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SPANGA-TENSTA STADSDELSFORVALTNING

STRATEGISKA STABEN

Handlidggare: Anna Larsson
Telefon: 08-508 03 083

Redovisning av férvaltningens
internkontrollarbete i Spéanga-
Tensta 2012

Bakgrund

Enligt kommunallagen har kommunen och dess ndmnder ett ansvar for att uppritta
ett system for intern kontroll. Syftet med den interna kontrollen &r att sékerstélla
att uppsatta verksamhetsmal nés, lagar och styrdokument efterlevs och att
verksamheten bedrivs inom beslutade budgetramar. Ett system for intern kontroll
innebdr att stadsdelen pa ett systematiskt satt ska beskriva hur den avser att, med
en rimlig resursinsats, sdkerstélla att uppsatta verksamhetsmal nds, lagar och
styrdokument efterlevs och att verksamheten bedrivs inom beslutade budgetramar.

Enligt kommunallagen 6 kap. 7 §, ska nimnden se till att verksamheten bedrivs i
enlighet med de mal och riktlinjer som fullméktige har bestimt samt de
foreskrifter som géller for verksamheten. Ndmnderna har ocksa ansvar for att den
interna kontrollen r tillrdcklig samt att verksamheten bedrivs pi ett 1 ovrigt
tillfredsstdllande sétt. Detta géller ocksa nér utforandet eller driften av en
kommunal verksamhet har upphandlats eller pa annat sétt limnats 6ver till annan
huvudman.

Néamnden antog 2009-06-24 DNR 100-492/2009 forvaltningens forslag till system
for intern kontroll f6r Spanga-Tensta stadsdelsndmnd dir en grund for arbetet med
internkontroll fastslogs.

Syftet med internkontrollen ar att med en rimlig grad av sédkerhet uppna:

e en dndamélsenlig och kostnadseffektiv verksamhet

o tillforlitlig rapportering och information om verksamheternas méluppfyllelse
och budgethéllning

e sdkerstélla att tillampliga lagar, foreskrifter, styrdokument, riktlinjer m.m.
efterlevs
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Arbetet med att skapa en god intern kontroll innebér till stor del att inventera vilka
risker som finns 1 verksamheterna (risk- och visentlighetsanalys) och vilka
befintliga kontrollsystem som finns. Dérefter gors en analys av om
kontrollsystemen dr tillrdckliga for att undvika stora risker och upptéicka allvarliga
fel eller om kompletterande kontrollsystem behdver skapas. Genom detta ges
forvaltningsledningen och ndmnden en helhetsbild av de verktyg som anvénds for
att styra bade verksamhet och ekonomi. Internkontrollarbetet 4r en del 1 arbetet
med verksamhetsplanen och avser att stirka det stindigt pagaende arbetet med att
utveckla verksamheterna och dess kvalitet. Det innebér att fel och brister som
upptécks anvinds for att hjdlpa verksamheterna att bli &nnu battre.

Till grund for enhetens internkontrollarbete ligger en risk- och vésentlighetsanalys
genomford pa varje avdelning. Risk- och visentlighetsanalysen kan beskrivas som
ett verktyg for att hitta forbéttringsomraden inom verksamheten. Enhetens risk-
och visentlighetsanalys dr en metod for att pd ett systematiskt sitt bilda sig en
uppfattning om vilka omraden enheten har god intern kontroll.

Den anvénds ocksa for att identifiera inom vilka omradden som enhetens interna
kontroll behover forbattras for att minska risken for att oonskade handelser
intréffar. Utifran de identifierade riskerna laggs grunden for forvaltningens
internkontrollplan.

Framtagande av Risk- och vésentlighetsanalysen samt internkontrollplan har
genomforts i fyra steg enligt nedan;

1. Riskkartliggning:
Bedomning har gjorts avdelningsvis avseende vilka risker som finns inom
den egna verksamheten med utgangspunkt i verksamhetens processer och
de mal och dtaganden som finns.

2. Bedomning av sannolikhet och visentlighet:
Riskkartliggningen ger en lista med risker som beddmts, bdde smé och
stora. For att virdera deras dignitet (viktighet) har f6ljande vérdering
gjorts; Hur stor dr sannolikheten (risken for fel) att handelsen intréaffar?
Vilken visentlighet (ekonomisk-, teknisk-, minsklig-, verksamhetsméssig-,
politisk konsekvens etc.) far det om héndelsen intréffar?

Sannolikheten ges podngen 1-5 dér 1 dr osannolikt och 5 dr mycket
sannolikt. Visentligheten ges ocksé podngen 1-5 dér 1 ar forsumbar och 5
ar mycket allvarlig.
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3. Arbetssitt, rutiner och I6pande interna kontroller &r centrala faktorer i
beddmningen av sannolikhet och vésentlighet. Dokumenterade arbetssitt,
rutinbeskrivningar och l16pande kontroller av att dessa efterlevs kan
begrinsa eller minska risken for att fel och misstag begés och kan dven
minska vésentligheten av de fel eller misstag som begas.

Resultatet av bedomningen visar vilka omrdden och processer som behdver
forbattras och kontrolleras. Podngsiffrorna for sannolikhet och visentlighet
multipliceras. Om summan &r;

16-25: Uppritta en internkontrollplan

10-15: Rutinen bor kontrolleras.

5-9: Rutinen/processen bor hallas under uppsikt.
1-4: Inget agerande krévs, vi accepterar riskerna.

4. Upprittande av en internkontrollplan
De omréaden/processer som fatt hoga poing, fran 16 till 25 har
sammanstillts inom forvaltningen och utgor arets internkontrollplan.

Internkontrollarbetets férutsatiningar och genomférande

Sedan 2010 har forvaltningen vidareutvecklat arbetet med den interna kontrollen
och en funktion for intern revision upprittades. Forvaltningens ILS grupp, som
under 2011 bestod av enhetschefen for verksamhetsutveckling, tre
verksamhetscontrollers, en budgetcontroller samt en HR strateg utgjorde denna
funktion. Fran och med 2012 @ndrades upplédgget, {for att pa ett tydligare sitt knyta
internkontrollen till verksamhetsplanen och for att sdkerstilla processen fran
granskning till genomforande. Enheten for verksamhetsutveckling, bestaende av
en processledare och tre verksamhetscontrollers ansvarade for arbetet och utifran
specialkunskaper lanades olika funktioner in for att genomfora vissa granskningar.

Forvaltningen har forutom internkontrollplanen ocksd genomfort kontroller
avseende vissa visentliga processer dér risk foreligger &ven om poéngen inte
uppgdr till 16. Dessa kontroller redovisas endast till ansvarig avdelningschef.
Malséttningen &r att stirka det stindigt pagdende arbetet med att utveckla
verksamheterna och dess kvalitet. Det innebér att fel och brister som upptécks
anvinds for att hjdlpa verksamheterna att bli &nnu béttre.

I samband med tertialrapport 2, redovisades aterkontrollen av de handlingsplaner
avseende risker som uppréttats under 2011.
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Metoderna for kontrollen har varierat sétt beroende pa risk. I vissa fall har besok
genomforts, dér enheterna redogjort for metoder, arbetsitt och rutiner.

Dessutom har enheterna beskrivit for hur man sékerstéller att forekommande
lagar, regler, policys och styrdokument etc. tillimpas och foljs. Man har ocksé
kontrollerat hur ansvarsfordelningen ser ut, hur forekommande lagar, regler,
policys och styrdokument gors kénda pa enheten, hur uppfdljningen gar till och
om man genomfor kontroller for att sékerstilla att enheten foljer de bestimmelser
som finns.

Ibland har dessa besok kombinerats med stickprov och i vissa fall har enbart
stickprov genomforts.

Respektive avdelningschef beslutar om enheten har en dndamaélsenlig och
kostnadseffektiv verksamhet med en tillforlitlig rapportering och tillampning av
lagar, foreskrifter, styrdokument, riktlinjer etc. I de fall dar brister konstaterats har
en handlingsplan upprittats med instruktioner om vad som skall atgirdas, samt hur
och nir aterkoppling skall ske till avdelningschef/ verksamhetscontroller.

Internkontrollplan 16-25 poéng

Vasentliga
processer

Risk Sannolikhet | Vasentlighet

HR Personalens kompetensniva 4- 4 - Allvarlig atgard
uppfyller inte malen inom Sannolikt
forskolan

Kéhantering Bristande rutiner/ arbetssatt 4 - 5 - Mycket Ok
vid kéhanteringen inom Sannolikt  allvarlig
forskolan

Ledning och Uppféljning av férvaltningens 4 - 4 - Allvarlig atgard
Styrning projekt sker ej Sannolikt

Myndighetsutévning | Avvikelserapporteringen inom 4 - 4 - Allvarlig Ok
aldreomsorg och Sannolikt
funktionsnedsattning fungerar

ej

Tiden for verkstallighet av 4- 4 - Allvarlig Ok
bistandsbeslut ar for lang Sannolikt
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Utredningstiden avseende 4- 4 - Allvarlig Atgard
bistandsbedémning &r fér lang Sannolikt
B&U
Sakerhet Incidentrapporteringssystemet 4 - 4 - Allvarlig Ok
RISK anvands inte av ansvariga Sannolikt
Krishanteringen fungerar ej 4- 5 - Mycket Ok
Sannolikt allvarlig
Upphandling Ramavtalen efterlevs ej 4 - 4 - Allvarlig Atgard
Sannolikt
Uppféljning av avtal sker ej 4- 5 - Mycket Atgard
enligt plan Sannolikt allvarlig

Resultat och uppféljning

Under aret har internkontrollplanens 10 risker granskats. Utifran granskningarna
som skett 16pande dver dret gor forvaltningen bedomningen att enheterna generellt
sett har en tillforlitlig rapportering och rutiner for att sdkerstilla att tillimpliga
lagar, foreskrifter, styrdokument, riktlinjer m.m. efterlevs. Ett antal
forbéttringsomraden har identifierats pa savél ett overgripande plan som pa
respektive enhet. I vissa fall dir bristen rort enskilda enheter har handlingsplaner
tagits fram. Inom andra omraden dér bristerna varit av mer generell karaktér, har
atgirder skrivits in 1 verksamhetsplanen for 2013.

Malséttningen é&r att forbattra de omraden ddr beddmning gjorts att en rimlig grad
av sikerhet inte uppnar kraven. Handlingsplaner kontrolleras och f6ljs upp under
2013. De brister som skrivits in 1 verksamhetsplanen f6ljs upp i samband med
tertialer och verksamhetsberittelsen 2013.

Risk, bedémning och atgérd

e Personalens kompetensniva uppfyller inte malen inom forskolan
Tva av atta enheter riskerar att inte uppfylla kraven géllande
kompetensnivén, detta pa grund av 1&g andel forskolldrare. En
handlingsplan upprittas och bifogas enhetens verksamhetsplan 2013.
Planen ska innehélla en beskrivning av hur arbetet organiseras sa att
forskolldrare ansvarar for de mélstyrda processerna i forskolan,
medarbetarnas kompetensutvecklingsbehov samt innehalla en kartldggning
av rekryteringsbehovet.
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Utifrdn kommunfullmiktiges budget och géllande skollag s& har kommer
en forvaltningsovergripande intensiv satsning pa rekrytering av
forskolldrare att genomforas under kommande ar. En rekryteringsplan har
tagits fram 1 syfte att 6ka andelen forskolldrare i stadsdelen. Mélet har satts
till 50 % forskoleldrare. Samarbete med universitet och hogskolor utgor en
viktig del. Fortsatta utbildningsinsatser genomfors for att 6ka kompetensen
hos forskolans medarbetare och grund- eller vidareutbildning erbjuds till
barnskotare eller forskolldrare.

Atgdrd: Uppfoljning av handlingsplaner sker vid tertialer och
verksamhetsberittelse under 2013.

e Bristande rutiner/arbetssdtt vid kéhanteringen inom forskolan
Rutin finns (dnr. 1.1-386/2011) Vid stickprovskontroll géllande att
handléggning av ko och placering skett enligt géllande regler och rutiner
framgick att rutinen foljdes. 10 stycken slumpvis utvalda drenden per
handléggare granskades gillande garantitid, skriftliga erbjudanden,
turordning och avsteg.
Atgdird: ok

o  Uppfoljning av forvaltningens projekt sker ej
Fem av f6rvaltningens pagéende projekt valdes ut och granskades utifran
parametrarna; uppréttad projektplan, projektkod, bokforing, uppfoljning
och ansvarsfordelning. Tva av fem projekt hade en godkénd
projektredovisning, tre av fem projekt saknade delvis, eller helt
projektredovisning. Forvaltningen saknar en dvergripande rutin f6r vad
som kdnnetecknar ett projekt, hur en projektplan ska se ut och vad den ska
innehalla. Det dr otydligt vad som ska finnas och vad som ér valfritt.
Atgdird: En forvaltningsovergripande rutin skall tas fram och forankras
under 2013. Foljs upp under 2013.

o Krishanteringen fungerar ej
Spénga-Tensta stadsdelsforvaltning har en vél fungerande krisberedskap
och krisorganisation. Forvaltningen har en sdkerhetsstrateg.
Krisberedskapen och krisarbetet dr dokumenterat 1 forvaltningens
Krisberedskapsplan (dnr 1.1-61/2010) samt 1 dokumentet Riktlinjer vid
kris dnr (dnr 1.1-61/2010). Informationsfolder finns, samt information pa
intranétet. Minst tvd ganger per ar uppdateras ett kontaktkort i
planboksformat som chefer, samverkansparter och olika nyckelpersoner
har for att kunna starta ett krisarbete. En mer omfattande kontakt- och
resurslista finns for de som ingar i1 krisorganisationen.
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Utbildningar sker fortlopande av savél teori som praktisk 6vning.
Krisorganisationen har provats i skarpt ldge vid flera tillfdllen och har
fungerat utan anmérkning.

Atgdird: Ok

Incidentrapporteringssystemet RISK anvdnds inte av ansvariga
Anvindandet av RISK anvinds pa ett tillfredsstdllande sitt. 12
utbildningar har hallits under &ret och ansvarig sékerhetsstrateg informerar
vid behov pa APT. Utdrag ur systemet avdelningsvis har gjorts vid tva
tillfallen under &ret for att f6lja upp och sakerstilla att inrapporterade
incidenter foljs upp och att forbattringsarbeten vidtas vid behov.
Fortfarande finns svarigheter vad géller bedomning av allvarlighetsgraden
av en incident, nagot som paverkas av att enskilda individer gor
individuella bedomningar.

Atgiird: Ok

Ramavtalen efterlevs ej

Forvaltningen har rutiner for ramavtal. I flertalet fall frangar enheterna
ramavtalen, eller foljer dem inte pa ett tillfredstillande sétt trots att
kunskapen finns.

Atgdird: Btt sirskilt nimndmaél har tagits fram i verksamhetsplanen for
2013 och alla enheter skall formulera dtaganden kring detta.

Uppfoljning av avtal sker ej

Forvaltningen har rutiner for hur och nér avtal skall tas fram och hur
uppfoljning skall ske. I flertalet fall gors inte detta pa ett tillfredstdllande
sdtt och det finns en otydlig ansvarsfordelning och kravspecifikation.
Atgdird: Ett sirskilt nimndmal har tagits fram i verksamhetsplanen for
2013 och alla enheter skall formulera dtaganden kring detta.

Utredningstiden avseende bistandsbedémning inom dr for lang

I enlighet med socialtjanstlagen 11 kap 2 § SoL ska en utredning bedrivas
skyndsamt och vara slutford senast inom fyra manader. Finns det sérskilda
skil far socialndimnden besluta att forlanga utredningen for viss tid. For att
sdkerstilla att utredningstiden sker inom fyra ménader enheten har under
2012 forstérkts med fyra socialsekreterare; tva i barngruppen och tva i
ungdomsgruppen.

Gruppcheferna har individuell handledning med alla socialsekreterare en
géng 1 veckan for nyanstillda for hjdlpa till med prioriteringar.
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D4 drendebelastningen har varit hog for handldggarna har det emellanat
varit svart att hitta tid att skriva av utredningar som i realiteten avslutats.
Enheten har sérskilda skrivdagar for utredningsgrupperna och vid enstaka
tillfallen planeras utdver skrivdagarna dven hela skrivveckor in.

Enheten har ocksa haft ett kontinuerligt samarbete med stadens BBiC-
ansvarige for att hitta former for att skriva kortare utredningar som é@nda
uppfyller kraven som BBiC-licensen kriver. Enheten arbetar ocksd med
att sdkra upp att det gors korrekta registreringar i Paraplyet, da det ar
dérifran statistiken over avslutade utredningar inhdmtas.

Atgiird: Ok

o Awikelserapporteringen inom dldreomsorg och funktionsnedsdttning
fungerar ej
Det finns ett system for hur avvikelserapportering i form av synpunkts- och
klagomalshanteringen skall ske. Avvikelserna sammanstélls per kategori
och rapporteras i samband med tertialer och verksamhetsberittelse arligen.
Ett kvalitetledningssystem har tagits fram (dnr 1.1-298/2012) som bdrjar
gélla 2013. Inom ramen f6r kvalitetledningssytemet kommer ett
forbéttringsarbete att paborjas, dir avvikelsehantering kommer ingé som
en del.
Atgdéird: Ok

o Tiden for verkstdllighet av bistandsbeslut dr for lang

Majoriteten av de icke verkstéllda besluten avser bostad med sérskild
service. Anledning till att besluten inte verkstdllts beror i huvudsak pé att
erbjuden bostad inte accepterats eller att [implig bostad inte kunnat hittas.
Enligt socialtjanstlagen (SoL) och lagen om stdd och service till vissa
funktionshindrade (LSS) anmils ej verkstéllda beslut till Socialstyrelsen. I
en individrapport anméls nya drenden och drenden som efter ytterligare ett
kvartal fortfarande inte ar verkstéllda, till dess att de har verkstillts. Nér ett
tidigare rapporterat drende har verkstillts anméls dven detta.

Atgdrd: Ok
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