atgarder
som vidtagits med anledning av dessa vid varje tertial. Det som ses som den stdrsta
utmaningen ar att sprida erfarenheter i organisationen for att sikerstélla att
identifierade brister inte uppstar igen. Svarigheten att fa struktur ar storre nar det ar
brister som kan uppsta inom flera/alla verksamhetsomraden.

Var sammanfattande beddmning ar att verksamheten i allt vasentligt har en hantering
av lex Sarah-rapporteringen som foljer lagstiftningen.
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BILAGA 3

Stolder inom hemvard och sarskilt boende

Bakgrund

Det forekommer att stélder sker hos vard- och omsorgsnamndens kunder, bland annat
har ett vardboende varit sarskilt drabbat dar bade kunder och personal drabbats av
stolder. Stadsrevisionens andra revisorsgrupp har i sin riskanalys kommit fram till att
omradet bor granskas.

Syfte
Syftet ar att bedoma om namnden har sdkerstallt att det finns rutiner fér hur stélder
hos kunder ska hanteras.

Granskningens resultat

Rutiner

Namndens rutin nir en kund utsatts for en stdld ar att gora en Lex Sarah-anmalan.
Denna rutin har varit tydlig inom hemvard och LSS-verksamhet. Det har dock funnits
en uppfattning om att virdboenden inte beh6vde rapportera stolder enligt Lex Sarah.
samband med att det skett ett antal stolder pa ett vardboende i staden har denna
missuppfattning uppmarksammats under 2021, och informationen om rutinen har
tydliggjorts i att den dven galler for vardboenden. Denna brist lyftes dven i nimndens
kvalitetsrapport for tertial 2 2021.

Forvaltningen har publicerat en véagledning for att tydliggora for vad som galler for
rapportering av avvikelse respektive lex Sarah. Forvaltningen har valt att inte specifikt
ange olika exempel pd vad som kan vara orsak till en Lex Sarah-anmalan. Det framgar
att den enskilde ska ha fatt konsekvenser for sitt liv, sdkerhet eller fysiska eller psykiska
hélsa av hidndelsen. Enligt socialstyrelsens handbok avseende Lex Sarah och dess
tillampning framgar under ekonomiska 6vergrepp att det viktiga ar att om det finns
skal att misstdnka nagon i verksamheten ska handelsen utredas internt oavsett om en
anmalan gors eller inte.

Forvaltningen ger information till medarbetarna om att missténkta stolder ska Lex
Sarah-anmilas vid olika tillfillen. Det kan ske pa olika satt som nar forvaltningens Lex
Sarah-utredare ar ute och informerar pa enheterna och att verksamhetscheferna
informerar enhetscheferna pa sina dialogmoten.

Stolden ska adven polisanmalas. Det ar den enskilde eller dess foretrddare som
polisanmailer eftersom det r de som utsatts. Resultatet blir sedan vanligtvis att polisen
lagger ned dessa utredningar.

Namnden har en rutin "Rutin fér hantering av fickpengar och pengar fér mat och
uppehdlle samt hur vi ska hantera nycklar till virdeskdp”. | denna framgar hur pengar
ska forvaras, redovisas mm for de olika verksamheterna Bostad med sarskild service &

korttidsvistelse, Personlig assistans, Vardboende & korttidsboende samt Hemservice.
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Anmdlningar

Det gors ett antal anmélningar arligen, dessa ar dock ofta svara att utreda. Problemet
ar att det ar manga som har tillgang till kundens hem, exempelvis personen sjilv,
personal, anhoériga. Det som fungerar battre att utreda ar nar det handlar om stéld av
medicin som forvaras i 1ast skap dit bara personalen har nyckel.

Inom vardboendet dar det uppdagats stolder vid ett antal tillfiallen har staden arbetat
tillsammans med kommunpolis och jurist for att férsoka klara upp stélderna.

En uppskattning fran férvaltningen ar att mindre dn 10 % av ndmndens Lex Sarah-
rapporteringar avser stolder.

Férebyggande arbete

Det sker inte ndgon dokumentation av tillhorigheter fran stadens sida. Oavsett om det
ar ett ordinart eller ett sarskilt boende sa ar det den enskildes hem, och det darmed
hanteras av den enskilde.

Det enda undantagsfallet &r om en medarbetare i staden tar emot tillhrigheter da den
enskilde varit pa sjukhus och har lagt medvetande. Da ska medarbetaren dokumentera
vad som mottagits.

Det hander att férvaltningens medarbetare kan avrada de édldre att béra alltfér dyrbara
smycken. En del tar dock risken eftersom de burit smyckena hela livet och vill fortsatta
med det.

Slutsats
Syftet ar att beddoma om ndmnden har sdkerstallt att det finns rutiner fér hur stélder
hos kunder ska hanteras.

Namnden har en rutin att stolder alltid ska Lex Sarah-anmaélas. Under foregiaende ar
uppmirksammades att det inte var helt tydligt inom alla verksamhetsomraden i
forvaltningen hur stdlder skulle hanteras. Férvaltningen har tydliggjort detta nu.

Namnden har valt att inte uttrycka nidgonstans att stolder ska Lex Sarah-anmalas utan
det gors utifran kriterierna for Lex Sarah dvs att den enskilde ska ha fatt konsekvenser
for sittliv, sdkerhet eller fysiska eller psykiska hilsa av handelsen. Det ar ddrmed viktigt
att det finns en tillracklig god och strukturerad information och kommunikation kring
Lex Sarah i forvaltningen sa att alla medarbetare vet hur en stéld ska hanteras.

Var beddmning ar att ndmnden har sdkerstallt att det finns rutiner, men det da ar av
vikt att nimnden forsdkrar sig om att dessa ar val kdnda hos alla medarbetare.
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BILAGA 4

Uppfoljning av tidigare forstudie avseende granskning
av lakemedelshantering

Bakgrund

Stadsrevisionen foljer l6pande upp tidigare gjorda granskningar for att fa en
uppfoljning om vilka atgirder som namnder och styrelser vidtagit dar det funnits
omraden att utveckla. Inom vard- och omsorgsnimndens verksamhetsomrade har en
uppfoljning gjorts av forstudien fran ar 2019 avseende lakemedelshantering.

Resultat i tidigare forstudie
I forstudien fanns ett antal omraden som vard- och omsorgsnidmnden behévde
utveckla:

e Det finns riktlinjer och rutiner fér ldkemedel. Extern kontroll visade att det vore
gynnsamt med lokala anvisningar till de olika enheterna inom vdrd och omsorg.

e Det forekom att det fanns kvar gammal dokumentation i pdrmen hos patienten,
vilket kan utgéra en patientsdkerhetsrisk.

e Den interna egenkontrollen behévde fértydligas med rutinbeskrivningar och
dokumentation.

e Egenkontrollerna dokumenterades inte pa ett tillrdckligt sdtt vilket forsvdrade
uppféljning och kontroll, och en risk att sparbarheten bakdt i tiden saknas av
vad som genomférts och vilka resultat det gett.

e [ipatientsikerhetsberdttelsen saknades en beskrivning av resultatet av
genomforda externa och interna kontroller av likemedelshantering, vilket
medférde att ndmnden fick bristande underlag att identifiera dtgdrder frdn?
Har denna del utvecklats i patientsckerhetsberdttelsen?

Resultat i uppféljningsgranskningen

Vi kan se att ndmnden vidtagit atgidrder pa ett antal omrdden. Det finns en lokal
ldkemedelsrutin, det ingar numera en specifik del avseende HSL i egenkontrollen vars
resultat ska analyseras och anvindas for lopande atgirder och langsiktigt
forbattringsarbete. Inféorandet av teamarbete och klustermoéten inom hemvarden ska
sakerstilla att kundpdarmarna anvands strukturerat mer frekvent och dirmed halls
aktuella.

Nar det géller den externa granskningen av lakemedelshantering som apotekarna gor
sa har resultaten av dessa stickprov tidigare inte sammanstillts, analyserats och
rapporterats pa overgripande niva. Det kommer att utvecklas till rapporteringen for
2022.

Det ndmnden behdver fortsitta fokusera pa ar att sdkerstélla att verksamheten inom
alla enheter kanner till och dven arbetar efter de riktlinjer, dokument och rutiner som
finns.

DNR 020/2023
SID 1(2)

1
2,

Ay
o

St

HELSINGBORG



ARSRAPPORT 2022

VARD- OCH OMSORGSNAMNDEN

BILAGA 5

Granskning av vard i livets slutskede

1. Bakgrund
I livets slutskede bendmns den hélso- och sjukvard som bedrivs for palliativ. Det
huvudsakliga malet for varden i detta skede ar att lindra fysisk sméirta och att ge
psykologiskt och socialt stod till vardtagaren och dess narstdende med syftet att
patienten ska leva med storsta mojliga valbefinnande. Vardtagaren och narstaende ska
aven ges mojlighet att gora de prioriteringar som &r viktiga och meningsfulla vid
allvarlig sjukdom eller da tiden kvar i livet ar begransad.

Denna vard ilivets slutskede ska kunna bedrivas pa olika stéllen. Avseende kommunens
verksamhet omfattar det frimst i hemmet eller pa sarskilt boende, men dven inom LSS
och andra kortare boendeformer. I varden ingdr ocksd omhindertagande av de
personer som vardtagaren definierat som sina nirstaende.

Utifran genomford riskanalys har de fortroendevalda revisorerna beslutat om att en
granskning av hur vard i livets slutskede bedrivs inom kommunens ansvarsomrade ska
genomforas under 2022.

2. Syfte
Syftet med granskningen ar att bedéma om vard- och omsorgsndmnden bedriver en
andamalsenlig verksamhet avseende vard i livets slutskede. Syftet har brutits ned i
foljande revisionsfragor:

e Har niamnden faststillt mal och kvalitetskrav for palliativ vard i livets
slutskede?

e Har nimnden sikerstillt en god styrning av den palliativa varden i livets
slutskede?

e Foljer nimnden upp kvaliteten pa den palliativa varden i livets slutskede?

3. Avgréansning
Granskningen avgrénsas till den del av vard i livets slutskede som faller inom
kommunens ansvarsomrade och bedrivs inom kommunal vard och omsorg och
kommunal hélso- och sjukvard.

4. Revisionskriterier
Revisionskriterier for denna granskning ar bland annat

e Kommunallag (2017:725)
e Halso- och sjukvardslag (2017:30)

e Socialstyrelsens nationella kunskapsstéd for god palliativ vard i livets
slutskede

e Vard- och omsorgsnamndens reglemente
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5. Genomfort arbete
Granskningen har innefattat bland annat dokumentstudier och intervjuer med tjanste-
personer pa vard- och omsorgsforvaltningen.

6. Granskningens resultat

Har namnden faststallt mal och kvalitetskrav for palliativ vard?

De viktigaste styrdokumentet for omradet ar socialstyrelsens nationella riktlinje
"Nationellt kunskapsstod for god palliativ vard i livets slutskede”. Den ska finnas
tillganglig pa alla enheter.

Vard- och omsorgsforvaltningen har beslutat att palliativ vard ar ett av tva prioriterade
kunskapsomraden inom nidmndens verksamhet under 2022. Det innebér att det finns
en styrgrupp for att styra och samordna omradet. Styrgruppen har mandat att besluta
om insatser som inte medfor extra kostnader for den specifika verksamheten.

Strategisk plan for palliativ vdrd 2023-2035

Forvaltningen héller pa att arbeta med en strategisk plan for palliativt arbete som ska
upp i ndmnden for beslut i december 2022. I denna finns en atgardslista dar det
klargérs vem som har vilket ansvar i processen, vilket vanligtvis ar enhetschef eller
verksamhetschef. Till detta har en checklista tagits fram som ska finnas latt tillganglig
pa alla enheter inom férvaltningen. Den ska fungera som en tydlig vagledning 6éver nar
skoterskan ska larmas om att en vardtagares halsotillstand forandras och livets slut
narmar sig.

Planen ar framtagen av en grupp som samordnats av strategisk sjukskoterska. Gruppen
har bestatt av fysioterapeuter, arbetsterapeuter, sjukskoterskor och enhetschefer. Infor
arbetet fick alla verksamhetschefer framfora sina tankar, och arbetet har ocksa lyfts i
ombudsgruppen med underskoterskor for att fa med deras synpunkter och inspel.

Lokalt vdardprogram for palliativ vdrd

Inom forvaltningen finns ett lokalt vardprogram for palliativ vard som &r beslutat av
medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och Medicinskt ansvarig for rehabilitering
(MAR). Programmet ar ett led i stravan att forbattra varden och omsorgen fran tidig till
sen fas i palliativ vard. Det finns tvd angivna mal i det lokala vardprogrammet:

e Att alla manniskor med sina unika behov boende i Helsingborg stad, ska fa en
god och vardig palliativ vard, och

e Palliativvard av god kvalitet ska bedrivas inom hela den kommunala omsorgen
oavsett var och tidpunkt pa dygnet.

Detta dokument ska tas upp pa enheternas ATP minst en gang om aret. Det finns dock
inte nagot satt att kontrollera att det faktiskt gors.

Ledningssystem fér systematiskt kvalitetsarbete

Enligt socialtjanstlagen ska insatser inom socialtjansten vara av god kvalitet och kvali-
teten i verksamheten ska fortlopande utvecklas och sdkras. Detta arbete ska dokumen-
teras. I dokumentet som beskriver namndens systematiska kvalitetsarbete sa anges att
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vardgivarna ska registrera i Palliativregistret hur varden av en person i livets slutskede
har varit. Syftet med registreringen ar att forbattra varden i livets slutskede.

Har namnden sakerstillt en god styrning av den palliativa varden?

Organisation

Inom ndmnden finns en specialistsjukskdterska som ansvarar for det strategiska
arbetet inom Kkunskapsomradet palliativ vard. Det finns en dokumenterad
uppdragsbeskrivning for funktionens olika ansvarsomraden. Bland annat att driva
fragor om palliativ vard, utveckla omradet och kvalitetssikra omsorgen, fortsitta
implementeringen av NVP (nationell vardplan for palliativ vard) och regelbundet
journalgranska och aterkoppla till berérd personal. De dokument och riktlinjer som
specialistsjukskoterskan skriver kvalitetssikras av MAS.

Strategisk specialistsjukskoterska for palliativ vard har lopande moten med
medarbetarna i mindre grupper. Det har visat sig som det basta formatet sa att alla har
mojlighet att stlla fragor och patientfall kan tas upp for diskussion. Metoden kraver
egentligen att medarbetarna genomgatt viss kompetensutveckling och darmed har en
grund att sta pa inom palliativ vard. Vid motena har det visat sig att sa ar det inte alltid.
Det kan bero pa stor personalomsattning, men det finns ocksa ofta ett samband med att
det inte varit ett stabilt och drivande ledarskap pa enheten och/eller att
ombudspersonen inte lyckats sprida informationen i sin verksamhet. Information har
lyfts till verksamhetscheferna om denna problematik.

Skoterskan har vidare uppdrag och traffa alla nyanstidllda sjukskoterskor for att
informera om riktlinjer, NVP och kommunens vardplan for palliativ vard. Detta ar en
utmaning eftersom personalomsattningen ar sa hog. Hittills i ar har traffar skett med ca
40 sjukskoterskor, en del av dessa har nu avslutat sin anstéllning igen. Det ar annu fler
sjukskoterskor som anstallts och det hdander att enhetschefer inte alltid informerar om
att en ny sjukskoterska anstallts.
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Kompetensutveckling palliativ vdard

For att sdkra en god palliativ vard har forvaltningen bestimt om en basutbildning pa
stadens plattform for digitala utbildningar HBG Learns som ar 3,5 timme lang.
Instruktionen ar att den ska goras av alla, dven av enhetschefer, den behdver dock inte
genomforas varje ar.

I granskningen framkommer att utbildningen inte gors av alla och att den gors oftare
inom vardboenden dn inom hemsjukvarden. En forklaring som namns &r att det ar stor
omsattning pa chefer och da ar detta ett omrade som riskerar att falla mellan stolarna.

Det forekommer dven att nédr det halls repetitionsutbildningar ute pa enheterna sa har
vissa enhetschefer gjort dessa frivilliga for medarbetarna, vilket medfor att alla inte
kommer och far ta del av kompetensutvecklingen.

Ndtverk fér palliativ vird

Inom forvaltningen finns ett ndtverk med syftet att dka forutsdttningarna for att
tydliggora, forbattra och kvalitetssdkra en god och sdker vard. Ombuden i natverket ska
vara trygga, intresserade och engagerade medarbetare som ska kunna ge stod till sina
kollegor i fragor som omvardnad, bemoétande och forhallningssatt.

Ombuden dr underskoterskor med 6kad kompetens i omvardnad vid palliativ vard. Det
finns ca 60 ombud som triffas i grupper om femton at gangen. Natverket triffas fyra
ganger per ar och det finns en framtagen och dokumenterad uppdragsbeskrivning 6ver
vad det innebdr att vara ombud.

Arbetet och spridande av kunskap fungerar olika bra pa olika enheter. Pa vissa fungerar
det dndamalsenligt och informationen nar ut till medarbetarna. P4 andra tar inte
ombuden for sig nar de kommer ut i sin organisation, eller sa tillats de inte ta for sig for
sin chef vilket resulterar i att medarbetarnas kunskaper inom omradet kan vara
begransade.

Kompetensgrupp fér palliativ vard

Det finns dven en kompetensgrupp for legitimerad personal som den strategiska
sjukskoterskan for palliativ vard ocksd samordnar. Gruppens syfte och mal ar att
synliggébra och atgirda det som behover forbéttras, sprida nyheter inom
kunskapsomradet och strava efter en likvardig vard for malgruppen i hela kommunen.
[ denna grupp ingdr 20-22 personer med professioner som enhetschefer,
sjukskoterskor, arbetsterapeuter och fysioterapeuter. Dessa beddoms ha lattare att na
utiverksamheten.

Riktlinjer
Namnden har tagit fram en rad riktlinjer for stod till personalen under den palliativa
varden i livets slutskede, bland annat:

e Helsingborgs stads riktlinjer avseende NVP (nationell plan for palliativ vard)
(Beslut: MAS och MAR)

e Riktlinjer for efterlevandesamtal (Beslut: MAS)

e Riktlinjer for palliativ vard och NVP (Beslut: MAS)
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e Riktlinjer fér anvidndande av Abbey Pain Scale (Beslut MAS)
e Rutiner for munvard de sista dygnen i livet (Beslut: MAS)

e Rutiner for vak i livets slutskede (Beslut: MAS och MAR)

e Riktlinjer vid dodsfall (Beslut: MAS)

e Riktlinjer vid registrering i Palliativregistret (Beslut: MAS)

e Uppdragsbeskrivning strategisk sjukskoterska i palliativ vard (Beslut:
verksamhetschefer i omrade 1 och 2)

e Uppdragsbeskrivning for ombud i natverk for palliativ vard (Beslut: verksam-
hetschefer i omrade 1 och 2)

e Uppdragsbeskrivning kompetensgrupp palliativ vard (Beslut: verksamhets-
chefer i omrade 1 och 2)

Processen och arbetssittet for palliativ vard i livets slutskede

Region Skane genom primdrvarden och dess ldkare ansvarar for att ett
brytpunktssamtal halls ndr vardtagaren ndrmar sig den sena fasen av palliativ vard. Det
ar da vardens mal oOvergdr fran livsuppehdllande behandling till lindring av
vardtagarens lidande. Samtalet dokumenteras sedan av ldkaren i en egen anteckning
som ska skickas till stadens verksamhetssystem ProCapita. Uppfattningen hos de
intervjuade ar att denna kommunikation fungerar vil, sd att informationen fran
brytpunktssamtalen kommer stadens medarbetare till del. I denna information kan
ldkaren skriva bedémningar som att "ingen HLR, darfor att...” eller "inte skickas till
sjukhus, darfor att...” utifran vad som framkommit under brytpunktssamtalet. Under
pandemin innebar detta arbete en sarskild utmaning.

Den strategisk sjukskoéterska for palliativ vard har en samverkan med vardcentralerna
i staden for att informera om det palliativa arbetssittet. Samverkan med
vardcentralerna i kommunen varierar och ar till stor del personberoende. Det hidnder
att sjukskoterskan i staden kan fa ligga pa om att de behover hallas. Det kan bero pa att
lakare har svart att frigéra tid fran vardcentralen for hembesok eller att en del ldkare
tycker det ar svart med dessa samtal. Rollerna mellan regionen och kommunen upplevs
som tydliga.

NVP

Nationell vardplan for palliativ vard (NVP) har anvants inom forvaltningen sedan 2016
och anses vara en stor hjilp for att fa struktur i arbetet. Nastan alla vardtagare i
verksamheten har en NVP utom de som dér "den snabba déden”. Inom nidmndens
verksamhet finns framtagna riktlinjer for hur arbetet med NVP ska ske under de olika
delarna av vard i livets slutskede. Det finns dven en framtagen lathund som beskriver
mer konkret hur medarbetarna agerar och var dokumentation ska ske.

NVP sitts in efter att brytpunktssamtalet hallits. Den kan ocksa vara forberedd om
lakare och personal ser att det dr nira forestdende. Da kan en preNVP upprattas dar
lakaren har forberett brytpunktssamtal och dokument nar ldkaren dnda ar pa plats

DNR 020/2023
SID 5(9)

7
7
"

:

HELSINGBORG



ARSRAPPORT 2022

VARD- OCH OMSORGSNAMNDEN

inom kommunens verksamhet. Darefter kan den aktualiseras av primarvardslidkaren
eller en jourldkare. Narstdende informeras alltid nar en preNVP-plan upprattas.

Nar NVP sitts in innebér det att all dokumentation sker i denna parm och man frangar
da den vanliga parmen och journalsystemet Procapita. Varden inriktas pa:

e Symptomlindring

e  Stod till vak

e  Stod till ndrstdende

e Trygghetsbesok av sjukskoterska minst var fjarde timme dygnet runt.

De allra flesta vill ha vak och vid livets slutskede ska alla kunna erbjudas vak. Det har
dock inte alltid kunnat tillgodoses, till exempel om personal forsokt losa situationen
inom den befintliga bemanningen. Vid dessa tillfdllen ska en avvikelse géras som kan
leda till en lex Sarah-anmaélan. Rutinen ar sedan att verksamheten ska ta upp det som
hant, genom att cheferna forvintas ta upp det pa sina ATP for att forebygga att det
hander igen. Det ar dock inte nagon som foljer upp att sa faktiskt sker. I hemvarden
finns inte denna risk eftersom dér avldser de som sitter vak varandra.

Smairtanalys gors av personalen tillsammans med vardtagaren i tidig fas i palliativ vard.
Syftet med detta ar att ge ett bra underlag for att ordinera ratt behandling. Staden
anvander Edmonton Symptom Assessment System (ESAS) for bedémning av nio
vanliga symptom hos vardtagare, och som kan genomforas nar det kommer en ny
vardtagare och sedan goras 16pande. Symptomen som beddms ar smadrta, trotthet,
illamaende, depression, angest, dasighet, aptit, vilbefinnande och andfaddhet

I den sista fasen av vard i livet slutskede nar vardtagaren inte orkar uttrycka sig via tal
sa anvands Abbey Pain Scale som symtomskattningsinstrument. I denna gors en
beddémning av sjukskoéterskan var fjarde timme och av underskdterskan efter injektion.
For att forsoka bedéma smartan observeras hiar rostuttryck/ljud, ansiktsuttryck,
forandrat kroppssprak, forandrat beteende, fysiologiska forandringar och kroppsliga
forandringar.

Efter dodsfallet

Sjukskoterskan aker alltid ut till vardtagaren som avlidit. Nasta steg ar att kontakta
ldkaren som dr den som konstaterar dodsfallet. PA vardboenden kan ldkaren under
man-fred pa dagtid delegera till sjukskoterskan att gora detta. I 6vrigt har forvaltningen
valt att inte nagra delar av den palliativa varden ska delegeras fran lakaren till stadens
personal.

Forvaltningen forsoker vara noga med att erbjuda efterlevandesamtal och enligt
riktlinjerna ska det alltid erbjudas. Det kan vara sjukskoterskan som héller det men lika
girna en underskoterska som de narstiende haft den mesta kontakten med. Kan ske
via telefon eller att de narstdende bjuds till virdboendet for kaffe och samtal. Samtalen
dokumenteras inte, men det dokumenteras att samtalet erbjudits.
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Foljer namnden upp kvaliteten pa den palliativa varden?
Namnden gor sjalv matningar av kvalitetsindikatorer avseende palliativ vard. Ett urval
av dessa for den senaste 12-manadersperioden framgar av tabellen nedan:
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Kvalitetsindikatorer Resultat Malviarde Antal utférda v;\:t?clle
dodsfall

SARSKILT BOENDE
Dokumenterat brytpunktssamtal 84,1 % 98 % 212 252
Smartskattats sista levnadsveckan 85,7 % 100 % 216 252
Mansklig narvaro i dédségonblicket 93,3 % 90 % 235 252
HEMSJUKVARD OCH
KORTTIDSENHET
Dokumenterat brytpunktssamtal 94,5 % 98 % 86 91
Smartskattats sista levnadsveckan 70,3 % 100 % 64 91
Mansklig ndrvaro i dédségonblicket 89 % 90 % 81 91

Tabell 1 Kvalitetsindikatorer avseende palliativ vdard av patienter som har Helsingborgs stad som utférare for

perioden september 2021 till september 2022.

Journaluppféljning

Nar en vardtagare avlidit skickas NVP-journalen till strategisk sjukskoterska for
palliativ vard som sedan granskar denna. Detta giller for nésta alla enheter i staden,
bortsett fran nagra fa vardboenden dir ledning och personal varit stabil under en
langre tid. Vid granskningen finns en mall att utgd ifran, och utifrdn denna gors
markeringar for de delar som inte stimmer med mallen. Forbattringsomraden
kommuniceras darefter tillbaka till berérd personal.

Sjukskoterskans bedomning ar att dokumentationen i NVP generellt blivit allt battre
med aren. Dock har sprakforbistring identifieras som ett problem. Det forekommer
ibland att det ar svart att férstd dokumentationen i NVP-pdrmen ndr den gas igenom
efter dodsfallet.

Palliativregistret

Vid alla dodsfall i hemmet eller pa sarskilt boende ska dessa registreras Svenska
palliativregistret. Syftet ar att forbattra varden i livets slutskede oberoende av diagnos
och vem som utfor varden. Detta omnamns i namndens dokument for ett systematiskt
kvalitetsarbete. Sjukskoterskan ska registrera in dodsfallet i registret tillsammans med
eller efter samtal med personalen som varit och vardat patienten under sista veckan.
Vid var intervju framkom att ndr samtal skett med underskoterskor sa vittnar de om
att de inte varit med och bidragit vid registreringen. Inte heller har chefen tagit upp
statistiken och informerat om vilket de ska. Strategisk sjukskdterska for palliativ vard
har lyft upp detta till verksamhetscheferna som ett omrade som behover forbattras.
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Ett problem som far avtryck pa statistiken ar att nar strategisk sjukskoterska for
palliativ vard/MAS inte informerats om att en ny sjukskoterska anstillts av en
enhetschef, har denna sjukskoterska inte tillgang till systemet for registrering dnnu.

Patientsdkerhetsberittelse

Namnden far i den arliga patientsdkerhetsberittelsen en rapport om hur den palliativa
varden bedrivits. I den senaste patientsdkerhetsberittelsen som avser 2021 framkom
att statistiken avseende kvalitetsindikatorer hade forbattrats nagot jamfért med
foregdende ar men att aren ar svara att jamfora beroende av pandemin. Det
rapporterades ocksd identifierade forbattringsomraden sasom strukturen for
registrering i det palliativa registret, och att organisationen behover forstarkas med ett
stdd till personalen i form av handledning och reflektion.

Klagomal, avvikelser och Lex Sarah

Inom ramen for ndmndens systematiska kvalitetsarbete gors uppfdljningar som kan
omfatta den palliativa varden. Det forekommer klagomal pa verksamheten, men enligt
vara intervjuer inte i ndgon storre omfattning.

Under 2022 har inte nagon lex Sarah anmalan gjorts som avser palliativ vard i livets
slutskede.
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7. Bedomningar och slutsats
Granskningen syftar till att beddoma om vard- och omsorgsnidmnden bedriver en
andamalsenlig verksamhet avseende vard i livets slutskede.

Forvaltningen har beslutat att palliativ vard &r ett av tvd prioriterade
kunskapsomraden inom sin verksamhet under 2022. | dagsldget har ndmnden inte
faststallt specifika mal och kvalitetskrav for palliativ vard. Under aret har dock ett
arbete pagatt inom forvaltningen med att ta fram en strategisk plan som kommer
omfatta dessa delar. Nimnden forvintas fa ta stillning till planen vid sitt mote i
december 2022.

Det finns mal i stadens lokala vardprogram for palliativ vard som beslutats av
forvaltningen. Programmet ska vara levande i verksamheten och tas upp pa enheternas
APT minst en gang per ar. Det saknas dock uppféljning av om det ocksa gors.

Niamnden har en organisation centralt for arbetet med palliativ vard, och darifran
natverk utiverksamheten for att sprida kunskap, nyheter och arbetssitt inom omradet.
En rad riktlinjer har tagits fram for att underlatta for medarbetarna nir de ska arbeta
med vard i livets slutskede. Det har ocksa tagits fram en sarskild utbildning som ska
genomfOras av samtliga medarbetare inom dldreomsorgen for att sdkra att vard i livet
slutskede utfors med god kvalitet.

Granskningen visar dock att den hoga personalomsittningen pad bland annat
sjukskoterskor medfor svarigheter for den centrala organisationen att na ut till alla
nyanstillda med information om arbetssitt och rutiner. Granskningen visar ocksa att
verksamhetschefer behover sikerstilla att enhetscheferna gar stadens utbildning om
palliativ vard och dven att enhetscheferna i sin tur foljer upp att deras anstallda gar den.

Verksamhetens genomgang av journaler och aterrapportering av brister till berord
personal ar en metod som verksamheten anvander for att f6lja upp kvaliteten pa den
palliativa virden p4 ett andamalsenligt sitt. Aven registrering i Palliativregistret 4r ett
satt att folja upp kvaliteten. For att uppfoljningarna ska vara dndamalsenliga ar det
viktigt att de ocksa foljer rutinerna.

Sammanfattningsvis ar var slutsats att vard- och omsorgsnamnden delvis sékerstéller
att verksamheten avseende vard i livet slutskede bedrivs andamalsenligt. NAmnden har
beslutat att palliativ vard ar ett prioriterat omrade under aret, haller pa att ta fram en
strategisk plan och har en sarskild organisation med detta fokus. Namnden beho6ver
dock fortsdtta arbetet med att sdkerstilla att arbetssatt och rutiner ndr ut i hela
organisationen.
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BILAGA 6

Trygghet
Bakgrund

Inom ramen for den arliga granskningen har vi genomfort en granskning av hur stadens
namnder, diribland vard- och omsorgsnidmnden, arbetar med trygghetsrelaterade
fragor. Granskningen utgar fran en av stadens fyra inriktningar som anger att
Helsingborg ska upplevas som en trygg plats.

Syfte
Syftet med granskningen ar att beddma om nidmnden arbetar med dessa fragor enligt
stadens intentioner och fullméktiges beslut.

Granskningens resultat

Kommunstyrelsen har det 6vergripande ansvaret att leda, utveckla och samordna sta-
dens arbete med bland annat trygghet. Vard- och omsorgsndmnden har ansvar att
arbeta med trygghetsskapande atgirder, utifran stadens inriktning, inom sitt
verksamhetsomrade. Arbetet ar i huvudsak inriktat pa dels sdkerhet och trygghet for
egen personal och brukare och dels pa sdakerhet och trygghet for att forhindra felaktiga
utbetalningar. Namnden har under aret fatt 500 tkr i extra medel fran
kommunfullmaktige. De avser omradet att stirka och utveckla arbetet inom
myndighetssamverkan.

Personal och brukare

Medarbetare ror sig dver hela staden och under hela dygnet, och har behov av att fa
lopande information om det sker eller skett trygghetsstérningar. Genomforda
intervjuer visar att det finns utvecklingsbehov rérande information och
kommunikation vid extraordinira handelser, bade fran staden centralt till
forvaltningen och sedan hur information sprids inom den egna verksamheten. Ett
arbete pagar for att forbattra detta.

Forvaltningen har under hosten tagit fram forslag pa atgarder for att informera brukare
om risker och vad som kan goras for att undvika att utsittas for brottslighet. I
september antog ndmnden en sarskild kommunikationsplan for detta.

Inom forvaltningen arbetar man ocksd med kameror, larm och véktare som ibland
kommer regelbundet och ibland vid behov. Samverkan sker ocksa med polis vid behov.
Det senare giller till exempel nar det forekommit narkotika forsaljning vid ett av
namndens LSS-boende eller nar ett vardboende varit utsatta for upprepande stolder.

Forvaltningen har inte tillgang till ndgot system dar man kan rapportera hiandelser in
till staden centralt.

Felaktiga utbetalningar

Nar det géller arbetet for att forhindra felaktiga utbetalningar (FUT) inleddes det under
boérjan av 2022. Inom myndighetsavdelningen finns en enhet som har personella
resurser avsatta for att pa heltid arbeta med att utreda felaktiga utbetalningar. I

DNR 020/2023
SID 1(2)

Ay
o

St

HELSINGBORG



ARSRAPPORT 2022

VARD- OCH OMSORGSNAMNDEN

dagslaget finns tvd FUT-handlaggare anstillda som arbetar med att utreda da det
uppstar fragetecken i samband med utbetalningarna avseende personlig assistans.

Tillsammans med digitialiseringsavdelningen pa SLF héller forvaltningen ocksa pa med
att bygga upp moduler som kan hantera och kontrollera en stor mangd data, vilket
behovs for att kunna identifiera felaktiga utbetalningar.

Enheten gor bade stickprov och utredningar. Under 2022 har femton polisanmalningar
gjorts. For de anmalda leverantdrerna har antingen utbetalningar stoppats, eller sa har
de aterkravts pad pengar. Forvaltningen har ocksa under 2022 inrattat en tipstjinst pa
stadens hemsida dar medborgare kan ga in for att tipsa om felaktiga utbetalningar.

Vid ndmndens mote i september framgick att enheten fram till dess uppmarksammat
och aterkravt 3 mnkr och ytterligare 2,3 mnkr har stoppats i framtida utbetalningar.

Det finns en rutin i nimndens interna kontrollplan fér 2022 inom omradet: "Personer
far utbetalt pengar till ndgot de inte har ratt till, vilket innebar att vi inte atagit oss
skyldigheten enligt 12§ LSS om att aterkrava felaktiga utbetalningar och darfor varnat
om skattebetalarnas pengar.” Vid arets uppféljning granskades tva delar inom rutinen
och bedémningen av resultatet blev lindring/férsumbar och att det inte langre finns
risk for att inte 12§ LSS tillampas.

Samverkan

Vard och omsorgsforvaltningen ar representerade i tjansteberedningen inom Tryggare
Helsingborg. I nuldget har forvaltningen inte nagra representanter i styrgruppen eller i
EST (Effektivare samordning fér 6kad trygghet).

Enhetschefen for felaktiga utbetalningar ar med i stadens Municipalsamverkan med
statliga myndigheter och enheten samverkar med stadens inkdpsenhet, Skatteverket,
Forsakringskassan och polisen i olika forum.

Sammanfattande bedémning

Var sammanfattande bedémning av ndmndens trygghetsarbete ar att det utforts inom
de anvisningar, mal och uppdrag som har givits nimnden. Vad giller identifierade
forbattringsomraden vad giller intern kommunikation har ett utvecklingsarbete
paborjats.
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BILAGA 7

Granskning av personlig assistans

Utifran genomford riskanalys har de fortroendevalda revisorerna beslutat om att en
granskning av styrning, uppfoljning och kontroll nar det giller personlig assistans ska
genomforas under 2022.

Syfte och revisionsfragor

Syftet med granskningen har varit att bedéma om vard- och omsorgsndmnden bedriver
en dndamalsenlig verksamhet avseende personlig assistans, samt har en tillracklig
styrning och uppfdljning av verksamhet och ekonomi. Syftet ar ocksa att beddma om
den interna kontrollen avseende utbetalningar som roér personlig assistans ar
tillracklig.

Syftet har brutits ned i féljande revisionsfragor:

e Bedrivs arbetet med utredning, beslut och uppféljning av personlig assistans
pa individniva pa ett &ndamalsenligt satt?

e Bedrivs utforandet av personlig assistans som sker i ndmndens regi pa ett
andamalsenligt satt?

e Finns det tillrdckliga rutiner och kontroller vid utbetalning som rér personlig
assistans?

e Finns det en tillracklig styrning, uppfdljning och analys av kostnaderna for
personlig assistans?

e Finns det en tillracklig styrning, uppféljning och analys av verksamheten?

Sammanfattning
Var sammanfattande bedomning dr att verksamheten med personlig assistans till
overvagande del bedrivs pa ett andamalsenligt satt.

Forbattringsomraden finns nar det giller arbetet med att utreda, besluta och félja upp
personlig assistans. Nimnden behover sikerstilla att uppfoljningar gors pa individ-
niva. Det ar viktigt att det finns tid och resurser avsatt for att félja upp individbesluten.
Det ar positivt att nimnden tagit med en rutin i sin interna kontrollplan for att f6lja
detta omrade som de sjilva identifierat att det finns brister inom.

Avseende utférandet av personlig assistans dr var bedémning att det fungerar till-
fredsstéllande. Inom omradet finns rutiner till hjilp for medarbetarna, medarbetarna
kompetensutvecklas l6pande och dokumentation och uppféljning foljer i hog utstrack-
ning ndmndens riktlinjer. Ett omrade dar det kan vara vissa oklarheter ar dock nar
kunden har egenvard, och att det saknas riktlinjer for detta.

Namnden har rutiner fér hur utbetalning ska ske och vilka kontroller som ska goras i
samband med detta. Att nAmnden nyligen har inlett ett arbete for att forhindra felaktiga
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utbetalningar genom att bland annat tillsatt FUT-utredare, inrattat en tipstjanst och lyft
upp omradet i nimndens interna kontrollplan innebar att kontrollerna vid utbetalning
har starkts.

Granskningen visar att det sker en l6pande uppfdljning av kostnaderna for personlig
assistans. Uppfdljning gors varje manad framst pa individniva men dven pa totalniva.
Avseende totalen rapporteras utfallet for hela verksamhetsomradet som personlig as-
sistans ingar i till ndmnden varje tertial. Vi konstaterar att nimndens kostnader for
personlig assistans har 6kat med 17 % under perioden 2018-2021.

Granskningen visar att det inom personlig assistans sker en underrapportering nar det
kommer till kvalitetsindikatorer sisom klagomal och avvikelser. Det ar viktigt att fanga
upp dessa systematiskt for att kunna utveckla kvaliteten dar det eventuellt finns brister.
Vi ser att ansvariga i verksamheten dr medvetna om detta och har atgéarder for att 6ka
kunskapen hos sina medarbetare.
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BILAGA 8

Granskning av Effekter av avtalet om ansvarsfordelning
och utveckling avseende hélso- och sjukvarden i
Skane

KomRedo AB har pa uppdrag av kommunernas och regionens revisorer genomfort en
granskning av Effekter av avtalet om ansvarsfordelning och utveckling avseende hdlso-
och sjukvdrden i Skdne (Avtalet). Syftet med den aktuella granskningen ar att bedoma
om Helsingborgs stad uppnar de mal och syften som anges i Avtalet. Ansvarig nimnd
ar Vard- och omsorgsnamnden.

Sammanfattning

Iakttagelser och bedémningar

Var sammanfattande beddmning ar att Avtalet sammantaget inte efterlevs fullt ut och
att parterna inte uppnar de mal och syften som anges i Avtalet. Det finns en hog
ambition i kommunen att leva upp till Avtalets malsattningar, men inom flera delar av
Avtalet med dess bilagor beddms efterlevnaden inte fungera helt tillfredsstillande och
beddms darmed inte vara dandamalsenlig. KomRedo bedomer att Avtalet sammantaget
inte efterlevs fullt ut och att Helsingborgs stad inte fullgjort sitt ansvar enligt Avtalet.

KomRedo’s bedomning ar att vard- och omsorgsnamnden i Helsingborgs stad inte har
gjort en tillracklig uppféljning av Avtalet. Uppféljningsansvaret som anges i flera avtal
och 6verenskommelser (bilagor som ingar i huvudavtalet) har inte genomforts. Utifran
vad som framkommit i intervjuer, skriftliga svar och dokumentation ar var beddmning
att avtalsefterlevnaden inte &r tillfredsstdllande. Detta gdller framst omrddena
Gemensam vardplanering, Habilitering, Personer med psykisk funktionsnedsattning,
Egenvard samt Kostnadsansvar for forbruknings- och sjukvardsartiklar. Enligt
kommunen kan den begransade efterlevnaden i stor utstrdckning hanforas till
regionens ansvarsomrade.

KomRedo beddmer att brister i avtalsefterlevnaden kan leda till 6kade kostnader for
kommunen. Var beddmning ar att ansvars- och Kostnadsfordelningen inte ar
dndamalsenlig.

KomRedo Kkonstaterar att det tagit flera ar for kommunen att ta fram en
samverkansrutin och kommunen framhaller att parterna i liten utstrackning bidragit
till en dndamalsenlig samverkan kring Avtalet. KomRedo’s bedémning ar utifrdn
konstaterade brister att samverkan inte fungerar tillfredstillande.

Det framgar ocksa att kommunen hanterat endast ett specifikt beslut for att uppna de
mal och syften som anges i huvudavtalet, vilket avser inskrivning i hemsjukvarden och
var bedomning ar att det brister i vidtagna atgarder avseende flera delar i Avtalet for
att uppna de mal och syften som anges i Avtalet.

KomRedo konstaterar ocksa att effekterna for brukarna ar svara att mita men att
kommunen bedomer att positiva effekter finns. Vi konstaterar sdledes att
individanpassningen och ett mer personcentrerat arbetssétt ar ett fokusomrade inom
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"God och nidra vard" som nu haller pa att implementeras. KomRedo bedomer att
effekterna for brukarna och verksamheten inte dr dndamalsenlig, utifran brister i
avtalsefterlevnad.

KomRedo’s bedomning ar att vard- och omsorgsnamnden i Helsingborgs stad inte har
gjort en tillracklig uppfoljning av Avtalet. Uppféljningsansvaret som anges i Avtalet har
inte genomforts.

Vi kan samtidigt konstatera genom bland annat minnesanteckningar fran lokala och
delregionala moéten att Avtalet och dess olika delar noga f6ljts pa det lokala planet och
i regionala samverkansorgan dir aktuella problemomraden har tagits upp for
diskussion och forandringar har foéreslagits.

Avseende utvecklingsomrddena i Avtalet &r KomRedo’s bedomning att arbetet med
utvecklingsomradena brister samt att malsattningarna med utvecklingsomradena inte
natts i kommunen.

Rekommendationer

Mot bakgrund av vad som framkommit i intervjuer, skriftliga svar och dokumentation
sasom namndprotokoll, minnesanteckningar och underlag fran centrala, delregionala
och lokala samverkansmoten, gjorda uppféljningar, patientsidkerhetsberattelser mm ar
KomRedo’s rekommendation f6ljande:

att Vard- och omsorgsndmnden som ansvarig ndmnd lyfter problematiken
kring olika omraden i Avtalet som redovisas i granskningen till lokala,
delregionala och centrala samverkansorgan i syfte att dstadkomma att
atgarder vidtas for att forbattra Avtalets efterlevnad.

att forutsattningar skapas for att atgarder vidtas for att forbattra Avtalets
efterlevnad. Darutdver behover en systematisk uppfdljning av Avtalet
inforas.
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BILAGA 9

Granskning av Ionetillagg

Bakgrund
En fordjupad granskning av hur nimnden hanterar lonetilligg har genomférts under
aret.

Syfte
Syfte ar att kontrollera om det finns ett skriftligt beslutsunderlag/avtal om lonetillagg
samt att belopp och period éverensstimmer med avtalade villkor.

Granskningens resultat

Lénetilldgg pa vdrd- och omsorgsforvaltningen

I granskningen har ingatt en analys av antal lonetillagg i beslutsstodet Qlik Sense.
Nedan tabell visar hur manga personer pa vard- och omsorgsfoérvaltningen som har fatt
l6netilligg mellan 2018 och augusti 2022. Beloppsmaéssigt har l6netilliggen under
granskad period 2022 befunnit sig inom intervallen 200-5925 kr dar snittet ar 1946 kr.
Pa forvaltningen finns ungefar 2 700 manadsanstallda.

Antal personer 2018 2019 2020 2021 2022
med (08.30)
lonetilldgg

27 24 10 13 15

Rutiner och riktlinjer

Det finns inga stadsévergripande styrdokument for lénetillagg. Dock finns rutiner aven
om de inte &r i skriftlig form. Enligt HR-avdelningen centralt pa
stadsledningsforvaltningen rader det restriktivitet kring 16netillagg och tilligget ska
omfatta arbete som inte ingar i det ordinarie arbetet, det vill siga arbete eller ansvar
utanfor vad som avtalats individuellt i anstillningsavtalet. Den centrala HR-
avdelningen uppger dven att lonetilldgget ska vara av tillfallig natur och tidsbegransat.
Nar beslut om ett lonetillagg ska forlangas ska man vid beslut om Ionetillagget ta i
ansprak om det uppdrag som lonetillagget avser inte endast dr av kort natur. I annat
fall bor 1onetillagget 1dggas permanent i 16nen vilket innebar hogre 16n.

Vard- och omsorgsforvaltningen har inte ndgra dokumenterade rutiner for I6netillagg.
Forvaltningen har samma forhallningssatt till 16netilligg som den centrala HR-
avdelningen har. I var intervju framgar att férvaltningen sjalva i princip inte beslutar
om nagra lonetillagg. Det framgar i vard- och omsorgsndmndens arbetsinstruktion att
omsorgsdirektdren har ansvar for 16nesattning utanfor 16nedversyn som inte ndgon
annan enligt instruktionen ansvarar for.

I var intervju framgér att forhallningssattet och tillvigagangssattet ar kant i
forvaltningen. Det ar en viss omséttning pa chefer da det ar en stor forvaltning, och det
hadnder att nyare chefer inte vet rutinerna alltid och da tar kontakt med forvaltningens
HR-avdelning om de har fragor om lonetillagg.
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Uppféljning och kontroll av I6netilligg
De som finns redovisade under lonetilligg inom forvaltningen har det av tre
anledningar.

1) Antingen for att de har fackligt uppdrag och det beviljas da fran staden
centralt (ca 10 medarbetare pa férvaltningen).

2) Eller att medarbetarna ingar i POSOM, vilket ger ett 16netilldgg pa 1000kr
vilket giller for samtliga forvaltningar. Aven detta I6netilligg hanteras fran
SLF centralt.

3) Den tredje anledningen da medarbetare forekommer i systemet under
lonetillagg avser ndr nagon haft en hogre tjanst, exempelvis en chefstjinst och
sedan gar tillbaka till en annan tjanst med lagre 16n. Da hanteras detta i
systemet under 16netillagg, dven om sjdlva forfarandet sker enligt AB med ett
ars bibehallen 16n och under de nédsta 12 manaderna trappas l6nen ned med
en 12-del per manad.

4) Utover dessa tre sa finns det i dagslaget tre personer som &r anstéllda under
ett verksamhetsomrade, dar det finns ett l16netillagg pa 200kr/manad som
gavs da de fick ett utokat ansvar som planerare. Dessa kommer samtliga att
tas bort i samband med lonerevisionen i april 2023 och da istéllet inkluderas i
den normala lénehanteringen.

[ granskningen har ingatt stickprov av lonetilldgg. Vi har inte kunnat fa ut
dokumentation for de stickprov vi efterfragat eftersom forvaltningen inte har niagon
sadan utan den finns enligt uppgift centralt pa stadens HR-avdelning pa SLF. Istéllet har
ett exempel visats pa skrivningen som gar fran HR centralt i staden till forvaltningen
ndr nagon medarbetare har ett fackligt uppdrag, och diarigenom lonetilligg avseende
OB-tillagg. Av skrivningen framgar vem det beror, for vilken tid vederbdrande kommer
ha sitt fackliga uppdrag samt omfattningen pa uppdraget. Staden har dven en rutin for
facklig tid som bifogas skrivningen och i den framgar hur dessa tilligg ska beriknas.

Slutsats

Var bedomning ar vard- och omsorgsndmnden i stort har fungerande rutiner nir det
kommer till att hantera lonetillagg i férvaltningen. Forvaltningen ar restriktiva med
l6netillagg och stickproven visar att deti princip enbart forekommer till foljd av fackligt
uppdrag eller deltagande i POSOM.
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BILAGA 10

Granskning av redovisningsprocesser

Inledning

Av kommunallagen framgar att styrelser och namnder ska ha kontroll 6ver sin
verksamhet. Det innebadr att styrelse och ndmnder sjdlva ansvarar fér att ha
andamalsenlig styrning och sdkra rutiner. Intern kontroll ar ett ledningsverktyg med
betydelse for tjdnstemannaledning, kommunstyrelsen samt ndmnderna.
Kontrollsystem ska sdkerstilla att beslut fattas pa ett korrekt underlag. De ska ocksa
skydda mot medvetna eller omedvetna fel nar det giller hanteringen av kommunens
tillgangar.

En av revisorernas uppgifter enligt kommunallagen 12 kap 1 § dr bland annat att "préva
om riakenskaperna ar rattvisande och om den kontroll som goérs inom nidmnderna ar
tillracklig”.

Granskningen har skett i enlighet med de granskningsplaner som ar upprattade for
stadens ndmnder for 2022 som faststallts av revisorsgrupp 1 och 2.

Syfte, avgransning och metod
Syftet ar att bedéma om niamnden har en tillracklig intern kontroll nér det giller ett
antal utvalda omraden.

Processerna som avses ar attestférteckning, upplagg av nya leverantorer i ekonomi-
systemet, behorigheter i ekonomisystemet samt bokforingsorder. Granskningen har
innefattat bland annat genomgang av dokument och rutiner, samtal med
tjanstepersoner och stickprov.

Revisionskriterier

Med revisionskriterier avses de beddmningsgrunder som bildar underlag for
revision-ens analyser, slutsatser och bedomningar. Revisionskriterierna hamtas fran
lagar och forarbeten, foreskrifter eller interna regelverk, policys och fullmaktigebeslut.

Revisionskriterierna for denna granskning ar:
e Kommunallag (2017:725),12kap 1 §

e Lag(2018:597) om kommunal bokféring och redovisning (LKBR), 3 kap 7 och
98§

e Radet for kommunal redovisning (RKR) R1

o Attestreglemente, beslutad av fullmaktige 17 december 1996, § 181 och
reviderad den 24 april 2018, § 56
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Granskningens resultat

Attestforteckning

I stadens attestreglemente framgar att nimnden har ansvar for att en aktuell
forteckning over utsedda beslutsattestanter uppratthalls och finns tillgdnglig. I
attestforteckningen ska framga vilka personer som har beslutsattestratt och hur
beslutsattestratten ar kopplad till kodplanen. Den som utser beslutsattestanter ska
besluta om forteckningen och dndringen av denna. Infoér varje kalenderar ska varje
namnd fatta ett sarskilt beslut om detta. [ reglementet framgar vidare att det ar lampligt
att dven utse ndmndens ordférande till beslutsattestant.

I samband med granskningen under hosten 2022 fick vi del av vard- och
omsorgsforvaltningens attestforteckning (Aktuell Helsingborgsstad
organisationsstruktur Vard och omsorgsforvaltningen 20220928) uppdaterad 2022-
09-28. Attestforteckningen innehaller namngivna attestanter for respektive ansvar och
verksamhet. Det framgar av attestforteckningen att det ar tf stadsdirektéren som har
attestansvar for omsorgsdirektérens omkostnader.

Enligt ndmndens delegeringsordning sa ska omsorgsdirektéren varje kalenderar
besluta om att utse beslutsattestanter och ersattare for dessa. Detta hade inte gjorts for
2022, men efter granskningen har namnden haft uppe drendet for beslutijanuari 2023.

Granskningen visar att vard- och omsorgsnamndens interna kontroll inom omradet i
stort ar tillracklig.

Nya leverantérer i ekonomisystemet

[ staden finns en stadsgemensam rutin foér uppldgg av nya leverantorer i
ekonomisyste-met. Rutinen innebar att de flesta forvaltningar sjilva lagger upp nya
leverantorer samt genomfor forandringar i befintliga leverantorer. I de flesta fall gar
nya uppldgg och fér-andringar i befintliga upplagg till stadsledningsférvaltningen for
attest. De som gar for attest ar leverantorsgrupp 10, 20, 21 och 32. Denna rutin
sakerstiller att det alltid ar tva personer som hanterar nya upplagg och forandringar
inom dessa leverantdrsgrup-per. [ stadens attestreglemente framgar att huvudregeln
ar att ingen enskild person sjilv far hantera en transaktion i alla led utan det finns en
sa kallad tva-hands-princip.

Ovriga uppligg gir inte for attest till stadsledningsférvaltningen. Ett exempel ar
upp-lagg av privatpersoner. Upplagg av privatpersoner kan vara relevant for att ex-
empelvis betala ut ett utlagg som en i personalen har haft. Daremot hanteras utlagg som
en leverantorsfaktura i den man att tvd personer maste attestera posten i
ekonomisy-stemet.

Kontroller utférs dven av leverantdrer nidr betalfilen skickas till banken. Inyett
signalerar vid olika situationer och meddelar respektive férvaltning om att en viss
betalning behover kontrolleras manuellt. Detta kan exempelvis vara nar
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organisationsnummer och bankgiro inte matchar. Pa utbetalning till privatpersoner
signalerar Inyett om utbetalningen skulle 6verstiga 10 tkr.

Behdérighet i ekonomisystemet
Stadsledningsfoérvaltningen har styrt sa att en anstillds behorighet enbart kan avse per
forvaltning. Vid upplédgg ska ett formular fyllas i och aktuell férvaltning anges.

For att kunna komma in i ekonomisystemet kravs att vederbdrande har ett inlogg i
stadens anvandarmiljo. Om personen inte har detta, men har en behdrighet i
ekonomisystemet sa ar det som kan intréffa att personen far fakturor skickade till sig
som inte kan hanteras. For vard- och omsorgsforvaltningen har vi tagit ca 15 stickprov,
av dessa visade det sig att samtliga hade kvar sin anstillning i staden.

Bokfdoringsorder/Huvudbokstransaktion

I lagen om kommunal bokforing och redovisning (LKBR) framgar i 3 kap 9 § att ett
ve-rifikationsnummer eller annat identifieringstecken ska ingd i en verifikation samt
sadana 6vriga uppgifter som ar nédvandiga for att sambandet mellan verifikationen och
den bokférda ekonomiska hidndelsen utan svarighet ska kunna faststillas. Vidare
tyd-liggors i radet for kommunal redovisnings rekommendation 1 (RKR R1) att en
serie av verifikationsnummer ska vara obruten och féras i en foljd utan att
mellanliggande num-mer eller tecken hoppas éver.

En verifikation ska enligt 3 kap 9§ LKBR innehalla uppgifter om ndr den har
samman-stallts, nir den ekonomiska handelsen har intraffat, vad den avser, vilket
belopp den giller och vilken motpart den beror. I forekommande fall ska verifikationen
aven inne—halla en upplysning om handlingar eller andra uppgifter som legat till grund
for den ekonomiska hiandelsen samt var dessa finns tillgangliga.

I RKR R1 framgar att flera ekonomiska hindelser som dokumenteras genom en
gemen-sam verifikation far bokforas och presenteras i en bokforingspost. Liknande
ekono-miska hiandelser som ar hinforliga till en och samma dag som dokumenteras
genom flera verifikationer far bokforas och presenteras i sammandrag i en
bokforingspost om det utan svarighet gar att se vad som ingar i bokforingsposten.

I3 kap 7 § LKBR framgar att om en bokford post rattas, ska det anges nér rattelsen har
gjorts och vem som har gjort den. Om rattelsen gors genom en sarskild rattelsepost, ska
det samtidigt sakerstallas att det vid en granskning av den rattade bokféringsposten
utan svarighet gar att fa kinnedom om réttelsen.

I var granskning har vi Kkontrollerat nummerserien ar obruten genom en
stickprovskontroll av bokféringsorder mellan verifikations-nummer 18014265 och
180014665. Kontrollen visar inte pa nagon avvikelse. Vi har dven kontrollerat om en
bokforingsorder innehaller den information som kravs enligt ovan ndmnd lagstiftning.
Stickprov har gjorts pa tretton bokforingsorder under varen 2022. Samtliga ar
attesterade i enlighet med attestreglementet och av tva personer. Fyra bokfdéringsorder
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saknar underlag som visar vad som bokats, vilket vi kommunicerat med férvaltningens
ekonomichef. I 6vrigt inga avvikelser.

Sammanfattande bedémning
Var sammanfattande bedémning &r att vard- och omsorgsndmnden har en tillracklig
intern kontroll inom de granskade processerna. For ndgra av processerna finns dock

visst utrymme att for-battra den interna kontrollen ytterligare, vilket vi under aret
kommunicerat till férvaltningen.
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BILAGA 11

Granskning inkop och upphandling

Inledning

En kommun ska vid inkép félja lagen om offentlig upphandling. I Helsingborgs stad ska
nadmnder och forvaltningar darutdver tillimpa stadens policy for upphandling med till-
hoérande riktlinjer. Syftet med offentliga upphandlingar ar att ta tillvara konkurrensen
pa marknaden och framja en kostnadseffektiv anvandning av skattemedel.

Inom inkép och upphandling forekommer ett antal olika riskomraden. Exempelvis finns
risk for otillaten direktupphandling som i sin tur skulle kunna medféra att kommunen
behover betala skadestand och upphandlingsskadeavgift. Inom inképsprocessen finns
aven risker som kan kopplas till korruption. Korruption kan exempelvis resultera i att
skattemedel missbrukas samt ett skadat fortroende hos invanarna. Till f6ljd av de ris-
ker som finns inom inkép och upphandling har stadens revisorer beslutat att genom-
fora en granskning av stadens hantering av upphandlingsfragor.

Denna granskning har genomforts for styrelsen samt flertalet av stadens namnder, dar-
ibland vard- och omsorgsndmnden. Granskningen resulterade i en revisionsrapport
som har tillsdnts kommunstyrelsen for yttrande. Revisionsrapporten i sin helhet ar
publicerad pa stadsrevisionens hemsida; helsingborg.se/stadsrevisionen. Denna bilaga
ar en sammanfattning avseende vard- och omsorgsnamnden.

Syfte
Syftet med granskningen ar att bedéma om styrelse och namnder har sdkerstallt dnda-
malsenliga rutiner fér ink6ép och upphandling.

Sarskilda revisionsfragor i granskningen:

e Sker inkop och upphandling i enlighet med lagstiftning och stadens regler?
e Ar efterlevnaden och uppféljningen av avtal tillracklig?

Sammanfattning

Vard- och omsorgsforvaltningen har en inkdpssamordnare utsedd av omsorgs-
direktoren. I dagsldget ar det en medarbetare som genomfor alla direktupphandlingar
mellan 100-700 tkr, férvaltningen har dock sett att denna kapacitet behdver utokas.
Cheferna pa forvaltningen utser inkdpsansvariga for varje enhet i forvaltningen. Vid
vart intervjutillfille fanns 45 inkdpsansvariga pa forvaltningen. Dessa utser i sin tur
avropare, och ar dven ansvariga for att anmadla avropare till inkopsenhetens
bestéllarutbildning innan de borjar géra inkop.

Utdver de stadsovergripande styrdokumenten har vard- och omsorgsférvaltningen en
egen inkopspolicy. Den beskriver chefernas uppdrag och vad som giller vid avrop,
direktupphandling vid olika beloppsgranser och storre upphandlingar. Avtalstrohet
foljs i beslutsstddet varje manad. Om inkdpssamordnaren ser att ndgot handlats utanfor
avtal sa kontaktas ansvarig chef.
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Forvaltningen anser i stort att de far ett bra stod fran den centrala ink6psenheten, vilket
sarskilt erfarits da stora upphandlingar gjorts av kirnverksamheten. Vid inkép av olika
system har erfarenheterna varit blandade.

Namnden hade en punkt inom omradet i sin interna kontrollplan 2021 som vid
uppfoéljningen bedémdes som kinnbar. Den avsag om inkop 6ver 100 tkr f6ljt stadens
och forvaltningens rutiner, och utfallet blev att det hade gjorts i 50 % av fallen. Aven i
arets plan finns en punkt inom inkdpsomradet.

Stickproven av de storre inképen som ndmnden gjort visar att nagra foranleder inte
nagon kommentar, men det finns ocksa stickprov dar tjinster 6ver direktupp-
handlingsgransen har direktupphandlats och dar det saknas upphandlingshandlingar i
diariet.

Direktupphandlingar éver 100 tkr ska goras i Kommers enligt ndmndens policy och
inkop mellan 20-100 tkr ska dokumenteras sa att det framgar att flera tillfragats. Vara
stickprov visar att for ett par direktupphandlingar finns dokumentation i enlighet med
lagar och regler. Andra stickprov uppvisar brister sdsom att inkdp har fortsatt goras
fran en tidigare direktupphandlad leverantor dar det ursprungliga avtalet gatt ut eller
att dokumentation saknas helt fér inkép som Overstiger gransen for
dokumentationskrav.

Utifrdn syfte och revisionsfrdgor i granskningen gor vi féljande bedémning avseende vdrd-
och omsorgsndmndens arbete med inkép och upphandling:

Vard- och omsorgsnamnden har sdkerstillt att det finns dndamaélsenliga rutiner for
inkép och upphandling. Namnden anvander sig av den stadsévergripande policyn och
riktlinjerna, och verksamheten har fatt en dragning om dessa fran inkopsenheten.
Darutéver har ndmnden en egen inkdpspolicy for att fortydliga roller och ansvar i
forvaltningen. Namnden har dven med en punkt i sin interna kontrollplan for 2022, i
uppféljningen 2021 bedémdes resultatet kannbart.

Nar det kommer till efterlevnaden och uppféljningen av avtal ar férvaltningens rutin
att den som ar avtalsansvarig for en tjanst eller en vara ocksa ar den som ansvarar for
att folja upp avtalet. Namnden har forsokt sammanstilla alla avtal i en excelfil for att fa
overblick och darmed inte riskera att uppféljningen faller mellan stolarna.

Var bedomning ar vidare att inkép och upphandling inte alltid sker i enlighet med
lagstiftning och stadens regler. Stickproven visar att ett antal av inkdpen inte skett i
enlighet med lagstiftning och stadens regler. Det férekommer brister som att
dokumentation saknas eller ar bristfallig, direktupphandlingar 6ver beloppsgransen
eller att inkop fortsatt att goras fran en leverantor som det inte langre finns avtal med.
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BILAGA 12

Beddmningsskala
Omradena intern kontroll, verksamhet och ekonomi bedoms enligt foljande
beddmningsskala:

Tillracklig/andamalsenlig/tillfredsstillande:
Beddmningskriterierna ar i allt vasentligt uppfyllda. Det kan forekomma mindre
avvikelser som behover atgardas.

Inte helt tillracklig/indamalsenlig/tillfredsstillande:
Bedomningskriterierna bedéms inte vara helt uppfyllda. Det finns brister som behover

atgardas.

Inte tillricklig/andamalsenlig/tillfredsstillande: Bedomningskriterierna bedoms
inte vara uppfyllda. Det finns vasentliga brister som behdver atgardas.

Rakenskaperna bedoms som i allt vasentligt rattvisande eller inte rattvisande.
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