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Sammanfattning

Verksamhetens andamalsenlighet och ekonomi

Sammantaget bedoms att socialndmnden i allt véasentligt har bedrivit
verksamheten pa ett andamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt
tillfredsstéllande satt. Namnden har i huvudsak uppfyllt kommun-
fullmaktiges mal.

Sammanfattningsvis redovisar ndmnden ett nettodverskott jamfort
med budget med 55,6 mnkr efter resultatGverforing (0,1 mnkr). Av
overskottet avser 39,6 mnkr ej forbrukade medel for nyanlanda som
enligt namnden ska aterredovisas. Detta ger en budgetavvikelse pa
16,0 mnkr i stéllet for 55,6 mnkr.

En granskning som genomforts av hur staden och landstinget sam-
verkar for att tillgodose behovet av vard, stod och behandling for
personer med missbruk/beroende visar att det idag finns glapp i
delar av vardkedjan for personer med missbruk/beroende. Framfor
allt behdver samverkan och samordning av varden for dem som
skrivs ut till de lokala beroendemottagningarna respektive social-
tjansten utvecklas. Socialndmnden i samverkan med stadsdels-
namnderna har en viktig roll i detta utvecklingsarbete.

Intern kontroll

Néamndens interna kontroll beddéms ha varit tillracklig. Bedémning-
en grundar sig pa namndens interna kontroll samt de granskningar
som revisionskontoret har genomfort under aret. Vissa brister har
noterats men de &r inte av sadan omfattning att det vasentligt paver-
kar bedémningen av ndmndens interna kontroll.

Bokslut och réakenskaper
Bokslut och rékenskaper bedoms i allt vasentligt vara rattvisande
samt foljer géllande regler och god redovisningssed.

Uppfoéljning av tidigare ars granskningar
N&mnden har beaktat revisorernas synpunkter/rekommendationer i
foregaende ars granskningar.
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1 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 har utforts enligt kommunallagen och andra tillampliga
lagar samt reglementet for stadsrevisionen och god revisionssed i
kommunal verksamhet. Granskningen har genomforts med den in-
riktning och omfattning som behévs for att ge en rimlig grund for
beddmning av ndmndens verksamhet. Kriterier for beddmningen
redovisas i bilaga 3.

| rapporten redovisas Gversiktligt resultatet av revisionsarets grund-
laggande och fordjupade granskningar. De granskningar som ge-
nomforts under revisionsaret redovisas narmare i bilaga 1.

En uppfdljning av hur namnden har beaktat rekommendationer fran
tidigare ars granskningar redovisas éversiktligt i rapporten och mer
detaljerat i bilaga 2.

De fortroendevalda revisorerna har traffat namnden/representanter
for namnden 2016-04- 06 i samband med genomgang av 2015 ars
granskning och avstamning infér 2016

Granskningsledare har varit Martin Andersson vid revisionskontoret
och Carin Hultgren vid PwC.

Arsrapporten har faktakontrollerats av forvaltningen.

2 Verksamhetens andamalsenlig-
het och ekonomi

| detta avsnitt redovisas en granskning av.om ndmndens resultat ar
forenligt med kommunfullmaktiges mal samt f6ljt de beslut, riktlin-
jer, géllande lagstiftning och andra foreskrifter som galler for verk-
samheten. Bedomningen avser savél genomforandet som resultatet
av verksamheten.
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Sammantaget beddms att socialndmnden i allt vésentligt har bedrivit
verksamheten pa ett andamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt
tillfredsstéllande sétt.

2.1 Ekonomiskt resultat
2.1.1 Diriftverksamhet

Namnden redovisar foljande budgetutfall och avvikelser for ar
2016:

Bokslut 2016

Budget-
Mnkr Budget avvikel
2016 2015
Utfall Avvikelse
Driftbudget
Kostnader |1 678,3 | 554,4 123,9 74 % -56,1
Intikter 698,0 632,1 65,9 9,4 % 68,5
Verksamhetens 980,3 922,3 58,0 5,7 % 12,4
nettokostnader
Kapitalkostnader 0 2,3 -1,0
Driftbudgetens 980,3 924,6 55,7 57 % 11,4
nettokostnader
Justerat netto, 980,3 9245 55,6 57 % 12,2
efter resultat-
overforingar

Av ovanstaende redovisning framgar att namndens utfall avviker
med + 55,6 mnkr efter resultatéverforing (0,1 mnkr) i férhallande
till budgeten. Den forhallandevis stora avvikelsen forklaras pa ett
tillfredsstéllande satt. Utfallet visar mot den bakgrunden att budget-
hallningen har varit tillracklig.

Av Overskottet avser 39,6 mnkr ej forbrukade medel for nyanlanda
som enligt namnden ska aterredovisas. Detta ger en budgetavvikelse
pa 16,0 mnkr i stallet for 55,6 mnkr.

De storsta avvikelserna, efter ovan redovisade aterredovisning (39,6
mnkr), finns inom verksamhetsomradena barn och ungdom (-33,5
mnkr), hemléshet och missbruk (29,9 mnkr), personer med funkt-
ionsnedsattning (5,7 mnkr), insatser mot vald i nara relationer (5,8
mnkr), ovrig verksamhet (-6,9 mnkr) samt omstrukturering (9,3
mnkr).

Avvikelsen forklaras bl.a. av underskottet avseende omstélinings-
och avvecklingskostnader for tillfallig verksamhet som startade
2015, men dven for ett nytt boende for nyanlanda. Samtidigt har den
genomgang som enheten for hemldsa gjort av placeringar medfort
att kostsamma placeringar kunnat ersattas med forsoks- och tra-
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ningslagenheter. Vidare har det funnits vakanser vid enheten for
hemldsa och god belaggning vid boende- och behandlingsenheten
och dess olika verksamheter. Medel for LSS-hdlsans har inte for-
brukats fullt ut da verksamheten (hemsjukvard) som tagits éver fran
landstinget varit i ett uppbyggnadsskede. Kriscentrum for kvinnor
har under aret salt flera platser till andra kommuner vilket forklarar
overskottet for verksamheten insatser mot vald i nara relationer.

Namnden har forklarat avvikelserna pa ett tillfredsstallande sétt.

2.1.2 Investeringsverksamhet

Bokslut 2016

Budget-
Mnkr Budget avvikelse
2016 2015
Utfall Avvikelse

Investeringsplan

Utgifter 4,7 34 1,3 27,7 % -0,2
Inkomster 0,0 0,0 0,0 -% 0,0
Nettoutgifter 4,7 3,4 1,3 27,7 % -0,2

Av tabellen framgar att namndens utfall avviker med 1,3 mnkr i
forhallande till budgeten. Investeringarna avser mobler och inventa-
rier till olika verksamheter. Nagot motiv till varfor investeringsbud-
geten inte har forbrukats redovisas inte.

2.2 Verksamhetsmassigt resultat

N&mndens resultat for 2016 bedéms i allt vasentligt vara forenligt
med de mal som fullmaktige faststallt. Beddmningen grundas pa en
granskning av namndens verksamhetsberéattelse samt pa évriga
granskningar som har genomforts under aret.

Fullmaktige har faststallt 18 verksamhetsmal for namnden. Kopplat
till verksamhetsmalen har ett antal indikatorer faststéllts. Kommun-
fullmaktiges mal bedoms i allt véasentligt uppfyllda. Namnden har
aven faststall 20 egna namndmal som samtliga bedéms vara upp-
fyllda.

Av kommunfullméktiges 18 mal bedoms samtliga utom ett vara
uppfyllt. Ett mal bedoms delvis uppfyllt. Det mal som bedéms vara
delvis uppfyllt avser "Transporter i Stockholm dr miljéanpassade”
och avser framst indikatorn om andel miljobilar som uppgar till 5,9
% att jamfora med malet 14 %.

Namnden bedémer malet “Fler jobbar, har trygga anstéllningar
och forsorjer sig sjdlva” som uppfyllt. Revisionskontoret noterar att
arsmalen for de indikatorer som avser sysselsattning for aspiranter
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samt namndens tillhandahallna visstidsanstallningar inte uppfylls.
Matchningsproblematik och for hogt stallda mal anges var motivet.

Sjukfranvaron uppgar till 5,9 % att jamféra med malet 5,5 %.
N&mnden anger att trots ett strukturerat arbete med tidiga insatser
vid tecken pa ohélsa har den minskning som redovisades i bérjan av
aret inte hallit i sig utan istallet 6kat andra halvaret.

En granskning har skett i samverkan med revisorerna i Stockholms
lans landsting av hur staden och landstinget samverkar for att tillgo-
dose behovet av vard, stod och behandling for personer med miss-
bruk/beroende. Granskningen visar att det idag finns glapp i delar
av vardkedjan for personer med missbruk/beroende. Framfor allt
behéver samverkan och samordning av varden for dem som skrivs
ut till de lokala beroendemottagningarna respektive socialtjansten
utvecklas.

3 Intern kontroll

Den interna kontrollen &r en integrerad del i verksamhetens styrning
och uppfoljning. En tillracklig intern kontroll innebér att kontrollen
ar aktiv och andamalsenlig. Att arbetet med den interna kontrollen
ar strukturerat samt integrerat i organisationen, system och det 16-
pande arbetet. Den interna kontrollen sékerstéller, med en rimlig
grad av sékerhet, att verksamheten drivs effektivt, att lagar, forord-
ningar och andra regler f6ljs samt att en tillforlitlig finansiell redo-
visning och rattvisande rapportering om verksamheten lamnas.

Sammanfattningsvis bedoms att ndmndens interna kontroll har varit
tillracklig. De iakttagelser som ligger till grund for denna bedom-
ning redovisas nedan. Av redovisningen framgar att inga vasentliga
brister har noterats.

En del i namndens interna kontroll &r att sakerstalla en andamalsen-
lig styrning och kontroll av ekonomi och verksamhet. En gransk-
ning av namndens verksamhetsplan for ar 2016 visar att namndens
egna mal ansluter till kommunfullmaktiges mal for den verksamhet
som namnden bedriver. Namnden har for varje verksamhetsomrade
faststallt matbara/uppfoljningsbara mal for ekonomi och verksam-
het.

Relevanta indikatorer med arsmal har tagits fram for matning av de
tillstand som malen avser. | samband med verksamhetsplaneringen
har namnden &ven identifierat och hanterat de risker som anses ut-
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gora hinder for att genomfdra verksamheten. I ndmndens internkon-
trollplan finns koppling till kommunfullmaktigesmal.

N&mnden har en i huvudsak tillfredsstallande uppféljningsstruktur.
Ekonomi, verksamhet och kvalitet foljs systematiskt upp i samband
med ndmndens manads- och tertialrapporter. Uppféljning av verk-

samhet som uppdragits at annan att utfora sker arligen.

Nedanstaende sammanstallning visar att prognossakerheten i namn-
dens tertialrapporter har varit god under aret.

Tertial- Tertial- Bokslut | Avvikelse
Mnkr rapport | rapport 2 2016 T2 - bokslut
2016 2016
Driftbudgetens netto-
kostnader fore re- 912,8 935,3 924,6 IL,1 % 10,7
sultatoverforingar
Justerat netto, efter 912,8 935,3 924,7 L1 % 10,6
resultatoverforingar
Nettoinvesteringar 47 3,0 34| 133% 0,4

Revisionskontorets granskning av ndmndens system for intern kon-
troll visar att ndmnden har faststallt ett uppdaterat system for intern
kontroll under aret.

Riskanalysen omfattar fér ndmnden och dess verksamhet vasentliga
processer. Internkontrollplanen bygger pa den riskanalys som gjorts
utifran kommunfullméktiges mal/indikatorer och vasentliga proces-
ser. Internkontrollplanen éverensstammer med stadens anvisningar.
| den uppfdljning av planen som gjorts under aret har vissa avvikel-
ser redovisats. Forslag pa atgarder redovisas i syfte att komma till
ratta med noterade avvikelser. Utfallet bedoms inte paverka var
beddmning av den interna kontrollen.

Socialforvaltningen genomfor arligen internrevision for att séker-
stélla att stadens och forvaltningens riktlinjer, regler och anvisning-
ar foljs. Syftet ar att stamma av efterlevnaden av dessa ute i verk-
samheten. Internrevisionen genomférs med tonvikten pa rutiner
inom ekonomi- och personaladministrativa omradena. Ett urval
verksamheter besoks varje ar. Inga allvarliga brister har noterats.

Socialforvaltningen genomfor dven en arlig verksamhetsrevision i
syfte att bl.a. sdkerstélla att gallande regler for ndmnden f6ljs och
att anvéndningen av resurser ar effektiv samt att verksamheten bed-
rivs i enlighet med fullmaktiges mal och arbetar sa kraven pa verk-
samhetens egen kontroll uppfylls. Under aret har fem enheter
granskats utan nagra allvarliga brister.
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Resultatet av internrevisionen och verksamhetsrevisionen aterrap-
porteras i uppfoljningsrapporten for internkontrollplanen 2016.

Under aret har revisionskontoret genomfort ett antal granskningar
av namndens interna kontroll, se bilaga 1. Aven lamnade rekom-
mendationer framgar i bilagan.

Granskningarna omfattar det systematiska kvalitetsarbetet inom
individ- och familjeomsorgen, stadens arbete med stdd till anhériga
inom dldreomsorgen och stdd och service till personer med funkt-
ionsnedsattning, styrning och uppféljning av boendeinsatser samt
atersokning av bidrag fér ensamkommande flyktingbarn, kontoana-
lys av l6nehantering for att undvika léneskulder, kontoanalys av
fortroendekansliga poster, utbetalning till externa utforare. Vissa
brister har noterats, men dessa &r inte av sddan omfattning att de
vasentligen paverkar bedomningen av namndens interna kontroll.

Bland annat framkommer att socialndmnden bor utveckla sitt stod
till stadsdelsnamnderna for att skapa forbattrade forutsattningar for
likvardiga boendevillkor for de ensamkommande flyktingbarnen
samt forbattra den interna kontrollen i atersokningsprocessen avse-
ende flyktingbidrag. Vidare bor socialndmnden bland annat séker-
stélla att verksamheten efterlever beslutat kvalitetsledningssystem.

4 Bokslut och rakenskaper

| detta avsnitt redovisas en bedémning av om namndens bokslut &r
rattvisande samt om rakenskaperna ar uppréttade enligt kommunala
redovisningslagen och god redovisningssed.

Granskningen visar att underlagen till bokslutet &r i god ordning och
att posterna i huvudsak &r val dokumenterade.

Sammanfattningsvis beddms att bokslut och rdkenskaper i allt va-
sentligt ar rattvisande. Bedémningen baseras pa en granskning av
namndens bokslut och pa de 6vriga granskningar som genomforts
under aret.
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5 Uppfdljning av tidigare ars
granskning

Tidigare ars granskning av namndens verksamhet har utmynnat i ett
antal rekommendationer. Revisionskontoret gor arligen en uppfolj-

ning och bedémning av hur ndmnden har beaktat rekommendation-

erna, se bilaga 2.

Uppfoljning visar att ndmnden i huvudsak beaktat revisionens re-
kommendationer.
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Bilaga 1 - Arets granskningar

Granskningar och projekt under perioden april 2016-
mars 2017

Verksamhetens andamalsenlighet och ekonomi

Vard och stod och behandling fér personer med missbruk/
beroende

Revisorerna i Stockholms stad och Stockholms l&ns landsting har
granskat hur staden och landstinget samverkar for att tillgodose be-
hovet av vard, stod och behandling for personer med missbruk/
beroende.

Granskningen har omfattat sektionen for akut- och heldygnsvard
inom Beroendecentrum Stockholm, de integrerade mottagningarna
All-Teamet och Team Sydvast samt Metadonsektionen. Det innebér
att de tre stadsdelsnamnderna Spénga-Tensta, Skarholmen och Alv-
sjo, socialnamnden samt Stockholms lans sjukvardsomrade (SLSO)
har ingatt i granskningen.

Revisionens samlade bedémning &r att det idag finns glapp i delar
av vardkedjan for personer med missbruk/beroende. Framfor allt
behéver samverkan och samordning av varden for dem som skrivs
ut till de lokala beroendemottagningarna respektive socialtjansten
utvecklas. Till viss del grundas problematiken i bristande samsyn
mellan huvudmannen, vilken sannolikt kan hérledas till skillnaden
mellan sjukvardens medicinska uppdrag och socialtjanstens upp-
drag. Dessa dar komplementéra men inte helt kompatibla.

Kommunikationen mellan den slutna beroendevarden och den
oppna varden respektive socialtjansten kan forbattras och rutin be-
hover tas fram for informationsoverfoéring. Vidare indikerar gransk-
ningen att samordnad individuell vardplanering (SIP) genomfors
relativt séllan. Dessutom behdver intentionen med de integrerade
mottagningarna ses éver och tydliggoras. Granskningen visar ocksa
att trots utbildningsinsatser i Case Managementhantering anvénds inte
denna metodik.

Darutover finns inte nagon samlad 6verblick och kunskap om de
grupper som verksamheterna moter, samt vilket resultat olika insat-
ser ger. Gemensamma indikatorer uppges vara under framtagning
kopplat till den nya samverkanséverenskommelsen
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Utifran genomford granskning rekommenderas Stockholms lans
sjukvardsomrade och socialnamnden i Stockholms stad att i sam-
verkan med stadsdelsnamnderna se dver och starka vardkedjan,
speciellt for de individer som erbjuds fortsatt behandling vid de
lokala beroendemottagningarna. L&nkningen i grénssnittet mellan
slutenvard respektive dppenvard och socialtjanst kraver sérskild
uppmarksamhet. | detta arbete bor dven individer som kommit akut
till avgiftning och tidigare ar okanda for 6ppenvarden beaktas.

Vidare bor Stockholms lans sjukvardsomrade och socialnamnden i
Stockholms i samverkan med stadsdelsndmnderna utveckla en
skriftlig rutin for informationsoverforing fran beroendevardens slu-
tenvard till socialtjansten och Gppenvarden, i syfte att forbattra
vardflodet.

Stockholms lans sjukvardsomrade och socialndgmnden i Stockholms
stad behover &ven i samverkan med stadsdelsnamnderna gemen-
samt se Gver nar, i vardprocessen for personer med miss-
bruk/beroende, samordnad individuell vardplanering (SIP) bor ge-
nomfdras i syfte att 6ka tillampningen i enlighet med géllande lag-
stiftning.

Intern kontroll

Anhdrigstod

En granskning har gjorts av stadens arbete med stod till anhoriga
inom aldreomsorgen och stdd och service till personer med funkt-
ionsnedsattning.

Stodet fran socialnamnden i arbetet med stod till anhoriga uppges
av intervjuade i granskade stadsdelsndmnder vara begransat. Namn-
dens framsta ingang i detta arbete ar de utbildningar som erbjuds
framforallt nyanstéllda handléggare.

Stadens program for stod till anhoriga foreskriver att bistandsbe-
domt stod ska kunna ges direkt till den anhériga. Granskningen vi-
sar dock att anhdriga ansoker om stéd for egen del i mycket liten
omfattning. Intervjuade i stadsdelsforvaltningarna uppger att detta
beror pa att det &r otydligt vad sadana insatser kan inbegripa och hur
de ska verkstallas. Granskningen visare vidare att ingen uppfoljning
idag sker av anhdérigstodets samlade omfattning och kvalitet, varken
i stadsdelsnd&mnderna eller i staden som helhet.
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Utifran granskningen rekommenderas socialnamnden att i stadens
riktlinjer for handlaggning inom verksamhetsomradet stéd och ser-
vice till funktionshindrade fortydliga pa vilket satt anhoriga kan
ansOka om stod for egen del.

Kvalitetsledningssystem inom IOF

En granskning har genomforts av om namnden bedriver ett syste-
matiskt kvalitetsarbete inom individ- och familjeomsorgen enligt
Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad.

Den sammanfattade bedémningen ar att ndmnden i delar bedriver
ett systematiskt kvalitetsarbete inom individ- och familjeomsorgen
enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad. Granskningen
visar att ndmndens rutiner for och systematik i forbattringsarbetet
kan utvecklas. Granskningen visar vidare att det inte sker nadgon
systematisk uppféljning av att verksamhetens personal arbetar en-
ligt processerna och rutinerna som ingar i kvalitetsledningssystemet.
N&mnden bor sékerstélla att dokumentationen omfattar alla delar av
det systematiska kvalitetsarbetet, saval ledningssystemets grundlag-
gande uppbyggnad som det systematiska forbattringsarbetet. Det
vill sdga att &ven arbetet med att planera och utfora riskanalyser,
egenkontroller och hantera klagomal, synpunkter och rapporter ska
dokumenteras liksom vilka forbattrande atgarder som framkomna
avvikelser har gett upphov till. Namnden bor aven sakerstélla att
verksamheten efterlever beslutat kvalitetsledningssystem.

Ensamkommande flyktingbarn

Revisionskontoret har genomfort en granskning av om ansvariga
namnder har en d&ndamalsenlig styrning och uppf6ljning av boende-
insatser for ensamkommande barn samt ekonomiska konsekvenser
for staden. Granskningen har omfattat socialndmnden, 6verformyn-
darnamnden, arbetsmarknadsndmnden samt stadsdelsndmnderna
Rinkeby-Kista, Skarpnéck och Sédermalm.

Stadsdelsndmnderna anvander, vid anlitande av konsulentbolag for
jourhem och familjehem, i huvudsak stadens avtalsmall vid indivi-
duellt avtal for barn och ungdom. I granskningen framkommer dock
att ndmnderna upplevt att de behdvde upprétta avtal med mer speci-
fika krav avseende det arvode som ska betalas ut fran konsulentbo-
laget till det anlitade jourhemmet och familjehemmet samt det som
hemmet ska forse den enskilde med. En av stadsdelsnamnderna har
darfor uppréttat en egen avtalsmall for individuellt avtal for ensam-
kommande barn, vilken dven andra stadsdelsndmnder enligt uppgift
borjat anvanda.
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Kostnader for ett asylsékande barn som inte &r placerade vid social-
namndens boende atersoks av stadsdelsforvaltningarna via social-
ndmnden. Granskningen visar att socialndmnden har uppréttade
rutiner, men att endast en begransad kontroll av stadsdelnd&mndernas
inskickade atersokningar gors. Granskningen visar vidare att stads-
delsnamnderna upplever att stodet fran socialndmnden inte ar till-
rackligt, bland annat pa grund av att information om atersokningar-
na ofta andras och att socialnamnden inte upplevs ge tydliga svar pa
fragor.

Sammanfattningsvis beddmer revisionskontoret att socialnamnden
bor utveckla sitt stod mot stadsdelsndmnderna for att skapa forbatt-
rade forutsattningar for likvardiga boendevillkor for de ensamkom-
mande barnen samt forbattra den interna kontrollen i atersoknings-
processen. Socialndmnden rekommenderas att 6vervaga att uppda-
tera individuella avtalsmallar, exempelvis avseende specifikation
kring vad boendet ska forse den enskilde med. Namnden rekom-
menderas &ven att oka stddet till stadsdelsndmnderna, bland annat i
atersokningsprocessen i syfte att forbattra den interna kontrollen.

Kontoanalys

Granskningen har skett genom en kontoanalys samt granskningen
av manuella utbetalningar som har inriktats mot utbetalningar direkt
via kassa/bank, bokforingsorder eller rekvisition.

Efter genomford granskning gérs bedémningen att den interna kon-
trollen avseende kontoanalys och manuella utbetalningar i huvudsak
ar tillracklig.

Bedomningen grundar sig pa att det saknas en rutinbeskrivning med
angivna kontroller for manuella utbetalningar, dock framgar det av
den generella attestinstruktionen vilka kontroller som ska genomfo-
ras av respektive attestant. Vidare beddms de granskade utbetal-
ningarna i huvudsak vara tillfredsstallande avseende underlag och
attest.

Lonerutin med fokus pa loneskulden

En kartlaggning och beddmning av ndmndens rutiner for att mini-

mera risken for att I16neskulder uppkommer samt ndmndens rutiner
for hantering av nar I6neskulder anda uppkommer har genomforts.

Utifran genomford granskning gérs bedémningen att den interna
kontrollen inte i alla delar ar tillracklig avseende sadana faktorer
som paverkar I6neskulden.

Beddmningen grundar sig pa att forvaltningen har framtagna riktlin-
jer for internkontroll av 16nehantering som uppges vara kénda hos
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enheterna. Genom de arliga internrevisionsbesoken som genomfors
har det dock noterats att efterlevnaden i vissa fall brister. Detta
framgar dven av statistik dver uppkomna loneskulder under den
granskade perioden.

Utbetalning av erséattning till externa

Granskningen inriktas mot att beddma om den interna kontrollen ar
tillracklig i samband med utbetalning av ersattningar till externa
HVB-hem.

Verifiering har gjorts av hur kontroll mot avtalsregister gors, om
fakturering sker i enlighet med avtalat pris och évriga villkor samt
om attest skett av behorig.

Efter genomford granskning gor vi bedémningen att den interna
kontrollen avseende utbetalning av erséttningar till externa utforare
som i huvudsak tillracklig.

Bedomningen grundas sig pa att det finns en attestinstruktion, dven
om den inte tydliggor vilka kontroller som bér géras innan utbetal-
ning till externa utforare, det vill séga kontroll av ratt pris mot avtal.
Samtliga verifierade fakturor har attesterats av behdrig attestant.

Mot bakgrund av att vi i tre fall inte pa ett enkelt satt kunnat
stdmma av om fakturerat pris éverensstammer med beslut bor
namnden 6vervéga om det finns behov av att tydliggéra vilken typ
av underlag som kontroll ska goras mot.
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Bilaga 2 - Uppfdljning av IdAmnade rekommendationer
Rekommendation Atgardat Kommentar
, o
ok o 5
S o > RZR
o C o o =y
o= S8 2 0
AR Hantering av statsbidrag X Forvaltningen har i huvudsak resultat- 2017
2014 | Namnden rekommenderas att se over fort/fordelat alla de bidrag som tidigare ar
vilka specialdestinerade statsbhidrag som bedémts som felaktigt balanserade. Enligt
finns och hantera dessa i enlighet med den genomgang som gjort av underlagen for
RKR:s rekommendation. Staden bor externa projekt kvarstar dock fortfarande en
aven tydliggora hur olika specialdestine- del oklarheter huruvida nagra av de atersta-
rade statsbidrag ska hanteras med ut- ende posterna har en extern motpart.
gangspunkt i RKR:s rekommendation.
Foreslas ingd som en del i den l6pande
granskningen av delar- och arsbokslut.
P 4/ Samverkan kring barn som far illa X Fragan har behandlats vid BOU-n&tverket
AR eller riskerar farailla under hosten och da specifikt samverkan
2015 | Namnden rekommenderas att fortsatta mellan skola- SiS- Socialtjanst.

informera om stédmaterialet till stads-
delsnamnderna.

Socialforvaltningen har pamint stadsdelarna
om att uppdatera SiS-hemsida med uppgift
om vem som &r kontaktperson fér samver-
kansmodellen SiSam. Lista har samman-
stallts och dverlamnats till utbildningsférvalt-
ningen.

Socialjouren har initierat ett behov av fortyd-
ligande av en rutin for placerade ungdomar
inom SIS. Socialférvaltningen har tillsam-
mans med socialjouren utarbetat en rutin
som férankrats i BOU-néatverket och som nu
anvands i hela staden.

Samverkansmoten mellan socialférvaltning-
en, SiS och utbildningsférvaltningen har
hallits under hosten. Synpunkter som fram-
kommit i dessa moéten har framforts till nat-
verket och vice versa. Utbildningsférvaltning-
en har pabdrjat en processkartlaggning inom
den egna forvaltningen kring placerade barn.

Informationen om SiSam samverkan och
stbdmaterialet avseende barn som far illa
samt socialjoursrutinen star pa dagordningen
for chefsnatverket for ungdomsfragor som
socialférvaltningen sammankallat till i febru-
ari.
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o

Gransk-
ningsar

Rekommendation

Atgardat

Ja

Delvis

Nej

Kommentar

Foljs upp

N
o
-
(o2}

Ensamkommande flyktingbarn
Socialndmnden bor utveckla sitt stéd
mot stadsdels-namnderna for att skapa
forbattrade férutsattningar for likvardiga
boendevillkor for de ensamkommande
barnen samt férbattra den interna kon-
trollen i atersoknings-processen. Social-
namnden rekommenderas att évervaga
att uppdatera individuella avtalsmallar,
exempelvis avseende specifikation kring
vad boendet ska férse den enskilde
med. Namnden rekommenderas aven att
Oka stodet till stadsdelsndmnderna,
bland annat i atersokningsprocessen i
syfte att forbattra den interna kontrollen.

2017

AR
2016

Utbetalning av erséttning till externa
Mot bakgrund av att vi i tre fall inte pa ett
enkelt s&tt kunnat stdmma av om faktu-
rerat pris 6verensstammer med beslut
bér ndmnden dvervaga om det finns
behov av att tydliggdra vilken typ av
underlag som kontroll ska géras mot.

2017

AR
2016

Anhorigstod

Utifran granskningen rekommenderas
socialndmnden att i stadens riktlinjer for
handlaggning inom verksamhetsomradet
stdd och service till funktionshindrade
fortydliga pa vilket satt anhoriga kan
ansodka om stdd for egen del.

2017

AR
2016

Kvalitetsledningssystem inom IOF
Namnden bor sékerstalla att doku-
mentationen omfattar alla delar av det
systematiska kvalitetsarbetet, saval
ledningssystemets grundlaggande upp-
byggnad som det systematiska forbatt-
ringsarbetet. Det vill sdga att &ven arbe-
tet med att planera och utfora riskana-
lyser, egenkontroller och hantera klago-
mal, synpunkter och rapporter ska do-
kumenteras liksom vilka forbattrande
atgarder som framkomna avvikelser har
gett upphov till. Namnden bér &ven sé-
kerstalla att verksamheten efterlever
beslutat kvalitetsledningssystem.

2017
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Rekommendation Atgardat Kommentar

- g
X 5

2 2 >

s 2 3 | @ S
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AR Vard, stod och behandling for perso- 2017
2016 | ner med missbruk/

beroende. Féljande rekommendationer
lamnas till namnden som alla bygger pa
samverkan och 6versyn i syfte att starka
och utveckla vardkedjan och vardpro-
cessen tillsammans med Stockholms
lans sjukvardsomrade (SLSO) och
stadsdelsndmnderna.

- Se Over och starka vardkedjan, speci-
ellt fér de individer som erbjuds fortsatt
behandling vid de lokala beroendemot-
tagningarna. Lankningen i granssnittet
mellan slutenvérd respektive 6ppenvard
och socialtjanst kréaver sarskild upp-
marksamhet. | detta arbete bor dven
individer som kommit akut till avgiftning
och tidigare ar okanda for 6ppenvarden
beaktas.

- Utveckla en skriftlig rutin fér informat-
ionsoverforing fran beroendevardens
slutenvard till social-tjansten och 6ppen-
varden, i syfte att forbattra vardflodet.
-Se 6ver nar, i vardprocessen for perso-
ner med missbruk/beroende, samordnad
individuell vardplanering (SIP) bor ge-
nomforas i syfte att 6ka tillampningen i
enlighet med géllande lagstiftning.

AR — Arsrapport
P — Projektrapport
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Bilaga 3 - Bedomningskriterier

Revisionskontorets bedémningskriterier
For avsnitten Verksamhetens &ndamalsenlighet och ekonomi och
Intern kontroll anvéands foljande bedémningar:

Tillfredsstallande/Tillracklig  Kriterierna &r i allt vasentligt upp-
fyllda

Inte helt tillfredsstéallande/ Brister finns som maste atgardas

Inte helt tillracklig

Inte tillfredsstallande/ Inte Vasentliga brister finns som maste

tillracklig atgardas omgaende

For avsnittet Bokslut och rakenskaper galler féljande beddmningar:

\ Réttvisande, Inte helt rattvisande eller Inte rattvisande

Verksamhetens andamalsenlighet och ekonomi

Att verksamheten skots pa ett andamalsenligt och fran ekonomisk
synpunkt tillfredsstallande satt innebar att namnden har uppnatt
kommunfullmaktiges mal samt foljt de beslut, riktlinjer gallande
lagstiftning och andra foreskrifter som géller for verksamheten. Be-
démningen avser savél genomforandet som resultatet av verksam-
heten.

e Namndens resultat lever upp till fullmaktiges mal, beslut, och
riktlinjer.

e Namnden genomfort sitt uppdrag med tillgangliga resurser.

e Namndens verksamhet har bedrivits enligt gallande lagar, fore-
skrifter, riktlinjer m.m.

e Namnden har haft en styrning och uppf6ljning mot mal och be-
slut.

Intern kontroll

Den interna kontrollen &r en process som utfors av namnd, forvalt-
ningsledning och personal. Den &r en integrerad del i verksamhetens
styrning och uppféljning. Processen sékerstaller, med en rimlig grad
av sékerhet, att verksamheten drivs effektivt, att lagar, férordningar
och andra regler foljs samt att en tillforlitlig finansiell redovisning
och rattvisande rapportering om verksamheten lamnas.

e Namnden genomfor arligen en riskanalys som fangar upp véa-
sentliga risker samt hur de ska hanteras for att minimera risken
for att verksamhetens mal inte uppnas.
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Né&mndens organisation har en tydlig fordelning av ansvar och
befogenheter som bidrar till att stodja verksamheten och att for-
hindra avsiktliga och oavsiktliga fel samt oegentligheter.
N&mndens verksamhetsplan 6verensstammer med fullmaktiges
beslut om mal, uppdrag och budget. Namnden har for varje
verksamhetsomrade faststéllt matbara/uppféljningsbara mal for
ekonomi och verksamhet.

N&mnden 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 vasent-
liga avvikelser samt vidtar atgarder vid behov.

N&mnden har ett fungerande informations- och kommunikat-
ionssystem for styrning, kontroll och uppféljning av verksam-
heten.

Néamnden har riktlinjer och rutiner som bidrar till att sakerstalla
att verksamhetens mal uppfylls och att foreskrifter foljs.
Néamnden foljer upp den interna kontrollen systematiskt och
regelbundet for att sakra att den fungerar pa ett betryggande sétt.

Bokslut och rékenskaper

Néamndens redovisning ar uppréattad enligt lagstiftning och god re-
dovisningssed sa att rakenskaperna ger en rattvisande bild av resul-
tat och stéllning.

N&mndens bokslut &r rattvisande.
N&mndens réakenskaper &r uppréttade enligt kommunala redo-
visningslag och god redovisningssed.



