;-4 Stockholms
stad

Arsrapport 2014
Aldrenamnden

Rapport fran
Stadsrevisionen

Nr 31, 2015

Dnr 3.1.2-73/2015




Den kommunala revisionen ar fullméktiges kontrollinstrument for att granska den
verksamhet som bedrivs i ndmnder och bolagsstyrelser. Stadsrevisionen i Stockholm
granskar ndmnders och styrelsers ansvarstagande for att genomfora verksamheten enligt
fullmaktiges uppdrag. Stadsrevisionen omfattar bade de fortroendevalda revisorerna och
revisionskontoret.

I "arsrapporter” for nimnder och “’granskningspromemorior” for styrelser Sammanfattar
Stadsrevisionen det gangna arets synpunkter pa verksamheten. Fordjupade granskningar
som sker under aret kan ocksa publiceras som projektrapporter.

Publikationerna finns pa Stadsrevisionens hemsida. De kan ocksa bestéllas fran
revisionskontoret.

Arsrapport 2014
Aldrenamnden
Nr 31, 2015
Hemsida:
Dnr 3.1.2-73/2015 www.stockholm.se/revision


http://www.stockholm.se/revision

Stockholms Stadsrevisionen Dnr 3.1.2-73/2015
stad 2015-03-19

Till
Aldrenamnden

Revisorerna for &ldrendmnden har avslutat revisionen av ndmndens
verksamhet under ar 2014. Kopia pa den revisionsberéattelse som
overlamnas till kommunfullmaktige bifogas.

Revisorerna éverlamnar och aberopar revisionskontorets arsrapport
for aldrendmnden.

Revisorerna emotser ett yttrande Gver arsrapporten fran namnden
senast 2015-06-30.

Pa revisorernas vagnar

Bosse Ringholm Karin Meding
Ordférande Sekreterare

Stadsrevisionen
Revisionskontoret

Hantverkargatan 3 D, 1 tr
Postadress: 105 35 Stockholm
Telefon: 08-508 29 000

Fax: 08-508 29 399
www.stockholm.se/revision



Sammanfattning

Verksamhetens andamalsenlighet och ekonomi

Sammantaget bedoms att &ldrenamnden i allt vasentligt har bedrivit
verksamheten pa ett andamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt
tillfredsstéllande satt. Bedomningen grundar sig pa att det
ekonomiska utfallet ligger i niva med budget och att fullméktiges
ovriga verksamhetsmal i huvudsak nas.

Genomforda granskningar visar pa utvecklingsomraden gallande
exempelvis uppfoljning av de nationella kvalitetsregistren,
sékerstéllande av en enhetlig hantering av samtycken och
systematiken for samverkan med landstinget gallande aldre med
psykisk funktionsnedsattning. De brister som har noterats &r dock
inte av sadan omfattning att de vasentligt paverkar bedomningen av
verksamhetens andamalsenlighet och ekonomi.

Intern kontroll

Néamndens interna kontroll bedéms ha varit tillrdcklig. Namnden
beddms i huvudsak ha fungerande rutiner for intern styrning och
kontroll men rekommenderas att se 6ver sina rutiner for upprattande
av internkontrollplanen samt redovisning av genomférd
internkontroll.

I ndgra granskningar av namndens interna kontroll har vissa brister
noterats, men de ar inte av sadan omfattning att de vasentligt
paverkar bedémningen av namndens interna kontroll.

Bokslut och réakenskaper

Bokslut och rékenskaper bedoms i allt vasentligt vara rattvisande
samt foljer géallande regler och god redovisningssed. Namnden
rekommenderas dock att se dver vilka specialdestinerade statsbidrag
som erhallits och sakerstalla att icke prestationsbaserade bidrag
intdktsfors den period som bidraget avser. Den brist som har
noterats ar dock inte av sadan omfattning att den vasentligt paverkar
bedémningen av bokslut och rékenskaper.
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Arets granskning
Den arliga revisionen omfattar granskningar och bedémningar inom
foljande omraden:

e Verksamhetens dndamalsenlighet och ekonomi
e Intern kontroll
e Bokslut och rakenskaper

Revisionen sker i enlighet med kommunallagen och andra
tillampliga lagar samt i enlighet med reglementet for
stadsrevisionen och god revisionssed i kommunal verksamhet.
Granskningen har genomforts med den inriktning och omfattning
som behdvs for att ge en rimlig grund fér beddmning och
ansvarsprovning av namnden. Kriterier for beddémningen redovisas i
bilaga 1.

| rapporten redovisas Gversiktligt resultatet av revisionsarets
grundldggande och fordjupade granskningar. De granskningar som
genomforts under revisionsaret redovisas narmare i bilaga 2.

En uppfdljning av i vad man namnden har beaktat
rekommendationer fran tidigare ars granskning redovisas
oversiktligt i rapporten och mer detaljerat i bilaga 3.

De fortroendevalda revisorerna har traffat representanter for
namnden och forvaltningen i samband med genomgang av 2013 ars
granskning och avstamning infor ar 2014.

Granskningsledare har varit Ester Rudolfsson Mattsson vid
revisionskontoret och Carin Hultgren vid PWC.

Arsrapporten har faktakontrollerats av forvaltningen.

Verksamhetens andamalsenlighet och

ekonomi

| detta avsnitt redovisas en granskning av. om ndmndens resultat ar
forenligt med kommunfullmaktiges mal, uppdrag och budget samt
de beslut, riktlinjer och foreskrifter som galler for verksamheten.

Sammantaget beddms att &ldrenamnden i allt vasentligt har bedrivit
verksamheten pa ett &ndamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt
tillfredsstéallande sétt.
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Ekonomiskt resultat
Namnden redovisar foljande budgetutfall och avvikelser for ar

2014:
Bokslut 201 4 Budget-

Budget avvikelse
Mnkr 2014 Utfall Avvikelse 2013
Driftbudget
Verksamhet
Kostnader 227,1 212,2 14,9 6,5 % -1,4
Intakter 64,8 50,7 -14,1 21,8 % 2,6
Verksamhetens
nettokostnader 162,3 161,5 0,8 0,5 % 1,2
Avskrivningar 0,5 0,6 -0,1 -0,2 % -
Internrantor 0,1 0,1 0,0 0,0 %
Driftbudgetens
nettokostnader 162,9 162,2 0,7 0,4 % -
Investeringsplan
Utgifter 2,5 7,5 -5,0
Inkomster 0,0 0,7 0,7 0,0 %
Nettoutgifter 2,5 6,8 -4,3 -

Av ovanstaende redovisning framgar att namndens utfall avviker
med 0,7 mnkr i forhallande till budgeten. Utfallet visar att
budgethallningen har varit tillracklig.

De storsta avvikelserna finns inom verksamhetsomradena
Stockholms Trygghetsjour (0,8 mnkr), uppfdljning och inspektion
(0,6 mnkr) och utbildning och administration (-0,6 mnkr).

Overskottet for Stockholms Trygghetsjour forklaras av att delar av
den planerade upprustningen av verksamhetens nya lokaler
genomfars nastkommande &r. Overskottet inom avdelningen for
uppféljning och inspektion férklaras av minskade kostnader for
specialiserade hemtjanstteam och anhérigstdd. Underskottet inom
avdelningen for utbildning och administration forklaras av 6kade
utbildningsinsatser for stadens personal inom aldreomsorgen.

N&mndens investeringsredovisning avviker med 4,3 mnkr i
forhallande till investeringsplanen pa grund av ej budgeterade
investeringsutgifter for dvergangen fran analoga till digitala
trygghetslarm. Namnden har i samband med bokslutet begért en
utokad investeringsram om 4,3 mnkr avseende investeringsutgifter
for de larm som bytts ut under 2014.

Namnden har forklarat avvikelserna pa ett tillfredsstéallande satt.
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Verksamhetens resultat

Revisionskontoret beddmer att ndmndens resultat for 2014 i allt
vasentligt ar forenligt med de mal som fullméktige faststallt.
Bedomningen grundas pa en granskning av namndens
verksamhetsberattelse samt pa de 6vriga granskningar som har
genomforts under aret.

For 2014 hade namnden att folja tre inriktningsmal och tio mal for
verksamhetsomradet faststallda av fullmaktige. Dartill hade
namnden faststallt elva egna namndmal. Av verksamhetsberéattelsen
framgar att namnden har bidragit till att kommunfullméktiges tre
inriktningsmal har uppfylits. Vidare att samtliga verksamhets- och
namndmal har uppfyllts.

For verksamhetsmalet ”Stockholmarna upplever att de far god
service och omsorg” har tva aktiviteter inte slutforts under 2014.
Det galler dels uppdraget att utreda insatser for aldre fyllda 65 ar i
bostad med sarskild service dar arbetet pagar. Vidare ar uppdraget
att fortsétta utvecklingen av digitaliseringen av trygghetslarm inte
helt genomfort, da ca 2 800 av de totalt ca 15 400 trygghetslarm har
bytts ut under 2014.

Revisionskontoret har genomfért en granskning géllande
uppféljning och kontroll av externa hemtjanstutférare. Vidare har
revisionskontoret granskat nationella kvalitetsregister inom
aldreomsorgen. Delar som behdver utvecklas &r bl.a. uppféljning av
de nationella kvalitetsregistren samt sékerstéllande av en enhetlig
hantering av samtycke for behandling av personuppgifter.

Revisionskontoret har tillsammans med Stockholms l&ns landsting
genomfort en granskning avseende aldre med psykisk funktionsned-
sattning. Ett genomgaende forbattringsomrade ar att utveckla
systematiken for samverkan mellan huvudménnen. Andra delar som
behdver utvecklas ar exempelvis avvikelsehantering och individuell
vardplanering.

De brister som har noterats i granskningarna ar inte av sadan
omfattning att de vasentligt paverkar beddmningen av namndens
verksamhetsmaéssiga resultat. Resultatet av granskningarna
redovisas i bilaga 2.

Intern kontroll

Den interna kontrollen &r en integrerad del i verksamhetens styrning
och uppfdljning. Den interna kontrollen sakerstéller, med en rimlig
grad av sékerhet, att verksamheten drivs effektivt, att lagar,
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férordningar och andra regler foljs samt att en tillforlitlig finansiell
redovisning och rattvisande rapportering om verksamheten lamnas.

Sammanfattningsvis beddmer revisionskontoret att ndmndens
interna kontroll har varit tillrdcklig. De iakttagelser som ligger till
grund for denna bedémning redovisas nedan.

En del i ndmndens interna kontroll &r att sakerstélla en
andamalsenlig styrning och kontroll av ekonomi och verksamhet.
En granskning av namndens verksamhetsplan for ar 2014 visar att
namndens egna mal ansluter till kommunfullmaktiges mal for den
verksamhet som ndmnden bedriver. Namnden har for varje
verksamhetsomrade faststéllt uppfoljningsbara mal for ekonomi och
verksamhet. Det kan dock noteras att en del mal endast f6ljs upp
genom aktiviteter och inte genom matbara indikatorer.

Né&mnden har en i huvudsak tillfredsstallande uppféljningsstruktur.
Ekonomi, verksamhet och kvalitet foljs systematiskt upp i samband
med namndens manads- och tertialrapporter. Det noteras dock att
namnden inte alltid gor ndgon uppféljning av namndmalens
forvantade resultat. Uppfoljning av verksamhet som uppdragits at
annan att utfora sker arligen.

Nedanstaende sammanstallning visar att prognossakerheten i
namndens tertialrapporter har varit god under aret.

Tertial- Tertial-

rapport | | rapport 2 | Bokslut Avvikelse
Mnkr 2014 2014 2014 T2 - bokslut
Driftbudget
Verksamhet
Kostnader 255,9 227,1 212,2 14,9 6,6 %
Intakter 93,0 64,8 50,7 -14,1 21,8 %
Verksamhetens
nettokostnader 162,9 162,9 161,5 1,4 0,9 %
Avskrivningar 0,0 0,5 0,6 -0,1 -0,2 %
Internrantor 0,0 0,1 0,1 0,0 0,0 %
Driftbudgetens
nettokostnader 162,9 162,3 162,2 0,1 0,1 %
Investeringsplan
Utgifter 0,0 7,0 7,5 -0,5 7.0 %
Inkomster 0,0 0,0 0,7 0,7 0,0 %
Nettoutgifter 0,0 7,0 6,8 0,2 2,9 %
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Namnden har ett aktuellt system for intern kontroll som innehaller
de delar som &r vésentliga for den interna kontrollen. I ndmndens
internkontrollplan fér 2014 saknas dock uppgifter om
kontrollmetod/-aktivitet, kontrollansvarig samt tid for
genomfdrande och rapportering till ndmnden. Vidare har inte
namnden avrapporterat att de kontroller som faststélldes i
internkontrollen a&r genomforda. | verksamhetsberattelsen redovisas
istallet kontroller av ekonomiadministrativa rutiner. Inga storre
avvikelser har rapporterats. Namnden rekommenderas att se 6ver
sina rutiner for uppréattande av internkontrollplanen samt
redovisning av genomford internkontroll.

Ett antal granskningar har genomforts av namndens interna kontroll,
se bilaga 2. Granskningarna omfattar namndens
protokollshantering, I6nehantering, momshantering och analys av
transaktioner pa konton av ekonomisk eller fortroendekanslig
betydelse. Vissa brister har noterats géllande ndmndens
protokollshantering men dessa ar inte av sadan omfattning att de
vasentligt paverkar bedomningen av namndens interna kontroll.
Rekommendationerna framgar av redovisningen i bilaga 2.

Bokslut och rédkenskaper

| detta avsnitt redovisas en bedémning av om namndens bokslut &r
rattvisande samt om rakenskaperna ar upprattade i enlighet med den
kommunala redovisningslagen och god redovisningssed.

Sammanfattningsvis beddms att bokslut och rékenskaper i allt
vasentligt ar rattvisande. Bedomningen baseras pa en granskning av
namndens bokslut och pa de 6vriga granskningar som genomforts
under aret. Namnden rekommenderas dock att se dver vilka
specialdestinerade statsbidrag som finns och hantera dessa i enlighet
med rekommendation fran Radet for kommunal redovisning, RKR.
Den brist som har noterats &r inte av sadan omfattning att den
vasentligt paverkar bedémningen av bokslut och rakenskaper.

Uppfoljning av tidigare ars granskning

Tidigare ars granskning av namndens verksamhet har utmynnat i ett
antal rekommendationer. Revisionskontoret gor arligen en
uppfoljning och bedémning av i vad man namnden har beaktat
rekommendationerna, se bilaga 3.

Uppfoljning visar att ndmnden i huvudsak har beaktat revisionens
rekommendationer.
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Bilaga 1 - Bedémningskriterier

Revisionskontorets bedémningskriterier
For avsnitten Verksamhetens andamalsenlighet och ekonomi och Intern kontroll
anvands féljande bedémningar:

Tillfredsstallande/Tillracklig  Kriterierna ar i allt véasentligt
uppfyllda

Inte helt tillfredsstéllande/ Brister finns som maste atgardas

Inte helt tillracklig

Inte tillfredsstallande/ Inte Vasentliga brister finns som maste

tillracklig atgardas omgaende

For avsnitt Bokslut och réakenskaper géller foljande beddmningar:

\ Rattvisande, Inte helt rattvisande eller Inte rattvisande

Verksamhetens andamalsenlighet och ekonomi

Namnden har uppnatt kommunfullméktiges mal samt foljt de beslut, riktlinjer
och foreskrifter som galler for verksamheten. Verksamhetens resultat och resur-
ser star i ett rimligt forhallande till varandra.

e Namndens resultat foljer fullmaktiges beslut om mal, uppdrag och budget.

e Namnden har inom tilldelat anslag uppfyllt sina mal for verksamheten och
uppnatt i verksamhetsplanen angiven verksamhet.

e Namndens verksamhet har bedrivits enligt lagar, foreskrifter, riktlinjer m.m.
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Intern kontroll

Den interna kontrollen ar en process som utférs av ndamnd, forvaltningsledning
och personal. Den &r en integrerad del i verksamhetens styrning och
uppféljning. Processen sakerstaller, med en rimlig grad av sakerhet, att
verksamheten drivs effektivt, att lagar, férordningar och andra regler foljs samt
att en tillforlitlig finansiell redovisning och réttvisande rapportering om
verksamheten ldmnas.

e Namnden genomfor arligen en riskanalys som fangar upp vasentliga risker
samt hur de ska hanteras for att minimera risken for att verksamhetens mal
inte uppnas.

e Namndens organisation har en tydlig férdelning av ansvar och befogenheter
som bidrar till att stodja verksamheten och att forhindra avsiktliga och
oavsiktliga fel samt oegentligheter.

e Namndens verksamhetsplan 6verensstammer med fullméktiges beslut om
mal, uppdrag och budget. Namnden har for varje verksamhetsomrade fast-
stallt matbara/uppfoljningsbara mal for ekonomi och verksamhet.

e Namnden foljer kontinuerligt och systematiskt upp ekonomi, verksamhet
och kvalitet, saval for verksamhet i egen regi som for sadan som uppdragits
at annan att utfora, analyserar vasentliga avvikelser samt vidtar atgarder vid
behov.

e Namnden har ett fungerande informations- och kommunikationssystem for
styrning, kontroll och uppf6ljning av verksamheten.

e Namnden har riktlinjer och rutiner som bidrar till att sékerstélla att
verksamhetens mal uppfylls och att foreskrifter foljs.

e Namnden foljer upp den interna kontrollen systematiskt och regelbundet for
att sakra att den fungerar pa ett betryggande satt.

Namndens bokslut och rakenskaper
N&mndens redovisning ar uppréattad i enlighet med lagstiftning och god redo-
visningssed sa att rakenskaperna ger en rattvisande bild av resultat och stallning.

e Namndens bokslut &r rattvisande.
e Namndens rakenskaper ar uppréttade i enlighet med den kommunala redo-
visningslagen och god redovisningssed.
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Bilaga 2 - Arets granskningar

Granskningar och projekt under perioden april 2014 —
mars 2015

Verksamhetens andamalsenlighet och ekonomi

Uppfdljning och kontroll externa hemtjanstutférare

En granskning har genomforts av om aldrenamnden har en
tillracklig kontroll i godk&nnandeprocessen och den l6pande
uppfdljningen av externa hemtjanstutforare.

Granskningen visar att dldrendmnden har ett systematiskt arbetssatt
for att sakerstélla att de foretag, inom ramen for LOV (lagen om
valfrihet), som ansoker om att bli utforare for hemtjanst motsvarar
de krav som staden staller i forfragningsunderlaget.

All verksamhet inom &ldreomsorgen, oavsett regiform, ska arligen
foljas upp. Ansvarsfordelning for verksamhetsuppféljningen ar
tydlig och formaliserad mellan &ldrendmnden och stadsdels-
namnderna. Stadsdelsndmnderna svarar for att folja upp hur ut-
forarna genomfor sin verksamhet och &ldrend&mnden sammanstaller
och analyserar resultatet. Resultatet redovisas for respektive enhet
pa stadens hemsida och ”Hitta och jamfor verksamheter”. Aldre-
namnden foljer ocksa I6pande upp utférarens ekonomiska- och
finansiella stallning.

Det finns system for hur upprepade och allvarliga klagomal och
brister pa en hemtjanstutforare hanteras. | forsta hand sker
kommunikationen mellan stadsdelsforvaltningen och utféraren. Om
bristerna inte beddms vara allvarliga ges utféraren mojlighet att
vidta atgarder. Vid allvarliga klagomal och brister eller nar
utforaren inte vidtar tillrackliga atgarder har staden mojlighet att
hava det ingangna avtalet. | dessa fall kontaktas aldreforvaltningens
avtalsforvaltare for ett gemensamt stéliningstagande om den
fortsatta hanteringen av arendet.

Sammanfattningsvis beddms aldrendmnden, genom
godké&nnandeprocessen och den I6pande uppfdljning som ndmnden
ansvarar for, ha en andamalsenlig kontroll och uppféljning av
externa hemtjanstutforare.



Arsrapport 2014
2 (6)

Aldre med psykisk funktionsnedséttning

Revisionen i Stockholms stad och Stockholms l&ns landsting har
genomfort en granskning avseende aldre med psykisk funktionsned-
séattning. Syftet med granskningen ar att bedoma hur samverkan i
varden och omsorgen av aldre med psykisk funktionsnedsattning
fungerar i granssnitten mellan vard- och omsorgsgivare.

Aldre med psykisk funktionsnedsattning far insatser fran flera olika
utforare i landstinget och i Stockholms stad. Gréanssnitten kan darfor
bli manga med risk for glapp och grazoner. Stockholms lans lands-
ting och Stockholms stad har tecknat en samverkans-
dverenskommelse®. Den innehéller gemensamma utgéngspunkter
for samverkan mellan kommunen och landstinget nér det galler
personer med psykisk funktionsnedsattning. Overenskommelsen
omfattar bl.a. bada huvudmannens ansvar, struktur och ansvar for
samverka samt individuella planer.

Sammanfattningsvis gors bedomningen att samverkan i varden och
omsorgen av dldre med psykisk funktionsnedsattning i flera stycken
fungerar relativt val men att det finns utvecklingsomraden. Ett ge-
nomgaende forbattringsomrade &r att utveckla systematiken inom
de olika samverkansomradena. Men dven omraden som avvikelse-
hantering, individuell vardplanering, utskrivning/hemgang samt
kompetensutveckling for de yrkesgrupper som arbetar direkt med
malgruppen bor utvecklas.

Nationella kvalitetsregister inom aldreomsorgen

En granskning har genomforts for att beddma om
stadsdelsnamnderna registrerar i de nationella kvalitetsregistren och
anvander resultaten i verksamhetsutvecklingen av &ldreomsorgen.
Néamnden ska i enlighet med kommunfullmaktiges beslut anvanda
de nationella kvalitetsregistren, Senior Alert och Svenska
palliativregistret, inom alla sérskilda boenden oavsett regiform.
Syftet med registren &r att skapa en systematik i
patientsakerhetsarbetet som kan bidra till att forbattra varden och
omsorgen for sjuka aldre.

Granskningen visar att samtliga ndmnder i enlighet med
kommunfullméktiges beslut har anslutit sig till Senior Alert och
Svenska palliativregistret. Vidare har hélften av ndmnderna anslutit
sig till registret BPSD?. Flera namnder har under aret utbildat
personal for att kunna registrera i systemet.

! ksL: samverkan kring vuxna med psykisk sjukdom/funktionsnedséttning, 2012
2 Beteendemassiga och psykiska symptom vid demens



Arsrapport 2014
3 (6)

Vidare visar resultatet av granskningen att namnderna behdver folja
upp och se till att fler riskbeddmningar verkligen registreras i Senior
Alert. Detta for att resultaten i hdgre grad ska kunna anvéandas for
att utveckla patientsdkerheten inom aldreomsorgen.

Antalet registrerade riskbeddmningar i Senior Alert har 6kat sedan
kvalitetsregistren infordes ar 2012 men detta bedéms inte vara
tillrackligt. Av utdata fran kvalitetsregistret framgar att namnderna
inte i samma omfattning registrerar planerade atgarder och
uppfoljningar till f6ljd av riskbeddmningarna. Det finns ett visst
motstand i verksamheterna mot att registrera i Senior Alert, da
riskbedémningarna dven dokumenteras i ett annat system.

Av utdata fran Svenska palliativregistret framgar att namnderna
behdver bli battre pa att skatta behovet av smartlindring och erbjuda
eftersamtal med de anhériga.

Registreringar i BPSD stéller sarskilda krav pa utbildning innan
resultatet kan anvéandas i verksamheten. Detta har enligt flera
namnder medfort svarigheter for enheterna att ansluta sig.

For att kunna behandla personuppgifter i de nationella kvalitets-
registren kréavs enligt Patientdatalagen (2008:355) att den &ldre ger
sitt samtycke. Om den enskilde &r beslutsoférmogen® ger dnda lagen
vardgivaren majlighet, bland annat genom att anhériga kan
formedla den aldres uppfattning om, att registrera och behandla
personuppgifter. Granskningen visar att det bland namnderna finns
olika tolkningar av hur kravet pa samtycke ska kunna tillgodoses.
For att sékerstélla en enhetlig hantering av samtycken bor
aldrendmnden ta fram en végledning.

Som stod for arbetet med att 6ka ndmndernas anvéndning av de
nationella kvalitetsregistren och utveckla det systematiska
kvalitetsarbetet inom aldreomsorgen samarbetar aldren&mnden med
stiftelsen Aldrecentrum.

Aldreniamnden rekommenderas att i samarbete med systemagaren
for BPSD ta fram ett program for att lokalt kunna utbilda
certifierade administratorer. Dessa ska sedan utbilda administratorer
som kan bidra till en 6kad andel registreringar i BPSD.

Slutligen bor uppféljningen av de nationella kvalitetsregistren
utvecklas. Detta for att kommunfullmaktige ska fa samlad
information om i vilken omfattning kvalitetsregistren anvénds.

% Att den enskilda inte endast tillfalligt saknar formaga att ta stallning.
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Vidare for att fa en uppfattning om vilken nytta namnderna har i
arbetet med patientsakerheten.

Intern kontroll

Namndens protokollshantering

En granskning har genomférts av ndmndens protokoll for att
bedéma om kommunallagens krav f6ljs och om protokollen &r
informativa och lattforstaeliga samt om regler och rutiner for
publicering av protokollen ar tillrackliga.

Granskningen visar att kommunalagens krav i huvudsak f6ljs vad
galler protokollens forande, innehall och justering. Det finns dock
brister i namndens rutin for nar protokoll anslas, da protokollen
genomgaende anslas betydligt senare an vad lagen foreskriver.

Kommunallagens krav pa protokollen utgdr minimikrav. Utover
detta bor protokollen éven beaktas som informationsbérare for saval
den egna organisationen som omvarlden i form av intressenter och
allmanhet. Granskningen visar att protokollen kan bli mer
informativa och lattforstaeliga. For att underlatta for lasaren bor det
under drenderubriken och efter beslutet finnas en kort samman-
fattning av arendet. Granskningen visar vidare att det finns brister i
namndens rutiner for publicering av protokollen pa webbplatsen, da
flera protokoll under &r 2013 och 2014 inte ar publicerade.

Den sammantagna beddémningen ar att ndmnden i huvudsak foljer
kommunallagens krav vad géller protokollens férande, innehall och
justering men att protokollen inte ar tillrackligt informativa och
lattforstaeliga samt att namnden rutiner for publicering av
protokollen pa webbplatsen insyn inte ar helt tillrackliga. Namnden
rekommenderas ansla protokoll i enlighet med lagens krav, dvs.
senast tva dagar efter justeringen utfors. Namnden rekommenderas
vidare att med en kort sammanfattning i protokollet redogora for
innehallet i de drenden som behandlas pa sammantradet. Namnden
bor dven se 6ver rutinerna for hur protokollen publiceras pa
webbplatsen insyn.

Uppfoljning Idnehantering

Granskning har skett av ndmndens kontroller i samband med
I6neutbetalning med fokus pa att det finns rutiner for 16pande
uppféljning och avstdmning av Iéneutbetalningar samt s.k.
nyckelkontroller fore och efter I6neutbetalning i enlighet med
faststalld rutinbeskrivning.
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Den interna kontrollen avseende Iénehantering bedéms vara
tillracklig.

Uppféljning momshantering

En granskning har genomforts for att bedoma om den interna
kontrollen avseende momshantering &r tillracklig och att n&mndens
redovisning av moms &r fullstandig och rattvisande. Granskningen
var en uppféljning av tidigare granskning med viss férnyad
verifiering utifran utvalda kontrollmal.

Den interna kontrollen avseende momshantering bedéms vara
tillracklig.

Analys av transaktioner pa konton av ekonomisk eller
fortroendekanslig betydelse

En granskning har genomforts for att bedéma om den interna
kontrollen baserat pa ett urval transaktioner, som framst avsett
leverantorsutbetalningar, ar tillracklig i syfte att sakerstalla
rattvisande rakenskaper.

Granskningen har gjorts genom stickprovskontroller avseende
fortroendekansliga konton sa som resor, representation och
utbildningar. Vidare har kontroller och beddmning gjorts av konsult
och verksamhetsinkdp samt kvaliteten pa rakenskapsmaterial och
underlag.

Den interna kontrollen bedoms, baserat pa ett urval
redovisningstransaktioner (framst leveranttrsutbetalningar), vara
tillracklig.

Bokslut och réakenskaper

Hantering av statsbidrag

En granskning har genomforts av om namnden har andamalsenliga
rutiner som syftar till en tillracklig intern kontroll for redovisning
och uppfdljning av erhallna statsbidrag och som dverensstammer
med de krav/villkor som bidragsgivaren stéller. Vidare dven att
periodisering av statsbidragen 6verensstimmer med god
redovisningssed. Granskningen har omfattat specialdestinerade
statshidrag fran Socialstyrelsen.

Granskningen visar att i bokslut 2014 finns periodiserade
forutbetalda intakter som enligt Radet for kommunal redovisnings,
RKR:s, rekommendation borde intéktforas. Enligt
rekommendationen ska specialdestinerade bidrag utan krav pa



Arsrapport 2014
6 (6)

motprestation/aterbetalning intéktsforas den period som bidraget
avser. Bidraget ska intaktsforas i sin helhet &ven om nedlagda
kostnader inte motsvarar bidragets storlek for den period som
bidraget avser. | ett par fall har bidrag periodiserats till 2015 trots
avsaknad av motprestation. Granskningen indikerar dven att det kan
finnas fler specialdestinerade statshidrag som inte borde ha
periodiserats. Det noteras att det saknas stadsdvergripande riktlinjer
som beskriver hur specialdestinerade statsbidrag ska hanteras.

Den sammanfattande beddmningen &r att den interna kontrollen
avseende hantering av specialdestinerade statsbidrag inte &r helt
tillracklig. Namnden rekommenderas att se dver vilka
specialdestinerade statsbidrag som finns och hantera dessa i enlighet
med RKR:s rekommendation. Staden bor dven tydliggora hur olika
specialdestinerade statsbidrag ska hanteras med utgangspunkt i
RKR:s rekommendation.
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2013 | Valfrihet — information till X Aldrenamnden har under 2014 drivit ett
medborgarna om valméjligheter, utvecklingsarbete av JAmfor Service i samarbete
kvalitet m.m. med stadsledningskontoret. En ny version av
Namnden rekommenderas att sakerstalla Jamfor service, ”Hitta Service”, har lanserats
att informationen om utforarna pa Jamfor den 18 februari 2015.
service kvalitetssakras och fortsatta sitt
arbete med att utveckla Jamfor service.

2013 | Stockholms trygghetsjour X Handlaggare vid Trygghetsjouren deltar
Néamnden rekommenderas att regelbundet i arbete vid bestallarenheterna.
tillsammans med stadsdelsndmnderna Systematik for samverkansformer saknas.
fortsatta utveckla former for samverkan
och for att sékra att handlaggningen
dokumenteras i enlighet med géllande
lagar och riktlinjer.

2013 | Interna och externa projektmedel for X N&mnden har uppréttat en rutin for redovisning
sarskilda insatser/utvecklingsomraden av projekt (daterad 2014-11-24). Av rutinen
Namnden rekommenderas att faststalla framgar vad som avses med ett projekt,
en dokumenterad rutin kring vilka krav hénvisning till stadens projektstyrningsmodeller
som stélls pa (Lilla/Stora Ratten) samt hanterar upplégg,
projektuppféljning/redovisning. andring och avslut av projekt.

2013 | Aldreomsorg — uppfoljning av X Namnden har i samarbete med
verksamhet i egen regi stadsdelsforvaltningarna tagit fram ett forslag
Néamnden rekommenderas att till dverenskommelse/uppdragsbeskrivning
tillsammans med stadsdelsndmnderna ta mellan stadsdelsndmnder och dess verksamheter
stéllning till hur ndmndernas redovisning i egen regi (Aldrenamnden den 10 juni 2014, §
ska utformas sa att den, vid sidan av 10 vérd- och omsorgshoende samt den 29 april
redovisning av hur fullméaktiges mal och 2014 § 10 hemtjanst). Overenskommelsen har
uppdrag har uppnatts, aven tydliggér om som utgangspunkt de krav och mal som stélls pa
aldreomsorgen uppfyller de krav och mal verksamheten utifran lagar och foreskrifter.
som stélls pad verksamheten utifran lagar
och andra foreskrifter.

2014 | Nationella kvalitetsregister Foljs upp under 2015
Aldreniamnden rekommenderas att i
samarbete med systemégaren for BPSD
ta fram ett program for att lokalt kunna
utbilda certifierade administratorer.

Slutligen bor uppféljningen av de
nationella kvalitetsregistren utvecklas.
For att sakerstélla en enhetlig hantering
av samtycken bér ndamnden ta fram en
végledning.
2014 | Namndens protokollshantering Foljs upp under 2015

Namnden rekommenderas ansla

protokoll i enlighet med lagens krav, dvs.

senast tva dagar efter justeringen utfors.
Namnden rekommenderas vidare att med
en kort sammanfattning i protokollet
redogdra for innehallet i de drenden som
behandlas pa sammantradet. Namnden
bor &ven se dver rutinerna for hur
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protokollen publiceras pa webbplatsen

insyn.
2014 | Hantering av statsbidrag Foljs upp under 2015

Namnden rekommenderas att se éver
vilka specialdestinerade statsbidrag som
finns och hantera dessa i enlighet med
RKR:s rekommendation.




