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Fragestillningar vid dialogmoéten med KSau och
namndernas presidium

Enligt revisionens granskningsrapport avseende kommunstyrelsens
uppskitsplikt, dnr KS/2019:287, ér det onskvirt att kommunstyrelsen begér
in upplysningar fran nimnderna. Kommunstyrelse har informerats pa
sammantridde den 5 februari 2020 att for att effektivt genomfora dessa
dialoger s& kommer kommunstyrelsen arbetsutskott att bjuda in nimndernas
presidium tva ganger och fragestillningar kommer att preciseras och skickas
ut till presidierna infor dessa dialogmdten.

Revisorernas rapport anger inte vilka fradgor som kommunstyrelsen bor ta
upp med ndmnderna. Fragor nedan har darfor tagits fram av
kommunstyrelsens presidium och tjdnstemén pa
kommunstyrelseforvaltningen.

Fragestéllningar vid dialogmoten:

- Verksambheten i korthet — vilka dr de viktigaste punkterna inom
verksamheter for halvaret?

- Ekonomiska laget for nimnden sedan senaste aterrapportering till KS/KSau
- Arbetar man 1 linje med de kommunovergripande malséttningarna?
- Finns det nagra drenden som ndmnden bor lyfta till kommunstyrelsen?

- Ovrigt

Amra Eljami

Kanslichef
Besoksadress Vastra Storgatan 35 Telefon 0479-52 80 00 vx  Hemsida www.osby.se Organisationsnr 212000-0902
Postadress Osby kommun Fax 0479-52 82 97 E-post kommun@osby.se Bankgiro 281-6809
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Revisorerna Kommunstyrelsen
Kommunfullmékrtige for kinnedom
Hilsa- och viilfirdsndmnden fr kéinnedom
Samhillsbyggnadsndmnden o1 kdinnedom
Barn- och utbildningsndmnden for kénnedom

Granskning av fardtjanst

Revisorerna i Region Skane har uppdragit till Helseplan Consulting Group AB att gbra
en granskning av férdtjinst. Syftet med granskningen @r att bedéma om det bedrivs en
andamalsenlig firdtinst i tolv kommuner som dverlatit uppgifien tili Region Skéne.
Rapporten omfattar Osby kommun och granskningen avser kommunstyrelsen. Gransk-
ningsrapporten bifogas i bilaga.

Bakgrunden till granskningen ir enligt lag (1997:736) om férdtjinst och lag (1997:735)
om riksfirdtjinst ansvarar kommunen fr att kommuninvanarnas behov av fardijanst
och riksfiirdtjinst tillgodoses. Sivil firdtjinst som riksfirdtjanst dr en del av kollektiv-
trafiken och kommunen far, efier siirskild overenskommelse, Gverlata sina uppgifter till
den regionala kollektivtrafikmyndigheten i ldnet. Sammanlagt 24 av 33 kommuner i
Skéne har Gverlatit ansvaret att utforma fardtjdnsten | kemmunen till Region Skine.
Overenskommelsen &r uppdaterad frén och med 2019. Flertalet kommuner har i sina
remissvar uttryckt missndje mot den janst som de kiper av Region Skéne. Detta pa
grund av de foreslagna kostnadskningarna och upplevda kvalitetsbrister i tj#insterna.

Efter genomfdrd granskning girs den vergripande bedémningen at? fardijdnsten till
viss del bedrivs dndamdisentigt i Osby kommun. Vi grundar vér Svergripande beddm-
ning pa féljande:

e Osby kommun har till viss del fullgjort sitt ansvar enligt Gverenskommelsen.
Vad avser nérvaro vid Skénetrafikens mdten fullgérs inte kommunens ansvar. Vi
konstaterar att samordningen och kommunikationen mellan ledam&ter och tjins-
temén i kommunen har forbéttringspotential och det behévs en bittre struktur fr
kommunintern dialog och samverkan.

¢ Ansvarsfardelningen mellan Region Skéne och Osby kommun 3r tydlig men en-
bart till viss de! fungerande i praktiken. Kommunen behdver aktivt medverka i
de diskussioner som berbr firdtjdnsten for att optimera den férdtjdnst som lever-
eras.

» Det dr inte mojligt att bedéma ifall kunderna r tilifredsstitlda med firdtjinsten
d4 underlaget &r icke-signifikant. Daremot bedtmer vi att icke-signifikant sta-
tistik kan ses som en indikation pa hur ndjdheten ser ut i kommunen. Observat-
ioner i kommunen tyder pa att klagomaélens karaktér i stort & densamma nu som
da flirdtjénsten skottes i egen regi. Baserat pd dessa observationer samt det stat-



istiska icke-signifikanta underlaget bedémer vi att kunderna till stor del 4r ndjda
med fardtjédnsten bortsett frin indikatorn Vintetid i telefon.

» Den ekonomiska modell som finns i dverenskommelsen tydliggdr vilka kostna-
der som kommunen ska betala. Kommunen kan med hjilp av modellen bedoma
vilka delar den har mdjlighet att pdverka f5r att pa sikt 8ka sin egen kostnadsef-
fektivitet. Vi konstaterar att underlag fr uppfoljning tillhandahalls av Skinetra-
fiken i stort i enlighet med &verenskommelsen. Osby kommun har en tydlig upp-
fattning om firdtjinstens kostnader. Vidare behver kommunen sékerstilla att
uppfdljningen resulterar i forbattringsatgirder vid behov.

Mot bakgrund av vad som framkommit i granskningen rekommenderar vi kommunsty-
relsen att:

» sikerstilla en god samordning och kommunikation inom kommunen vad avser
firdtj4nstrelaterade frigor samt sdkrm en hog nirvaro pi Skanetrafikens samrad.

» sikerstilla att kunderna fir tydlig information om det gillande regelverket.

s idialog med Skénetrafiken akiivt bidra till att effektivisera och utveckla fird-
tjdnsten,

» sHkerstilla att det finns indamélsenliga strukturer for att arbeta med uppfdljning-
en och vid behov genomfora forbittringsatgirder.

Revisorerna &nskar svar med anledning av genomfdrd granskning fore den 6 mars 2020.
\'\m\@g&%w&@;\
Margot Malmqvist

Revisionens ordfSrande
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1 Sammanfattning

Revisorerna i Region Skane har uppdragit till Helseplan Consulting Group AB att géra en granskning av
fardtjanst. Syftet med granskningen &r att bedoma om det bedrivs en &ndamalsenlig fardtjanst i tolv
kommuner som oOverlatit uppgiften till Region Skane. Denna rapport omfattar Osby kommun och
granskningen avser kommunstyrelsen.

Den overgripande revisionsfragan och fyra delfragor har besvarats genom dokumentstudier,
semistrukturerade djupintervjuer samt enkat till ledamoter i namnden. Granskningen har genomforts
mellan september och december 2019.

Overgripande bedémning:

Bedrivs det en dndamadlsenlig fdrdtjéinst i Osby kommun som éverldtit uppgiften till Region Skdane?

Var bedomning ar att fardtjansten till viss del bedrivs &ndamalsenligt i Osby kommun.

Beddmning av enskilda revisionsfragor:

1. Har kommunen fullgjort sitt ansvar enligt 6verenskommelsen? (Bland annat ansvaret for
information och kommunikation inom den egna organisationen samt ansvaret for dialog med
Region Skdne)

Var bedomning ar att Osby till viss del har fullgjort sitt ansvar enligt 6verenskommelsen. Vad avser
narvaro vid Skanetrafikens moten fullgérs inte kommunens ansvar. Vi konstaterar att samordningen
och kommunikationen mellan ledamaoter och tjansteman i kommunen har forbattringspotential och
beddmer att det behdvs en battre struktur for kommunintern dialog och samverkan.

2. Ar ansvarsférdelningen mellan Region Skdne och kommunen tydlig och fungerande i praktiken?

Var beddmning ar att ansvarsfordelningen mellan Region Skane och Osby kommun &r tydlig men
enbart till viss del fungerar i praktiken. Vi bedomer dven att kommunen aktivt behéver medverka i de
diskussioner som beror fardtjansten for att optimera den fardtjanst som levereras.

3. Upplever kunderna i kommunen att férdtjéinsten fungerar tillfredsstdllande?

Det ar inte mojligt att bedoma ifall kunderna ér tillfredsstallda med fardtjansten da underlaget ar icke-
signifikant. Daremot beddomer vi att icke-signifikant statistik kan ses som en indikation pa hur
nojdheten ser ut i kommunen varfor vi ser ett varde i att presentera och tolka denna. Observationer i
kommunen tyder pa att klagomalens karaktér i stort &r densamma nu som da fardtjansten skottes i
egen regi. Baserat pa dessa observationer samt det statistiska icke-signifikanta underlaget bedomer vi
att kunderna till stor del ar néjda med fardtjansten bortsett fran indikatorn Vdntetid i telefon.
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4. Ger uppféljningen en tydlig bild av kommunens kostnader och av hur firdtjéinsten fungerar i
kommunen? Resulterar uppféljningen i forbdttringsatgdrder vid behov?

Var bedémning ar att den ekonomiska modell som finns i dverenskommelsen tydliggor vilka kostnader
som kommunen ska betala. Kommunen kan med hjidlp av modellen bedéma vilka delar den har
majlighet att paverka for att pa sikt 6ka sin egen kostnadseffektivitet. Vi konstaterar att underlag for
uppfoljning tillhandahalls av Skanetrafiken i stort i enlighet med 6verenskommelsen. Var bedémning
ar att Osby kommun har en tydlig uppfattning om fardtjanstens kostnader. Vi bedomer aven att
kommunen behover sakerstalla att uppféljningen resulterar i forbattringsatgarder vid behov.

Vi rekommenderar:

= att kommunstyrelsen sakerstéller en god samordning och kommunikation inom kommunen
vad avser fardtjanstrelaterade fragor samt sékrar en hog narvaro pa Skanetrafikens samrad.

= att kommunstyrelsen sakerstdller att kunderna far tydlig information om det géllande
regelverket.

= att kommunstyrelsen i dialog med Skanetrafiken aktivt bidrar till att effektivisera och utveckla
fardtjansten.

= att kommunstyrelsen sakerstéller att det finns andamalsenliga strukturer for att arbeta med
uppfoljningen och vid behov genomfora forbattringsatgarder.
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2 Inledning

Enligt lag (1997:736) om fardtjanst och lag (1997:735) om riksfardtjanst ansvarar kommunen for att
kommuninvanarnas behov av fardtjanst och riksfardtjanst tillgodoses. Saval fardtjanst som
riksfardtjanst ar en del av kollektivtrafiken och kommunen far, efter sarskild 6éverenskommelse,
overlata sina uppgifter till den regionala kollektivtrafikmyndigheten i lanet. Sammanlagt 24 av 33
kommuner i Skane har dverlatit ansvaret att utforma fardtjansten i kommunen till Region Skane.

Overenskommelsen dr uppdaterad fran och med 2019. Flertalet kommuner har i sina remissvar
uttryckt missndje mot den tjanst som de koper av Region Skane. Detta pa grund av de féreslagna
kostnadsokningarna och upplevda kvalitetsbrister i tjansterna.

2.1. Syfte och avgransning

Syftet med granskningen &r att bedéma om det bedrivs en andamalsenlig fardtjanst i tolv kommuner
som Overlatit uppgiften till Region Skane. Denna rapport omfattar Osby kommun och granskningen
avser kommunstyrelsen.

Det bor noteras att en granskning av Region Skanes roll har genomforts parallellt med syfte att bedoma
om Region Skane bedriver en dndamalsenlig fardtjanst for de kommuner som 6verlatit uppgiften till
Region Skane. Granskningen redovisas i en separat rapport.

2.2. Revisionsfragor
Den overgripande revisionsfragan i granskningen ar:

Bedrivs det en dndamdalsenlig férdtjdnst i Osby kommun som éverldtit uppgiften till Region Skane?

Den Overgripande revisionsfragan ar nedbruten i fyra delfragor:

1. Har kommunen fullgjort sitt ansvar enligt dverenskommelsen? (Bland annat ansvaret fér
information och kommunikation inom den egna organisationen samt ansvaret fér dialog med
Region Skédne)

2. Aransvarsférdelningen mellan Region Skdne och kommunen tydlig och fungerande i praktiken?

Upplever kunderna i kommunen att férdtjénsten fungerar tillfredsstdllande?

4. Ger uppféljiningen en tydlig bild av kommunens kostnader och av hur firdtjénsten fungerar i
kommunen? Resulterar uppféljningen i férbéttringsdtgérder vid behov?

w

2.3. Revisionskriterier

Framst har foljande bedomningskriterier utgjort grunden for revisionens analyser och
rekommendationer:

=  Kommunallag (2017:725)
= Lag(1997:736) om fardtjanst
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= Lag (1997:735) om riksfardtjanst

= QOverenskommelse om fortsatt finansiering av dverlatna uppgifter enligt fardtjanst- och
riksfardtjanstlag 2019 samt tillhérande remissvar i forarbetet

= Reglemente for Osby kommuns namnder for mandatperioden 2019 - 2022

2.4. Metod

Granskningsarbetet har genomforts med stod av nedanstaende metoder.
2.4.1. Dokumentgranskning

Helseplan har granskat styrande och redovisande dokument. Dokument som inkluderats i
dokumentgranskningen ar:

= Protokoll och beslut fran kollektivtrafikndmnden i Region Skane

= Protokoll och beslut fran kommunfullmaktiga och kommunstyrelsen i Osby kommun

= Verksamhetsuppféljning

= Avvikelserapportering

=  Kundnoéjdhetsundersdkningar

= Rutiner och riktlinjer for Skanetrafikens bestéllningscentral, trafikledning och
handlaggning

= Minnesanteckningar fran samrad

= Sandlistor for e-postutskick

= Skanetrafikens webbsida

=  Kommunens webbsida

Inom ramen fér dokumentgranskningen har dven statistik samlats in som omfattar framfor allt
resvanor och kundnéjdhet.

2.4.2. Semistrukturerade djupintervjuer

Djupintervjuer har genomforts enligt en i forvag faststalld intervjumall. Sammanlagt har atta intervjuer
genomforts med enhetschef for fardtjanst, trafikutvecklare, controller samt verksamhetsutvecklare
inom kvalitet vid Skanetrafiken, trafikdirektor i Region Skane och ansvarig tjansteman i kommunens
forvaltning.

2.4.3. Enkat

En enkat har digitalt skickats ut till ordférande och samtliga vice ordférande i ansvarig styrelse eller
namnd inom respektive kommun samt till kollektivtrafiknamnden i Region Skane. | Osby kommun har
enkaten skickats ut till ordférande och vice ordférande i kommunstyrelsen. En person har besvarat
enkaten.
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2.5. Projektorganisation

Projektledare fran revisionskontoret i Region Skane var Eva Tency Nilsson, certifierad kommunal
revisor. Kontaktperson fran revisorskollegiet var ordférande Louise Rehn Winsborg och vice
ordférande Lars-Erik Lovdén. Fran Helseplan var Ulrike Deppert projektledare och Elina Sonnerstam
och Nils Rydmarker konsulter. Expert var Bengt Andersson och kvalitetssakringen gjordes av Niklas
Kallberg. Sakgranskning av respektive del har mdjliggjorts for berdrda respondenter. Granskningen
genomfordes under perioden september till december 2019.

3 Bakgrund och nulage

3.1. Bakgrund

Fardtjanst ar enligt 1 § lagen (1997:736) om fardtjanst, FtjL, sarskilt anordnade transporter for
personer med funktionshinder. Syftet med fardtjanst ar att sakerstdlla mojligheten for samtliga
personer att fardas kollektivt. Det innebar att en resa med fardtjanst kan ta lika lang tid som en
kollektiv resa med exempelvis buss. Vid fardtjanstresor reser passagerare tillsammans precis som i
kollektivtrafiken. Fardtjanstresor ar sa kallad anropsstyrd trafik vilket betyder att de inte utfors enligt
en fast tidtabell utan bestalls i forvdag hos Skanetrafikens bestallningscentral.

Riksfardtjanst ar benamningen for transport som stracker sig 6ver kommungransen. Skanetrafikens
fardtjanstomrade omfattar hela Skane och resendren kan dessutom resa till och fran Laholms,
Markaryds, Almhults, Olofstrdms respektive Sélvesborgs kommuner. Det betyder att Skdnetrafiken
erbjuder ett storre fardtjanstomrade &n det som utgdrs av resendrens kommun. Detta gor att
riksfardtjanst inte blir aktuellt vid resor inom Skane Idn eller till de angransande kommuner som ndmns
ovan.

Det kravs ett fardtjansttillstand for att resa med fardtjanst och riksfardtjanst. Ett fardtjansttillstand ska
ges till den som har “vasentliga svarigheter” att resa med allmanna kommunikationer. En individuell
behovsprévning ligger till grund for ett beslut. Samtliga kommuner som har éverlatit fardtjansten till
Region Skane har dven overlatit tillstandsprévningen och myndighetsutévningen till Skanetrafiken. For
att goéra en resa med riksfardtjanst, det vill sdga resa utanfér Skanetrafikens betjaningsomrade,
behover resendren ansdka sarskilt om detta.

Den individ som &r beviljad fardtjanst far ett sarskilt serviceresekort. Kortet galler for resor med
fardtjanst och ger dven fria resor med bussar och tag i den allmanna kollektivtrafiken inom Region
Skane. Det finns en tydlig prislista for de resor som gors med fardtjanst och resan faktureras i
efterhand. Rabatterade priser finns for personer under 18 ar. Likasa specificerar forordning
(1993:1148) om egenavgifter vid resor med riksfardtjanst individens kostnader for resor utanfor
kommunen. Eftersom Skanetrafiken erbjuder fardtjanst inom hela sitt betjaningsomrade betyder
riksfardtjanst for kunder i Region Skane resor utanfor lanet och utanfor de angransande kommunerna
som namns ovan.
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Overenskommelsen mellan Region Skdne och de 24 kommunerna uppdaterades 2019. |
overenskommelsen anges att kommunens bidrag ska motsvara de faktiska kostnaderna for
fardtjansten i den egna kommunen samt att utvecklingen av fardtjansten ska vara en gemensam
angeldgenhet for Region Skane och kommunerna. Parterna ska utveckla en férdjupad dialog om
fardtjanstens langsiktiga utveckling i syfte att skapa goda forutsattningar for en verksamhet av hogsta
kvalitet. Vidare regleras i 6verenskommelsen ansvarsomraden samt former for dialog och uppféljning
respektive ersattning och betalning. Tabell 1 anger de olika ansvarsomradena som aldggs Region Skane

respektive den enskilda kommunen.

Tabell 1 - Ansvarsomrdden enligt 6verenskommelsen.

Ansvarsomraden enligt 6verenskommelsen

Region Skane

Kommun

Ta fram och faststalla regelverk, resevillkor och
egenavgifter.

Utse en kontaktperson for fardtjanst i
kommunen som har det 6vergripande ansvaret
for kommunens kontakt med Region
Skane/Skanetrafiken i fardtjanstfragor.

Ansokningar om tillstand for fardtjanst
respektive riksfardtjanst bereds, prévas och
beslutas enligt forutsattningarna i
fardtjanstlagen respektive riksfardtjanstlagen
och antaget regelverk.

Se till att berérda verksamheter inom
kommunen ar val inférstadda med och insatta i
Region Skanes regelverk, resevillkor och
tillampningsanvisningar for fardtjanst.

Avgifter (egenavgifter) tas ut enligt faststallda
grunder.

Informera Region Skane/Skanetrafiken i fragor
av betydelse for fardtjanstverksamheten.

Upphandla, kontraktera och samordna
fardtjanst och riksfardtjanst.

Medverka i de samradsmdoten som Region
Skane kallar till.

Bade upphandlad verksamhet och verksamhet i
egen regi foljs upp regelbundet med fokus pa
kundkvalitet.

Se till att den nationella viagdatabasen ar
uppdaterad med den information som
Kommunen ansvarar fér och som Region Skane
behoéver for att kunna utfora fardtjanst i
kommunen.

Redovisa utvalda nyckeltal pa kommunniva
halvarsvis.

Delta i Region Skanes tillganglighetsarbete
genom att verka for att skapa framkomlighet for
kollektivtrafiken.

Informera Kommunen i fragor av betydelse for
overenskommelsen.

Se till att de lokala handikappraden eller
motsvarande utser tva representanter att delta
i Region Skanes kundrad for Serviceresor.

Kalla till och genomfora politiska
samradsmoten, minst tva ganger per ar.

Kalla till och genomfdra samradsmoten pa
tjdanstemannaniva, minst tva ganger per ar.

Kalla till och genomfdra kundradsmoéten minst
tva ganger per ar.

Informera kommunen om kundrddsmoten samt
delge kommunen minnesanteckningar fran
motena.

Informera Kommunens berdrda verksamheter
om regelverk, resevillkor och
tillampningsanvisningar.
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3.2. Nulage

Osby kommun (hadanefter Osby) ligger i norddstra Skane och har 13 267 invanare (SCB 2018). Osby
Overlat ansvaret att utfora fardtjansten i kommunen till Region Skane ar 2010. Osby skickade inte in
nagot remissvar pa 6verenskommelsen.

Nettokostnaderna for fardtjanst och riksfardtjanst i Osby uppgick till 1,84 miljoner kronor under 2018.
Osby erbjuder gratis kollektivtrafikresor for personer 6ver 70 ar.

Nedan redovisas statistik avseende fardtjanst i Osby i relation till de elva oOvriga granskade
kommunerna samt Region Skane och Riket. Statistiken kommer fran myndigheten Trafikanalys och
bygger pd undersdkningar av samtliga kommuner i landet. Samtliga data redovisas for 2018.
Undantaget ar data for Svedala i figur 1 som kommer fran Svedala kommun. | Osby finns 528 personer
med fardtjansttillstand och 6 892 enkelresor med fardtjanst gjordes under 2018. Osby har hogst antal
personer med fardtjansttillstand (40) per 1 000 av befolkningen, se figur 1, vilket dven ar hogre an
genomsnittet i riket (31) och i Region Skane (26). Osby har lagst antal enkelresor per person med
fardtjansttillstand (13) vilket ar betydligt under rikssnittet (35) och genomsnittet i Region Skane (50),
se figur 2.

Antal personer med fardtjansttillstand per 1 000 av befolkningen

Riket |
Region Skane N 26

Osby I 40
Tomelilla | -5
Ystad | 34
Kristianstad | 3

skurup | 2
Svedala . 23
Orkelljungo | 2/
Svaldv I 2
Angelhoim I 22
Landskrona I 0 1
Helsingborg I 20
Astorp I 15

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Figur 1 - Antal personer med férdtjdnsttillstand per 1 000 av befolkningen. Kdlla: Trafikanalys.



Riket

Region Skane

Orkelljunga
Helsingborg
Svalov
Kristianstad
Ystad
Astorp
Landskrona
Tomelilla
Skurup
Angelholm
Osby

Svedala*®
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Antal enkelresor per person med fardtjansttillstand

10 15 20 25 30 35 40 45 50

Figur 2 - Antal enkelresor per person med fardtjdnsttillstand. Kdlla: Trafikanalys.
*Svedala har inte kunnat redovisa data.

| Osby har 57 procent av de personer som innehar fardtjansttillstand nyttjat fardtjansten, se figur 3.
Detta &r lagre an alla 6vriga granskade kommuner samt Riket och Region Skane dar andelen ligger
mellan 71 och 87 procent.

Riket

Region Skane

Svalov
Orkelljunga
Helsingborg

Astorp

Tomelilla
Ystad
Kristianstad
Landskrona
Skurup
Angelholm
QOsby

Svedala*

Andel av de med fardtjansttillstand som har nyttjat fardtjansten

10 20 30 40 50 60 70 80 90

Figur 3 - Andel av de med fardtjdnsttillstdnd som har nyttjat fardtjidnsten. Kdlla: Trafikanalys.
*Svedala har inte kunnat redovisa data.
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| Osby nyttjade fyra personer riksfardtjansten under 2018 och 3 enkelresor gjordes per person som
nyttjade riksfardtjansten, se figur 4.

Riksfardtjanst

Kristianstad

27

N N ————,
R ——
votad [ —
| Tomelita | — <
Svedala F 4
Orkelljunga H 2
Svaldv F 4

Landskrona - %

ﬂstorp*

Skurup*

o

5 10 15 20 25 30

B Antal enkelresor per person som nyttjat riksfardtjansten W Antal personer som nyttjade riksfardtjanst

Figur 4 - Nyttjande av riksférdtjénst. Kélla: Trafikanalys.
*Astorp och Skurup saknar statistiskt underlag.

4 lakttagelser, bedomning och rekommendationer

4.1. Kommunens fullgérande av ansvar enligt 6verenskommelsen

Detta avsnitt besvarar fraga 1: "Har kommunen fullgjort sitt ansvar enligt éverenskommelsen? (Bland
annat ansvaret fér information och kommunikation inom den egna organisationen samt ansvaret for
dialog med Region Skdne)”.

4.1.1. lakttagelser

| reglementet for Osby kommun tydliggors att ansvaret for fardtjanst och riksfardtjanst samt ekonomi-
och medelsforvaltningen fér omradet ligger hos kommunstyrelsen. Kommunfullméktige tog ocksa i
borjan av 2019 ett beslut om att omdisponera driftsbudgeten for fardtjansten pa drygt 2 miljoner
kronor fran hélsa- och valfardsndmnden till kommunstyrelsen. Kommunstyrelsen utsag ocksa tidigt
under 2019 en ledamot som utgor politiska kontaktperson gentemot Skanetrafiken.

Vid intervjuer framkommer att intervjuad tjansteman i kommunen upplever att Osby lever upp till
forvantningarna och fullgor sitt ansvar utifran éverenskommelsen. Enligt intervjuad tar kommunen
|6pande emot information fran kund- eller intresseorganisation. Den ledamot i kommunstyrelsen som
har besvarat enkaten menar att for lite tid avsatts av kommunstyrelsen for att diskutera fardtjanstens
utférande, ansvarsfordelning och uppfoljning. Ledamoten som besvarat enkdten beskriver att
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kommunstyrelsen inte arbetar direkt med dessa fragor utan istallet tar del av muntlig féredragning och
information om kundndjdhet for att kunna ta stallning till dem. En genomgang av kommunstyrelsen
protokoll fér 2019 visar att inga sadana foredragningar ar dokumenterade.

Osbys narvaro har ofta varit l1ag vid samtliga av Skanetrafikens rad. Ansvarig tjdnsteman anger att hen
endast ibland deltar pa tjanstemannaradet. Den ledamot som besvarat enkdten namner att hen har
blivit kallad till/deltagit i ett politiskt samradsmote for fardtjdnsten samt tagit del av
minnesanteckningar fran samradsmoéten under 2019 men narvaron bekrédftas inte av
dokumentstudierna. Ingen representant fran Osby har deltagit i kundradet. Respondenter hos
Skanetrafiken papekar att kommunerna i stort fullgér sitt ansvar men att det framfor allt ar svart att
uppna dialogforum med kommunerna. | de samrad som Skanetrafiken enligt 6verenskommelsen kallar
till deltar i genomsnitt halften av alla kommuner som har dverldamnat ansvaret for fardtjanst till Region
Skane. Deltagandet ar generellt hogre i kundradet &n i tjanstemannaradet och politikerradet. Detta
medfor att kommunikationen mellan Skanetrafiken och kommun till stor del sker skriftligen eftersom
motesanteckningar och underlag skickas ut per e-post.

Intervjuad tjansteman upplever att ansvar i hogre omfattning tas pa tjanstemannaniva. Som exempel
namns en tjanstemannaintern avstamning under hosten dar samsyn kring ansvaret radde bland
tjansteméannen. Intervjupersonen anser ocksd att samordning mellan tjansteman och politiker i
kommunen ar bristande och att det saknas forum for gemensam diskussion kring fardtjanst. Vid
tidpunkten for revidering av 6verenskommelsen mellan Region Skane och kommunerna upplevdes den
gemensamma dialogen inom Osby kommun vara aktiv medan den nu har avtagit och upplevs som mer
sporadisk. Samordningen och dialogen kunde enligt den intervjuade tjanstemannen struktureras pa
ett battre satt. | intervjuer med representanter for Skanetrafiken framkommer att Skanetrafiken
upplever att den interna kommunikationen inom respektive kommun generellt till stor del inte
fungerar. Respondenterna menar att fragor som paverkar fardtjansten sdsom placering av boenden
inte i tillrdckligt stor grad knyts till fardtjanstomradet.

Intervjuad tjansteman anger att kommunen inte i forsta hand delar fardtjanstrelaterad information till
kunder utan att Skanetrafiken gor detta direkt. Ibland blir kommunen kontaktad av kunder som har
fatt information fran Skanetrafiken och som behover hjalp med att tolka svaret samt av Skanetrafiken
som har fragor till kommunen.

4.1.2. Bedomning och rekommendation

Var bedomning ar att Osby till viss del har fullgjort sitt ansvar enligt 6verenskommelsen. Vad avser
narvaro vid Skanetrafikens moten fullgérs inte kommunens ansvar. Vi konstaterar att samordningen
och kommunikationen mellan ledamdéter och tjansteman i kommunen har forbattringspotential och
beddmer att det behdvs en battre struktur fér kommunintern dialog och samverkan.

Helseplan rekommenderar

= att kommunstyrelsen sakerstaller en god samordning och kommunikation inom kommunen
vad avser fardtjanstrelaterade fragor samt sdkrar en hég narvaro pa Skanetrafikens samrad.
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4.2. Ansvarsfordelningen mellan Region Skane och kommunen i
praktiken

Detta avsnitt besvarar fraga 2: ”Ar ansvarsférdelningen mellan Region Skéne och kommunen tydlig och
fungerande i praktiken?”.

4.2.1. lakttagelser

Region Skane anser att 6verenskommelsen tydliggor vilken part som bar vilket ansvar. Respondenter
inom Skanetrafiken menar att det finns skillnader i hur val 6verenskommelsens olika punkter uppfylls
av kommunerna, men att férvantningarna och ansvaret ar klarlagda.

Det som enligt intervju med kommunens tjansteman inte upplevs fungera i praktiken &r
bestallningsprocessen och information till kunder avseende foérvantningar pa den tjanst som
tillhandahalls. Vantetiderna vid bestallning av fardtjanst uppges vara langa och hemtjansten behover
ibland ta 6ver och sta i ko for kunders rakning. Vissa kunder vander sig alltid till hemtjansten med
fardtjanstbestallningar men personalen har inte mdjlighet att avsitta tid fér denna aktivitet. Onskemal
framfors om en smidigare tjanst for bestallning, exempelvis en webbtjanst, som skulle gora att
bestallningsprocessen blev enklare och mindre resurskravande. Intervjuad upplever dnda att en av
fordelarna med att Skanetrafiken skoter fardtjansten ar att kommunerna fatt stérre mojlighet att lagga
resurser pa andra omraden. Det har exempelvis frigjorts resurser for att mer aktivt arbeta med
hemtjanstfragor och fragor om sarskilt boende.

Vidare saknas det enligt intervjuad ett fortydligande fran Skanetrafiken gentemot kunder avseende
vad dessa kan forvanta sig gallande resevillkor, exempelvis beviljande av ledsagare. Intervjupersonen
upplever att informationen till kunder var tydligare forr och att hen nu far fragor som tyder pa att
kunder inte far tillrdcklig information om villkor. Kommunen informerar kunderna om fardtjanst
genom webbsidan endast ifall de av Skanetrafiken blir ombedda att dela sarskild information. Den
huvudsakliga kanalen for informationsdelning &ar annars Skanetrafikens webbsida. Enligt
overenskommelsen bar Region Skane ansvaret for att informera kommunens verksamheter om
regelverk, resevillkor och tillampningsanvisningar. Kommunens ansvar ar daremot att se till att berorda
verksamheter &r vl inférstadda med och insatta i ndmnda verk och villkor.

Medan det i Osby kommun upplevs som att paverkansmoijligheten i fardtjanstfragor ar lag menar
respondenter fran Skanetrafiken att kommunerna inte arbetar tillrdckligt for att verka foér en
kostnadseffektiv fardtjanst. Det handlar exempelvis om att se Over var verksamhet for vissa
malgrupper som anvander fardtjansten utfors i kommunen for att med grund i detta skapa
forutsattningar for samakning.

4.2.2. Bedomning och rekommendationer

Var bedémning ar att ansvarsférdelningen mellan Region Skane och Osby kommun &r tydlig men
enbart till viss del fungerar i praktiken. Vi bedomer dven att kommunen aktivt behéver medverka i de
diskussioner som beror fardtjansten for att optimera den fardtjanst som levereras.
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Helseplan rekommenderar

= att kommunstyrelsen sakerstdller att kunderna far tydlig information om det gallande
regelverket.

= att kommunstyrelsen i dialog med Skanetrafiken aktivt bidrar till att effektivisera och utveckla
fardtjansten.

4.3. Kundnojdhet

Detta avsnitt besvarar fraga 3: ”"Upplever kunderna i kommunen att férdtjénsten fungerar
tillfredsstdllande?”.

4.3.1. lakttagelser

| samband med att Osby Overlat ansvaret for fardtjansten till Region Skane overlamnades ocksa
hanteringen av kundndjdhet och klagomal. Den enskilda kommunen samlar inte in uppgifter om
kundndjdhet utan undersékningen genomfors av Svensk kollektivtrafik i samarbete med
marknadsundersokningsforetaget Ipsos pa uppdrag av Skanetrafiken. Undersdkningen pagar l6pande
under aret och intervjuer per telefon sker dagligen. De som intervjuas &r ett urval av de resenarer som
genomfort en fardtjanstresa dagen innan intervju. Kunderna far besvara fragor om bestéllning och
bemoétande samt intryck av resan. Enligt verenskommelsen ska statistik presenteras pa kommunniva
fran och med 2022. Anledningen till att sa inte gors i nuldget ar att Skanetrafiken annu inte har kunnat
sdkerstalla att det tillfragade underlaget per kommun ar tillrdckligt stort for att det ska bli statistiskt
korrekt. Det betyder att i en kommun med ett lagre antal fardtjansttillstand kan enstaka svar ge ett
stort utslag.

Osby samlar inte langre in egna uppgifter kring kundnéjdhet och intervjuad tjansteman anser att det
ar svart att fa en bild av hur fardtjansten fungerar. Vid intervju framkommer att en del synpunkter om
fardtjansten samt fardtjanstforfragningar inkommer till kommunen trots att det ar Skanetrafiken som
handhar tjansten. Fragor om riksfardtjansten inkommer inte till kommunen. Tidigare hade kommunen
ett webbformular for synpunkter och intervjuad beddémer att kunder i nuldget inte alltid orkar fora sitt
klagomal vidare till Skanetrafiken. Enligt intervjuad upplevs framfér allt service och bemétande samt
langa korrutter som de omraden dar de tjanster som tillhandahalls inte nar upp till férvantningar. Det
ar ingen storre skillnad i karaktaren pa klagomal nu jamfort med da fardtjansten skottes i egen regi.
Intervjuad beskriver att de ganger som kommunen far ta del av klagomal kan det rora sig om relativt
grova avvikelser. Ledamoten som har besvarat enkaten beskriver att hen inte hor klagomal fran kunder
i nulaget vilket hen tolkar som att fardtjansten i de flesta fall verkar fungera val.

Inom ramen for denna granskning har Skanetrafiken gett tillatelse till att viss statistik presenteras. Den
omfattar perioden januari — oktober 2019 (bortsett fran indikatorn Vintetid i telefon som omfattar juli
— oktober 2019). Som jamforelse anvands underlaget for Skanetrafikens hela fardtjanstomrade.
Kvalitetsmatningen som granskningen har tagit del av visar ndjdhet utifran sex indikatorer:
Bemdtande, Vintetid i telefon, Férarens bemétande, Trygghet, Punktlighet samt Néjdkundindex (NKI).
| nedan tabell askadliggors resultaten for Osby. Det ska noteras att siffrorna for Osby kommun inte &r
statistiskt signifikanta. Antalet svaranden ligger mellan 2 till 16 personer for respektive fraga. Den
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overgripande kundnojdheten i Osby ar pa basen av dessa siffror god bortsett fran Vintetid i telefon
som ligger 33 procentenheter under malnivan. Det bor noteras att siffran baseras pa svar fran endast
tva personer. Utover detta ligger 6vriga indikatorer i linje med eller 6ver malnivaerna.

Tabell 2 - Kundndjdhet i Osby kommun. Observera att siffrorna for Osby inte dr statistiskt signifikanta. Siffrorna for
Skanetrafiken dr ddremot statistiskt signifikanta. Kélla: Skanetrafiken.

Nyckeltal Osby kommun Genomsnitt Skanetrafiken Malniva
Néjdkundindex (NKI) 94 % 87 % 86 %
Bemdétande 92 % 90 % 90 %
Vantetid i telefon 47 % 89 % 80 %
Férarens bemdtande 96 % 90 % 90 %
Trygghet 71 % 75 % 76 %
Punktlighet 91 % 84 % 92 %

4.3.2. Bedomning och rekommendation

Det ar inte mojligt att beddma ifall kunderna ér tillfredsstallda med fardtjansten da underlaget ar icke-
signifikant. Daremot bedomer vi att icke-signifikant statistik kan ses som en indikation pa hur
nojdheten ser ut i kommunen varfor vi ser ett varde i att presentera och tolka denna. Observationer i
kommunen tyder pa att klagomalens karaktar i stort &r densamma nu som da fardtjansten skottes i
egen regi. Baserat pa dessa observationer samt det statistiska icke-signifikanta underlaget bedémer vi
att kunderna till stor del &r nojda med fardtjansten bortsett fran indikatorn Vdntetid i telefon.

Helseplan rekommenderar

= att kommunstyrelsen sakerstaller att det finns andamalsenliga strukturer fér att arbeta med
uppfoljningen och vid behov genomfora forbattringsatgarder.

4.4. Uppfoljning och forbattringsatgarder

Detta avsnitt besvarar fraga 4: “Ger uppféljningen en tydlig bild av kommunens kostnader och av hur
fdrdtjdnsten fungerar i kommunen? Resulterar uppféljningen i forbdttringsatgdrder vid behov?”.

4.4.1. lakttagelser

Den ekonomiska modellen ar en sjalvkostnadsmodell vilket innebar att kommunerna som har éverlatit
sin fardtjanst till Region Skane ska betala vad den faktiska tjansten kostar. Kommunen betalar ett
bidrag arligen och debiteringen utgar fran Region Skanes budgeterade kostnad for verksamheten.
Underlaget stams av tva ganger per ar. Kostnaderna &r fordelade pa myndighetsutovning,
bestallningscentral och trafikkostnader samt ett procentuellt paslag for évergripande kostnader for
fardtjanstverksamheten.
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For att modellen ska bli rattvis kommunerna emellan anvands en férdelningsnyckel for de flesta av
ovanstaende kostnadsposter. Till exempel sd baseras den enskilda kommunens kostnader for
myndighetsutévningen pa Region Skanes totala kostnader som divideras med det totala antalet
beviljade fardtjansttillstand. Med myndighetsutévningen avses handlaggningen av fardtjansttillstand.
Detta ger en kostnad per beviljat fardtjansttillstdand som multipliceras med antalet beviljade
fardtjansttillstand i respektive kommun. Den andra fordelningsnyckeln som anvands ar antalet utférda
fardtjanstresor. Genom dessa fordelningsnycklar skapar den ekonomiska modellen en rattvis ram for
varje kommun. Det ger dven incitament for den enskilda kommunen att arbeta med sina egna
fardtjanstresor for att minska de egna kostnaderna.

| intervjuer med tjansteman inom kommun och Region Skane samt i enkdten som riktade sig till
presidiet i aktuella styrelser och namnder upplever att den nya ekonomiska modellen och den
omfordelning av kostnader som éverenskommelsen medforde ar rattvis. Den ledamot som besvarat
enkdaten upplever att kommunernas bidrag motsvarar de faktiska kostnaderna fér fardtjanst.
Intervjuad tjansteman beddmer att kommunen har god insyn i fardtjanstkostnaderna. Kommunen har
fatt svar fran Skanetrafiken pa fragor de stillt och upplever dven att deras synpunkter ofta har
beaktats. Ledamoten som har besvarat enkdten anger att ifall avvikelser fran éverenskommelsen skulle
uppsta skulle kommunen begara mote med Region Skane for att reda ut eventuella fragetecken samt
arbeta pa en gemensam I6sning av problemet. Den ansvarige tjanstemannen menar att de inte har fatt
ta del av ndgon statistisk uppféljning. Oklarheter finns dven enligt intervjuad avseende vilka
kommunikationsvadgar och adresser Skanetrafiken anvander vid utskick av uppféljning. Sandlistor fran
Skanetrafiken visar att en namngiven person i tjanstemannasamradet respektive politikersamradet
erhaller kallelse till méten och tar del av minnesanteckningar.

Helseplan har gjort en genomgang av den uppfdljning som skickas till kommunerna. Genomgangen
visar att Skanetrafiken i huvudsak levererar alla nyckeltal enligt 6verenskommelsen. Den uppféljning
som saknas ar framfér allt andel (i procent) av befolkningen med fardtjénsttillstand fordelat pa kon
och alder samt andel (i procent) av de fardtjanstberattigade som har nyttjat fardtjansten fordelat pa
kon och alder. Indirekt har respektive kommun haft maéjlighet att berdkna dessa nyckeltal eftersom
Skanetrafiken har skickat ut detaljerad information om antal. Respondenter fran Skanetrafiken anger
att det ar ett misstag fran deras sida att statistiken inte har varit komplett. Uppfdljningen har inte heller
inkluderat information om antal kundarenden per kategori. Istdllet har antal kundarenden
presenterats samlat. Detta beror enligt Skanetrafikens respondenter pa tekniska skal. Dessa har nu
|6sts och nasta uppféljning kommer att inkludera en fordelning per kategoriniva. | samband med
genomgangen av uppféljningen uppmarksammades ocksa det faktum att Skanetrafiken inte hade
skickat ut uppféljningen for forsta halvaret 2019.

4.4.2. Bedomning och rekommendation

Var bedomning ar att den ekonomiska modell som finns i dverenskommelsen tydliggor vilka kostnader
som kommunen ska betala. Kommunen kan med hjidlp av modellen bedéma vilka delar den har
maijlighet att paverka for att pa sikt 6ka sin egen kostnadseffektivitet. Vi konstaterar att underlag for
uppfoljning tillhandahalls av Skanetrafiken i stort i enlighet med 6verenskommelsen. Var bedomning
ar att Osby kommun har en tydlig uppfattning om fardtjanstens kostnader. Vi bedémer &ven att
kommunen behover sidkerstalla att uppféljningen resulterar i forbattringsatgarder vid behov.
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helseplan-@

Helseplan rekommenderar

= att kommunstyrelsen sikerstéller att det finns dndamalsenliga strukturer for att arbeta med
uppféljningen och vid behov genomfora forbattringsatgarder.
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Hjalpmedelscentrum

Ostra Skane

Ostra Skanes hjalpmedelsnamnd

Plats och tid

Beslutande

Ersattare

Ovriga narvarande

Utses att justera

Justeringens
tid och plats

SAMMANTRADESPROTOKOLL

Sammantradesdatum

2019-12-11

Vinterstallet, Norretullsviagen 5, Lokal Loftet. 13:30 - 15:30, motet ajournerat 14:35

-14:50

Emelie Nyberg (M)
Per-Erik Johansson (M)
Margaretha Lindquist (KD)

Mona Nihlén (V)
Lilian Borén (S)

Ingrid Magnusson
Hjalpmedelschef

Paul Sjoblom § 16
Hjilpmedelskonsulent HOS

Jens Samfors § 16
sjukgymnast/MAR Horby
kommun

Bianka Martensson

Kristina Lindbage (S)
Berit Lundstréom (M)

Thea Karrman (KD) §§ 15 -18

Berit Olsson (S)
Jorgen Lidfeldt (SD)

Leila Smailagic
Ekonom

Jane Glans § 16
Hjalpmedelskonsulent HOS

Eva Gustavsson (C)

Bianka Martensson (M)

Hanna Sjostrand (SD)

Ingela Kristensson (KD)§§ 15-
18

Emelie Josephsson
Namndsekreterare
AnnelLie Bertilsson § 16
Enhetschef Simrishamns
kommun

Sekreterare Paragrafer 15-20

Emelie Josephsson
Ordférande

Emelie Nyberg
Justerare

Bianka Martensson

ANSLAG/BEVIS
Protokollet ar justerat. Information har skett genom anslag.

Styrelse/Namnd Ostra Skénes hjilpmedelsnimnd  Sammantriadesdatum 2019-12-11
Datum da 2020-01-02 Datum da 2020-01-24

anslaget satts upp

Forvaringsplats
for protokollet

UndersKrift

Utdragsbestyrkande

Ostra kommunhuset

anslaget tas ned

Emelie Josephsson



Kristianstads
kommun

SAMMANTRADESPROTOKOLL

Sammantradesdatum

Ostra Skanes hjalpmedelsndmnd 2019-12-11

OSHN § 15

Faststallande av dagordning

Faststallande av dagordning

e Dagordningen faststélls.

Val av justerare

e Bianka Martensson viljs till justerare for dagens protokoll.

Utdragsbestyrkande

Justerarens signatur



Kristianstads SAMMANTRADESPROTOKOLL

kommun
Sammantradesdatum
Ostra Skanes hjalpmedelsndmnd 2019-12-11
OSHN § 16
Informationsarenden

Anr HMN 2019/32 1.3.3

Beslut

e Informationen laggs till handlingarna.

Sammanfattning

e Protokoll frAn HOS ledningsgruppsméten 2019-09-18, 2019-10-09
e HOS-bladet september 2019, oktober 2019

e Protokoll fran samverkansmote 2019-09-17

e Redovisning HOS kundenkit 2019

e Information om sortiment

Utdragsbestyrkande Justerarens signatur



Kristianstads

SAMMANTRADESPROTOKOLL

kommun
Sammantradesdatum
Ostra Skanes hjalpmedelsndmnd 2019-12-11
OSHN § 17

Resultat intern kontroll 2019
Anr HMN 2019/381.4.1

Beslut

¢ Godkinna komplettering av internkontrollplan for Hjdlpmedelscent-
rum Ostra Skane, ar 2019, enligt bilaga 1.

e Godkadnna granskningsrapport inkl. riskbedémningar 6ver den interna
kontrollen 2019, enligt bilagor 2a och 2b.

e Ange sitt stillningstagande i pkt 4 i blanketten "Sammanstallning och
resultat av arbetet med intern kontroll 2019”, bilaga 3.

Sammanfattning

Kristianstads kommun, Kommunfullméktige 2001-12-11 (§ 138) besluta-
de att styrelser och ndmnder arligen ska anta planer for uppfoljning av
den interna kontrollen.

Internkontrollarbetet for Hjilpmedelscentrum Ostra Skane (HOS) har
sedan ar 2009 en egen internkontrollplan. Tidigare &r f6ljdes omsorgsfor-
valtningens plan for uppf6ljning av internkontroll.

Hjilpmedelscentrum Ostra Skéne har arbetat bide med sina eget valda
kontrollomréden i internkontrollplan 2019 och med de obligatoriska
kontrollomréddena som dr gemensamma for nimnder och bolag 1 Kristian-
stads kommun.

Hjalpmedelscentrum Ostra Skanes forslag till Ostra Skanes
hjalpmedelsnamnd

e Godkénna komplettering av internkontrollplan for Hjélpmedels-
centrum Ostra Skéne, &r 2019, enligt bilaga 1.

Utdragsbestyrkande

Justerarens signatur



;léf ! Kristianstads
kommun

SAMMANTRADESPROTOKOLL

Sammantradesdatum

Ostra Skanes hjalpmedelsndmnd 2019-12-11

Godkénna granskningsrapport inkl. riskbedomningar 6ver den in-
terna kontrollen 2019, enligt bilagor 2a och 2b.

Ange sitt stdllningstagande i pkt 4 i1 blanketten ”Sammanstillning
och resultat av arbetet med intern kontroll 20197, bilaga 3.

Beslutsunderlag

1.
2.

Tjéansteutldtande 2019-11-07.

Komplettering av Internkontrollplan for Hjilpmedelscentrum Ost-
ra Skéne ar 2019, bilaga 1.

Granskningsrapport inkl. riskbeddmningar 6éver den interna kon-
trollen 2019, bilagor 2a och 2b.

Sammanfattning och resultat av arbete med intern kontroll 2019,
bilaga 3.

Utdragsbestyrkande

Justerarens signatur



Kristianstads

SAMMANTRADESPROTOKOLL

kommun
Sammantradesdatum
Ostra Skanes hjalpmedelsndmnd 2019-12-11
OSHN § 18

Arlig uppfoljning av systematiskt arbetsmiljéarbete,
likabehandling och samverkan 2019

Anr HMN 2019/35 1.3.3

Beslut

e Godkinna Hjialpmedelscentrum Ostra Skanes arliga uppf6ljning av det
systematiska arbetsmiljoarbetet, likabehandling och samverkan 2019

Sammanfattning

Hjilpmedelscentrum Ostra Skane organiseras under omsorgsforvaltning-
en, Kristianstads kommun. Kristianstads kommun ska arligen gora en
uppfoljning av hur systematiskt arbetsmiljoarbete (SAM), likabehandling
och samverkan har fungerat under aret. Syftet med den arliga uppfol;-
ningen &r att undersoka om insatserna pa omradet bidragit till att skapa
en forbattrad verksamhet och arbetsmiljo. Resultatet utgor en del av
grunden i det standigt pagaende utvecklingsarbetet 1 verksamheten.

Kristianstads kommun genomfor den arliga uppfoljningen av SAM,
likabehandling och samverkan under det sista kvartalet och den ska
omfatta perioden 1 januari — 31 december innevarande ar. Fran och med
2019 ska uppfoljningen goras 1 verksamhetssystemet SARA 1 respektive
arbetsgrupp. P4 HOS har det siledes gjorts uppfoljningar for Administra-
tion, Hjdlpmedelskonsulenter/Tekniker, Forrdd/Rekond/Transport och
Hemtransport/Uteservice. Uppfoljning har dokumenterats skriftligt med
stod av checklistorna i SARA. Dérefter har det gjorts en uppfoljning pa
overgripande niva. Bearbetningen ska ske inom ramen for samverkanssy-
stemet pa forvaltningen, saledes har den érliga uppfoljningen pa dvergri-

Utdragsbestyrkande

Justerarens signatur



;léf ! Kristianstads
kommun

SAMMANTRADESPROTOKOLL

Sammantradesdatum

Ostra Skanes hjalpmedelsndmnd 2019-12-11

pande nivd genomfdrts i samverkan pd HOS och samverkats i den lokal
samverkansgruppen.

Hjalpmedelscentrum Ostra Skanes forslag till Ostra Skanes
hjalpmedelsnamnd

e Godkinna Hjilpmedelscentrum Ostra Skanes &rliga uppfoljning
av det systematiska arbetsmiljoarbetet, likabehandling och sam-
verkan 2019

Beslutsunderlag
Hjilpmedelscentrum Ostra Skéne tjénsteutldtande 2019-11-13

Arlig uppfoljning av systematiskt arbetsmiljoarbete, likabehandling och
samverkan péd overgripande niva, bilaga 1

Checklista for dtgirder, bilaga 2

Utdragsbestyrkande

Justerarens signatur



Kristianstads

kommun SAMMANTRADESPROTOKOLL

Sammantradesdatum

Ostra Skanes hjalpmedelsndmnd 2019-12-11

OSHN § 19

Faststallande av budget 2020
Anr HMN 2019/34 1.4.1

Beslut
e Anta budgetforslag 2020

Sammanfattning
Totalt budgetforslag for samtliga fyra verksamheter dr 31 690 tkr.

Hjalpmedelscentrum Ostra Skanes forslag till Ostra Skanes
hjalpmedelsnamnd

e Anta budgetforslag 2020

Beslutsunderlag
Hjilpmedelscentrum Ostra Skanes tjinsteutldtande 2019-11-11

Budgetforslag 2020, bilaga 1
Investeringsbudget 2020, bilaga 2
Jamforelse manadsavgift/kommun 2019-2020, bilaga 3

Utdragsbestyrkande Justerarens signatur



Kristianstads

SAMMANTRADESPROTOKOLL

kommun
Sammantradesdatum
Ostra Skanes hjalpmedelsndmnd 2019-12-11
OSHN § 20

Forslag till styrkort 2020

Anr HMN 2019/33 1.4.1

Beslut

e Anta styrkort 2020 enligt foreliggande forslag

Ostra Skanes hjélpmedelsnamnds behandling

Ordférande foreslar att korrigera 2019 till 2020 i attsatsen.
Ostra Skanes hjalpmedelsnidmnd beslutar i enlighet med férslaget.

Sammanfattning

Hjilpmedelscentrum Ostra Skéne (HOS) har upprittat ett forslag till
Styrkort 2020.

Huvudsaklig sammanfattning vad géller styrkortet dr foljande:

- Medborgare (HOS 11 kommuner): Under 2020 kommer resultatet
efter kundenkét 2019 att presenteras for kunderna och en hand-
lingsplan kommer att tas fram. Dataleverantéren Visma haller péa
att ta fram ett nytt webSesam, det system som kommunerna an-
vinder for bestillning av hjilpmedel och arbetsorder till HOS.
Systemadministratorerna kommer under 2020 att implementera
det nya systemet i verksamheten. Nir det géller recirkulation av
utlevererade begagnade hjdlpmedel, sker méitning bade utifrdn an-
del och antal.

Utdragsbestyrkande

Justerarens signatur



Eélrsr;tmaﬁtads SAMMANTRADESPROTOKOLL

Sammantradesdatum

Ostra Skanes hjalpmedelsndmnd 2019-12-11

- Utveckling: Under 2020 sker om- och tillbyggnad, etapp2 pa
HOS. Etapp 2 fokuseras pa ombyggnad av entrén, kontorsdelen,
utprovningsrum och konferensrum for att anpassa lokalerna uti-
fran verksamhetsfordndringar och volymokningar. Det behdvs en
tydlig struktur i verksamheten utifran organisationsdversynen
som gjorts 2019 och som mynnat ut i fordndrad ledningsstruktur.
Utifrdn milj6hdnsyn ska miangden skinkta utrangerade hjdlpme-
del dkas.

- Medarbetare: Malen som giller ngjda medarbetare med god hilsa
kvarstar frdn 2019, under 2020 kommer en ny medarbetarenkét
att genomforas.

- Tintern kontroll 2019 var ett av granskningsomradena ”Introduk-
tion av nyanstéllda”. Det framkom att det behdver utformas en
rollbaserad introduktionsplan som anpassas utifran vilken befatt-
ning man har.

- Ekonomi: Nér det giller métning av korrekta lagersaldon sker
fortsatt métning av differens pa all inventering bade vad géller
kostnad samt antal. Under 2020 sker d&ven méatningar av differen-
ser pd snabbinventeringar, bade vad géller kostnad samt antal.

Hjalpmedelscentrum Ostra Skanes forslag till Ostra Skanes
hjalpmedelsnamnd

e Anta styrkort 2019 enligt foreliggande forslag

Beslutsunderlag
Hjilpmedelscentrum Ostra Skane, tjinsteutldtande 2019-11-06

Forslag till Styrkort f6r &r 2020, bilaga 1
Riskbeddmning Styrkort 2020, bilaga 2

Utdragsbestyrkande Justerarens signatur



Kristianstads

SAMMANTRADESPROTOKOLL

kommun
Sammantradesdatum
Ostra Skanes hjalpmedelsndmnd 2019-12-11
OSHN § 20

Forslag till styrkort 2020
Anr HMN 2019/33 1.4.1

Beslut

e Anta styrkort 2020 enligt foreliggande forslag

Ostra Skanes hjalpmedelsndmnds behandling

Ordforande foreslar att korrigera 2019 till 2020 i attsatsen.
Ostra Skanes hjilpmedelsnimnd beslutar i enlighet med férslaget.

Sammanfattning

Hjilpmedelscentrum Ostra Skane (HOS) har upprittat ett forslag till
Styrkort 2020.

Huvudsaklig sammanfattning vad géller styrkortet ar foljande:

- Medborgare (HOS 11 kommuner): Under 2020 kommer resultatet
efter kundenkét 2019 att presenteras for kunderna och en hand-
lingsplan kommer att tas fram. Dataleverantoren Visma héller pa
att ta fram ett nytt webSesam, det system som kommunerna an-
vinder for bestillning av hjilpmedel och arbetsorder till HOS.
Systemadministratorerna kommer under 2020 att implementera
det nya systemet 1 verksamheten. Nar det géller recirkulation av
utlevererade begagnade hjdlpmedel, sker métning bade utifrdn
andel och antal.

Utdragsbestyrkande

Justerarens signatur



L%ﬂﬂﬂﬁtads SAMMANTRADESPROTOKOLL

Sammantradesdatum

Ostra Skanes hjalpmedelsndmnd 2019-12-11

- Utveckling: Under 2020 sker om- och tillbyggnad, etapp2 pa
HOS. Etapp 2 fokuseras pd ombyggnad av entrén, kontorsdelen,
utprovningsrum och konferensrum for att anpassa lokalerna uti-
fran verksamhetsforandringar och volymoékningar. Det behdvs en
tydlig struktur i verksamheten utifran organisationséversynen
som gjorts 2019 och som mynnat ut i fordndrad ledningsstruktur.
Utifrdn miljohdnsyn ska mangden skinkta utrangerade hjdlpme-
del okas.

- Medarbetare: Malen som géller n6jda medarbetare med god hélsa
kvarstér fran 2019, under 2020 kommer en ny medarbetarenkat
att genomforas.

- Tintern kontroll 2019 var ett av granskningsomradena “’Introdukt-
ion av nyanstdllda”. Det framkom att det behdver utformas en
rollbaserad introduktionsplan som anpassas utifran vilken befatt-
ning man har.

- Ekonomi: Nar det giller méitning av korrekta lagersaldon sker
fortsatt matning av differens pa all inventering bade vad giller
kostnad samt antal. Under 2020 sker d&ven médtningar av differen-
ser pd snabbinventeringar, bade vad géller kostnad samt antal.

Hjalpmedelscentrum Ostra Skanes férslag till Ostra Skanes
hjalpmedelsnamnd

e Anta styrkort 2019 enligt foreliggande forslag

Beslutsunderlag
Hjilpmedelscentrum Ostra Skane, tjénsteutlitande 2019-11-06

Forslag till Styrkort for ar 2020, bilaga 1
Riskbedomning Styrkort 2020, bilaga 2

Utdragsbestyrkande Justerarens signatur



Hjalpmedelscentrum

Ostra Skéne

Bilaga 1, Sida 1 av 1

Styrkort 2020

Mal Styrtal Indikatorvarden

Medborgare Uppf6ljning efter O Genomford plan efter métning 2019
(H(")S kunder) kundenkit 2019 O Faststilld plan efter mitning 2019
Nojda kunder l Ej faststilld plan

Implementera Visma
webSesam

Implementering i
verksamheten

O Implementering klar
O Implementering pabdrjad
l Ej paborjat implementering

Recirkulation av

Maita andel utlevererade

0O 55 % eller hogre

begagnade ID-mirkta begagnade hjidlpmedel O 45-54 %
hjalpmedel som ingir i . 44 % eller lagre
kop- och sdlj Mita antal utlevererade | O < xx st.
begagnade hjalpmedel O Antal utlev. beg. hjalpmedel 2019= xx st.
. > XX st.
Utveckling Implementering i O Ombyggnad klar
Om- och tillbyggnad av verksamheten O Ombyggnad pabdrjad, men inte klar
lokaler, etapp 2 l Ombyggnad ej paborjad
Tydlig struktur i Optimera O < Genomgang av 4 fléden/processer
verksamheten fléden/processer i O Genomgang av 3 floden/processer
verksamheten l > Genomgéng av 2 floden/processer
Oka mingden skinkta | Mita antal skéinkta O < xx st.
utrangerade hjilpmedel | hjdlpmedel, jaimfort med | O Antal skdnkta hjalpmedel 2019 = xx st.
2019 B > xx st.
Medarbetare Medarbetarindex 0>56 %
Nojda medarbetare med O 2018 ars medarbetarindex, 55 %
god hilsa B <54%
Frisktal, <5 sjukdagar/ar | @ > xx %
O 2019 ars frisktal, xx %
l <xx %
Rollbaserad Ta fram checklista for O 8 checklistor (hela verksamheten)
introduktionsplan introduktion for O 3-7 checklistor
nyanstéllda i resp. enhet l 1-2 checklistor
Ekonomi Mitning differens pa all | O < xxx tkr

Korrekta lagersaldon

inventering under
respektive ar (kostnader)

O 2019 ars inventeringsdifferens =xxx tkr
l > xxx tkr

Maitning differens pd all | O <xx st.
inventering under O 2019 éars inventeringsdifferens =xx st.
respektive dr (antal) l > XX st.
Mitning differens pa O <xx tkr
snabbinventeringar O 2019 ars inventeringsdifferens =xx tkr
(kostnader) l > xx tkr
Mitning differens pé 0 <xx st.
snabbinventeringar O 2019 éars inventeringsdifferens =xx st.
(antal) l > XX st.

Kabelvigen 17
291 62 Kristianstad
Tel 044-13 42 45
Fax 044-12 37 04

Utférdare: Ingrid Magnusson

Status: U

Datum: 2019-11-04




HOS Styrkort 2020, Risk- och visentlighetsanalys 2019

Hjslpme

— Ostr

Medel risk 4-8 poing
Hog risk 9-12 podng
Mycket hog risk 16 poang

Bilaga 2
lav2

v Riskreducerande
atgéarder. Ska risken
Styrkort 2020 omvdrderas?
Kortfattad beskrivning alternativt Effektivitet/Tidig Sammanvagd
Huvudprocess delprocesser Riskinventering Konsekvens [Sannolikhet [Podng |Motivering 2019 upptackt riskbedémning | Atgirder / kommentarer
Mal- Medborgare Uppféljning kundenkat -Vi fangar inte upp kundernas néjdhet, |Kénnbar Mindre 6 Kundundersokning Enkéten pavisar mycket
(HOS kunder) synpunkter och 6nskemal. sannolik genomfors vartannat [hoég kundnojdhet vilket
ar, i enlighet med talar for att vi tillgodoser
styrkort. kundernas 6nskemal och
synpunkter.
Mal- Medborgare Implementera Visma webSesam -Att systemet inte &r s& pass klart att HOS|Kannbar Mojlig 9 Grundat pa Kontinuerlig bevakning. Medel
(HOS kunder) kan Implementera Visma webSesam erfarenhet av tidigare [Samarbete med andra
under 2020 och att webSesam kommer implementeringar aktorer gentemot lev.
att "stangas". finns en sannolik risk
-Dalig funktionalitet, mycket buggar att problem uppstar.
-Anviandare férstar inte, bristande utb. -
Tidsplan halls inte, férseningar.
Mal- Medborgare Recirkulation av begagnade ID-mérkta -Att hjdlpmedel inte hinner rekondas. Kannbar Mojlig 9 Mycket personal har |Overgripande Medel
(HOS kunder) hjalpmedel -Samre kvalitet pa returnerade lanats ut till andra personalplanering ar
hjalpmedel s3 att mer skrotas. vht. Stockning i flodet |gjord for 2020. Planerat
-Blir 6kat nyinkop ex nar tvattmaskinen |inkop ny tvattmaskin
havererade. Lang 2021.
reptid.
Mal- Utveckling Oka mangden skinkta utrangerade -Samre kvalitet pa returnerade Lindrig Mindre 4 Mogliga hjalpmedel |Byte av
hjalpmedel hjdlpmedel s3 att mer skrotas. sannolik har fatt kasseras. hjalporganisationer.
-Minskade skrotintakter. Hjalporganisation har |Dialog med
-Saknas forvaring, container toms ej. inte uppfyllt sina organisationer.
-Tid och energikravande (kravs 4taganden
personalresurs).
Mal- Utveckling Tydlig struktur- Optimera fldden/processer i |-Risker att géra fel om man inte har Kannbar Sannolik 12 Nya chefer som ska  |Arbetsgrupper med ratt
verksamheten tydlig struktur. satta sigininy kompetens
-Hittar egna l6sningar. "Sa har gor vi" organisation
-Dalig forankring hos berérda
-Arbetet férsenas, kommer inte att hinna
arbeta med detta under 2020.
Kabelviigen 17 Utfirdare: Lejla Smailagic
291 62 Kristianstad Status: U
Tel 044-13 42 45 Datum: 2019-11-07

Fax 044-12 37 04



Riskreducerande
atgéarder. Ska risken
Styrkort 2020 omvdrderas?
Kortfattad beskrivning alternativt Effektivitet/Tidig Sammanvagd
Huvudprocess delprocesser Riskinventering Konsekvens [Sannolikhet [Podng [Motivering 2019 upptackt riskbedémning | Atgirder / kommentarer
Mal- Utveckling® Ombyggnad administrationen -Tidsplan och byggplan halls inte. Kannbar Mojlig 9 Grundat pa tidigare  |Arbetsgrupper finns som Medel
-Frustration hos personal, rorigt. erfarenheter. kontinuerligt arbetar
-Bristande tillgénglighet fér bade med riskreducering.
personal och kunder. Arkitekt granskat
-Tidskrévande ritningar.
Mal- Medarbetare No6jda medarbetare med god hdlsa -Minskad trivsel kan leda till 6kad Allvarlig Mojlig 12 |Okad Rollbaserad Medel
personalomséttning. personalomsattning |introduktionsplan.
-Minskat engagemang hos personalen, under aret. Standigt arbete med
svart att nd verksamhetens Introduktion av nya |vardegrunder.
grunduppdrag. medarbetare tar och |Friskvardsaktiviteter.
-Medarbetare séker andra jobb maste fa ta tid.
-Risk for dalig arbetsmiljo
-Fokus pa det negativa, lag arbetsmoral
-Hog franvaro
Mal- Medarbetare Rollbaserad introduktionsplan -Vasentlig information missas. Lindrig Mojlig 6 Behover uppdateras |Ratt yrkesroll medverkar
-For mycket information for tidigt. da nuvarande i varje rollbaserad
-Foljs inte upp, ar inte ett levande introduktionsplan &r |introduktionsplan
dokument. overgripande och
-Risker att géra fel om man inte har verksamheten har
tydlig introduktionsplan utvecklats sedan den
-Hittar egna ldsningar "Sa har gor jag". skapades.
Mal- Ekonomi Korrekta lagersaldon -For hoga och onddiga kostnader, Kannbar Sannolik 12 Lagersaldofel har 6kat|Kontinuerlig uppféljning
paverkar vht, ekonomi. sedan flytt av och dialog
-Missnodjda kunder. reservdelar till
-Brist pa hjalpmedel, 6kade nyinkop. rekondavd.
-Forsenade leveranser och reparationer.
-Irritation.
-Kostsamt.
-Fordrojning i verksamheten.
-Paverkar inkop.
-Oppet lager.
Kabelviigen 17 Utfirdare: Lejla Smailagic

Tel 044-13 42 45
Fax 044-12 37 04

Status: U

Datum: 2019-11-07




Hjalpomedelscentrum
Ostra Skane

TJANSTEUTLATANDE 1(2)
Hjalpmedelscentrum Ostra Skane 2019-11-06
Hjilpmedelscentrum Ostra Ské&ne
Ingrid Magnusson
044-134248
ingrid.magnusson@Xkristianstad.se Ostra Skanes hjalpmedelsnamnd

Faststallande av styrkort 2020
Anr HMN DiaNr

Hjalpmedelscentrum Ostra Skanes férslag till Ostra Skénes
hjalpmedelsnamnd

Anta styrkort 2019 enligt foreliggande forslag

Sammanfattning

Hjalpmedelscentrum Ostra Skane (HOS) har upprittat ett forslag till Styrkort
2020.

Huvudsaklig sammanfattning vad galler styrkortet dr foljande:

Medborgare (HOS 11 kommuner): Under 2020 kommer resultatet efter
kundenkat 2019 att presenteras for kunderna och en handlingsplan kom-
mer att tas fram. Dataleverantoren Visma haller pa att ta fram ett nytt
webSesam, det system som kommunerna anvander for bestéllning av
hjalpmedel och arbetsorder till HOS. Systemadministratérerna kommer
under 2020 att implementera det nya systemet i verksamheten. Nar det
galler recirkulation av utlevererade begagnade hjalpmedel, sker métning
bade utifran andel och antal.

Utveckling: Under 2020 sker om- och tillbyggnad, etapp2 pa HOS. Etapp 2
fokuseras pa ombyggnad av entrén, kontorsdelen, utprovningsrum och
konferensrum for att anpassa lokalerna utifran verksamhetsférandringar
och volymokningar. Det behovs en tydlig struktur i verksamheten utifran
organisationsdversynen som gjorts 2019 och som mynnat ut i férandrad
ledningsstruktur. Utifran miljohdnsyn ska mangden skdnkta utrangerade
hjalpmedel 6kas.

Medarbetare: Malen som galler ndjda medarbetare med god halsa kvarstar
fran 2019, under 2020 kommer en ny medarbetarenkit att genomforas.

Kristianstads kommun | 291 80 Kristianstad | 044-13 50 00 | Organisationsnummer 212000-0951

www.kristianstad.se | kommun@Xkristianstad.se



Hjalpmedelscentrum

Ostra Skane TJANSTEUTLATANDE 2(2)

[ intern kontroll 2019 var ett av granskningsomradena "Introduktion av
nyanstallda”. Det framkom att det behover utformas en rollbaserad intro-
duktionsplan som anpassas utifran vilken befattning man har.

- Ekonomi: Nar det giller matning av korrekta lagersaldon sker fortsatt
matning av differens pa all inventering bade vad giller kostnad samt antal.
Under 2020 sker dven matningar av differenser pa snabbinventeringar,
bade vad géller kostnad samt antal.

Beslutsunderlag

Hjalpmedelscentrum Ostra Skane, tjansteutldtande 2019-11-06
Forslag till Styrkort for ar 2020, bilaga 1

Riskbedémning Styrkort 2020, bilaga 2

Ingrid Magnusson

Hjalpmedelschef

Beslut expedieras till

Hjalpmedelscentrum Ostra Skanes ledningsgrupp

Respektive kommuns kommunledningskontor



Kristianstads

kommun SAMMANTRADESPROTOKOLL

Sammantradesdatum

Ostra Skanes hjalpmedelsndmnd 2019-12-11

OSHN § 19

Faststallande av budget 2020
Anr HMN 2019/34 1.4.1

Beslut
e Anta budgetforslag 2020

Sammanfattning
Totalt budgetforslag for samtliga fyra verksamheter ar 31 690 tkr.

Hjalpmedelscentrum Ostra Skanes forslag till Ostra Skanes
hjalpmedelsnamnd

e Anta budgetforslag 2020

Beslutsunderlag
Hjilpmedelscentrum Ostra Skénes tjinsteutldtande 2019-11-11

Budgetforslag 2020, bilaga 1
Investeringsbudget 2020, bilaga 2
Jamforelse manadsavgift/kommun 2019-2020, bilaga 3

Utdragsbestyrkande Justerarens signatur



HJALPMEDELSCENTRUM OSTRA SKANE 2019-11
Forslag till budget 2020 och jamfdrelse med budget/utfall 2017-2019
DRIFTSVERKSAMHET
(Tkr) Budget Utfall Budget Utfall Budget Budget| Diff budget
2017 2017 2018 2018 2019 2020 2019-2020
TOT Intékter, varav: 18 455 18 455 19 291 19 365 20837 23849 3012
* forvantad intakt for "verkstad inne" tjanster 0 0 0 0 150 250 100
* M&nadsavgift for drift av verksamhet 18 455 18 455 19 291 19 365 20 687 23597 2910
Personalkostnader -12 278 -11 765 -12 934 -12 782 -14 773 -16 718 -1945
Lokalhyra -2 090 -2 075 -2 090 -2 075 -2 290 -2 470 -180
Ovr verksamhetskostnader -3761 -3412 -3875 -3443 -3425 -4 394 -969
Finansiella kostnader -326 -275 -392 -308 -349 -266 83
S:a kostnader -18 455 -17 527 -19 291 -18 609 -20 837 -23 849 -3012
Resultat 0 928 0 756 0 0 0
Budget Utfall Budget Utfall Budget Budget| Diff budget
SESAM, lagerekonomi (Tkr): 2017 2017 2018 2018 2019 2020| 2019-2020
Hjélpmedelsfdrséljning 0 47 076 0 54 087 0 0 0
Lager/varukostnad 0 -46 607 0 -53 380 0 0 0
Resultat 0 470 0 707 0 0 0
UTESERVICEVERKSAMHET
(Tkr) Budget Utfall Budget Utfall Budget Budget| Diff budget
2017 2017 2018 2018 2019 2020] 2019-2020
Intékter 3806 3692 3760 3655 3865 3882 17
Personalkostnader -3 000 -2 730 -3017 -2720 -3134 -3211 -77
Ovr kostnader -806 -566 -743 -660 -731 -670 62
Finansiella kostnader 0 0 0 0 0 -2 -2
S:a kostnader -3 806 -3 296 -3 760 -3379 -3 865 -3 882 -17
Resultat 0 396 0 276 0 0 0
TRANSPORTVERKSAMHET
(Tkr) Budget Utfall Budget Utfall Budget Budget| Diff budget
2017 2017 2018 2018 2019 2020 2019-2020
Intakter 835 888 795 820 872 933 61
Personalkostnader -470 -437 -476 -450 -494 -527 -33
Ovr kostnader -253 -346 -230 -220 -278 -285 -7
Finansiella kostnader -112 -28 -90 -4 -100 -122 -22
S:a kostnader -835 -811 -795 -674 -872 -933 -61
Resultat 0 77 0 145 0 0 0
HEMTRANSPORT inkl sénghantering
(Tkr) Budget Utfall Budget Utfall Budget Budget| Diff budget
2017 2017 2018 2018 2019 2020 2019-2020
Intékter 2902 2413 2934 2771 3053 3026 -27
Personalkostnader -2334 -1 958 -2 359 -2148 -2 462 -2 459 3
Ovr kostnader -506 -444 -511 -454 -530 -535 -5
Finansiella kostnader -62 -55 -65 -61 -61 -33 28
S:a kostnader -2902 -2457 -2934 -2663 -3053 -3026 27
Resultat 0 -44 0 108 0 0 0
[BUDGET KOSTNAD TOTALT 25 998| [ 26 781] [ 28 627| 31 690] 3063]
[ARSRESULTAT [ 1827] [ 1993] [ [ |

Kabelvigen 17

291 62 Kristianstad
Tel 044-13 42 45
Fax 044-12 37 04

Utférdare: Lejla Smailagic

Datum: 2019-11-08

Bilaga 1



HJALPMEDELSCENTRUM OSTRA SKANE
INVESTERINGSBUDGET 2020, tkr

VHT 590- HOS drift

Avskrivningar

Internranta 1,5%

Investeringar 2002 -2019 217,3 14,8
Karmstolar och mébler till vantrum, 53 tkr (uppskjuten investering fran 2019) 1,8 0,8
Kompressor, 30 tkr (uppskjuten investering fran 2019) 6,0 0,5
Lagerhyllor forrad, 45 tkr 3,8 0,7
Kaffemaskin, 30 tkr 5,5 0,5
Brits till utprovningsrum 2, 35 tkr 2,3 0,5
M@bler (grupprum 4, etapp 2) 13,5 tkr 0,2 0,2
Lyftbord, verkstad inne, 23 tkr 4,2 0,4
Taklyft travers, nya utprovningsrum, 25 tkr 1,7 0,4
Scanners till rekond, 2st; 25 tkr 4,6 0,4
UMM o, 247,4 19,1
Finansiella kostnader 2020 266,4

VHT 591- Transportverksamhet

Avskrivningar

Internréanta 1,5%

Investeringar 2002 -2019 10,7 0,5
Lastbil (uppskjuten investering frn 2019) 90,0 18,0
Lastburar- 17,5 tkr 2,0 0,3
Summa 102,7 18,8
Finasiella kostnader 2020 121,5

VHT 592- Uteservice

Avskrivningar

Internranta 1,5%

Investeringar 2008 -2019 0,0 0,0
Arbetsstolar, 30 tkr 1,5 0,5
T 15 95
Finasiella kostnader 2020 2,0

VHT 593- Hemtransport inkl sdnghantering

Avskrivningar

Internranta 1,5%

Investeringar 2014 -2019 29,7 1,7
Arbetsstolar, 20 tkr 1,0 0,3
Summa 30,7 2,0
Finasiella kostnader 2020 32,7
Tot summa Finansiella kostnader 2020 422.6|

Kabelviagen 17
291 62 Kristianstad
Tel 044-13 42 45
Fax 044-12 37 04

Utféardare: Lejla Smailagic
Datum: 2019-11-08

Bilaga 2



Hjalpmedelscentrum

Ostra SKANE ——

Bilaga 3

Kabelvagen 17
291 62 Kristianstad
Tel 044-13 42 45
Fax 044-12 37 04

Jamforelse man.avgift/kommun ar 2019- 2020,
enl. budget 2019 och budget 2020 fér anslagsfinansierade verksamheter: HOS Drift och HOS Transport

AR 2019 AR 2020
HOS Drift HOS transport |Att fakturera per HOS Drift HOS transport  |Att fakturera per

Kommun (vht 590) (vht 591) kommun/ar Kommun (vht 590) (vht 591) kommun/ar
Osby 940 586 55916 996 502 Oshy 1072 887 59 853 1132 740
Horby 1111 389 66 070 1177 459 Horby 1267 715 70722 1 338 437
Ostra Géinge 1057 175 62 847 1120022 Ostra Goinge 1205 875 67 272 1273 147
Hassleholm 3 699 827 219 948 3919 775 Hassleholm 4 220 239 235 435 4 455 674
Kristianstad 6 018 756 0 6 018 756 Kristianstad 6 865 345 0 6 865 345
Bromolla 911 705 54 199 965 904 Bromélla 1039 944 58 015 1 097 959
Tomelilla 958 468 56 979 1015 447 Tomelilla 1093 285 60 991 1154 276
Simrishamn 1370 750 81 489 1452 239 Simrishamn 1563 558 87 226 1 650 784
Ystad 2141 385 127 301 2 268 687 Ystad 2 442 589 136 265 2 578 854
Sjobo 1 360 106 80 856 1 440 962 Sjobo 1551 417 86 549 1 637 966
Skurup 1116 853 66 395 1183 247 Skurup 1273 947 71070 1345 017
Summa 20 687 000 872 000 21 559 000 Summa 23 596 800 933 400 24 530 200

Differens 2019-2020

HOS
HOS Drift transport

Kommun (vht 590) (vht 591) |Tot diff/ar

Osby 132 301 3937 136 239

Horby 156 326 4 652 160 978

Ostra Géinge 148 700 4 425 153 126

Hassleholm 520 412 15 487 535 899

Kristianstad 846 589 0 846 589

Bromolla 128 239 3816 132 055

Tomelilla 134 817 4012 138 829

Simrishamn 192 808 5738 198 545

Ystad 301 204 8 964 310 167

Sjébo 191 310 5693 197 004

Skurup 157 095 4 675 161 770

Summa 2 909 800 61 400 2 971 200

Ovanstéende foérdelning av HOS driftkostnader och transporter 2019 och 2020 grundas péa befolkningsstatistik/kommun daterat fran den 1/11 2018.

Observera att fordelningen av kostnaderna 2020 kommer att grundas pa befolkningsstatistik/kommun frdn_november 2019!

Utfardare: Lejla Smailagic
Datum: 2019-11-08



Hjalpomedelscentrum
Ostra Skane

TJANSTEUTLATANDE 1(4)
Hjalpmedelscentrum Ostra Skéane 2019-11-11
Hjilpmedelscentrum Ostra Ské&ne
Ingrid Magnusson
044-134248
ingrid.magnusson@Xkristianstad.se Ostra Skanes hjalpmedelsnamnd
Budgetforslag 2020

Anr HMN DiaNr

Hjalpmedelscentrum Ostra Skanes férslag till Ostra Skénes
hjalpmedelsnamnd

e Anta budgetforslag 2020

Sammanfattning

Totalt budgetforslag for samtliga fyra verksamheter ar 31 690 tkr.

Beslutsunderlag

Hjalpmedelscentrum Ostra Skanes tjinsteutldtande 2019-11-11
Budgetforslag 2020, bilaga 1
Investeringsbudget 2020, bilaga 2

Jamforelse manadsavgift/kommun 2019-2020, bilaga 3

Arendet

Utgangspunkten for budgetfoérslag 2020 ar tidigare ars budget och de resultat
och utfall som har kunnat ses sa har langt under 2019. Upprakning har skett
enligt normala rutiner for Kristianstads kommun,

Budgetforslag Hjialpmedelscentrum Ostra Skanes (HOS) drift
Personalkostnader

Nuvarande avtal (HOK) gar ut 2020-04-30 vilket innebdr att det inte finns
nagra loneavtal klara fr.o.m. 2020-05-01 utan prognos far laggas for loneok-
ningar 2020. Eventuellt justeringar far goras efter att l6neavtalen ar fast-

Kristianstads kommun | 291 80 Kristianstad | 044-13 50 00 | Organisationsnummer 212000-0951
www.kristianstad.se | kommun@Xkristianstad.se



Hjalpmedelscentrum
Ostra Skane ——— TJANSTEUTLATANDE 2 (4)

stillda. Lonekostnader for ytterligare 1,0 arsarbetare for hjalpmedelskonsu-
lent och tekniker har lagts in i 2020 ars budget. En projektanstalld hjalpme-
delskonsulent har under perioden januari-juni 2019 planerat, organiserat och
hallit i férskrivarutbildningar i enlighet med budget 2019. Utvarderingarna vi-
sar ett mycket gott resultat och HOS ledningsgrupp férordar att férskrivarut-
bildningarna ska fortsitta framover, det dr ett satt for HOS kommuner att vara
attraktiva arbetsgivare for arbetsterapeuter och fysioterapeuter. Utdver att
erbjuda fler forskrivarutbildningar har dven antalet konsulentidrenden 6kat
under de senaste aren. Vi avser att fortsatta projektanstallningen for att kunna
erbjuda forskrivarutbildningarna dven under hosten 2019 och att darefter re-
krytera en tillsvidareanstallning.

Nar det giller tekniker har under 2019 resurs forts over fran rekond till verk-
stad inne for att utféra forebyggande underhall (FU) pa specialanpassade
hjalpmedel, ett omrade som varit eftersatt. Resursen har dven behovt tacka
upp for forste tekniker, vars ansvar ar att se till att lagar och forordningar gal-
lande medicintekniska produkter f6ljs. Forste tekniker har dven ett dvergri-
pande ansvar i handhavandet av reklamationer och garantifragor gentemot
leverantdrerna samt hanterar att medicinteknisk sidkerhetsinformation skick-
as ut. Teknikern jobbar kvar i sin tidigare teknikerroll men uppdraget landar
nu i stora drag som en 50-50 roll. For att matcha resurser med uppdraget for
forste tekniker och att utféra FU pa specialanpassningar beh6vs utokning av
teknikertjanst pa verkstad inne.

Resurs behover avsittas under hela 2020 for att samordna mellan verksam-
heten och byggfirman vid ombyggnad etapp 2.

Under 2019 har en éversyn av HOS ledningsstruktur gjorts tillsammans med
forvaltningschef och HR-specialist p4 omsorgsférvaltningen. HOS &r en viax-
ande organisation och ledningsstrukturen behéver forstirkas med inrdttande
av enhetschefstjanst for enheterna Férrad/Rekond/Transport och Uteser-
vice/Hemtransport. Rekrytering av enhetschef berdknas vara klar 2020-04-
01.

Lokalkostnader

Hyran budgeteras bli 180 tkr hégre an 2019, vilket inkluderar hyreshoéjningar
i samband med ombyggnad etapp 1 och etapp 2. Arbetet med att fordndra lo-
kalerna pa Kabelvagen 17 ar beslutad att goras i tre etapper. Fokus i etapp 1
(verksamheten pa Kabelvagen 11 flyttar till Kabelviagen 17) har skett under
2019. Etapp 2, som kommer att ske under 2020, fokuserar pa ombyggnad av
entrén, kontorsdelen, utprovningsrum och konferensrum for att anpassa loka-
lerna eftersom verksamhetsférandringar och volymékningar. Nar det galler
etapp 2 har Ostra Skanes hjilpmedelsnimnd gett fastighetsférvaltare pa C4



Hjalpmedelscentrum

Ostra Sk&ne TJANSTEUTLATANDE 3(4)

Teknik i uppdrag att teckna ett tilliggsavtal med fastighetsidgaren pa de kost-
nader som kommer att tillkomma efter att etapp 2 ar genomford.

Driftskostnader och investeringar

Ovriga verksamhetskostnader fér driftverksamheten beriknas bli 969 tkr
hogre dn budget 2019, vilket forklaras av fastighetskostnader i samband med
ombyggnad etapp 2 (ca 350 tkr) och dndring av in- och utfart (330 tkr). Vidare
forklaras kostnaderna av 6kad tdomnings/containerhyra kostnader for Suez
(70 tkr), hyra for IT-tjanster (inkl. datorhyra, mobiltjanster etc.) (48 tkr) samt
Okade kostnader for ytterligare en tjanstebil (30 tkr). Inventarier och férbruk-
ningsmaterial budgeteras ca 100 tkr hogre an 2019.

Investeringsbudget har lagts upp i enlighet med Kristianstads kommuns inve-
steringsprinciper. De investeringar som berédknas goras under 2020 ar: mob-
ler till vantrum (53 tkr), lagerhyllor forrad (45 tkr), kaffemaskin (30 tkr), lyft-
bord (23 tkr), brits till utprovning (35 tkr), scanner till rekond (25 tkr), taklyft
i utprovningsrum (25 tkr) och mébler till nytt grupprum (13,5 tkr). Det blir
lagre finansiella kostnader dn 2019 vilket forklaras av att en del maskiner och
inventarier ar helt avskrivna 2020.

HOS driftsbudget foreslds med ovanstidende motiv uppga till 23 849 tkr ar
2020, varav 250 tkr ar forvantad intdkt for tjanster som utfors av tekniker pa
verkstad inne.

Budgetforslag HOS uteserviceverksamhet

Budgeten foér HOS uteserviceverksamhet beridknas under 2020 uppga till

3 882 tkr. Prislistan pa serviceverksamhetens tjanster reviderades senast
2015. For att matcha intdkter mot kostnader kommer prislistan att justeras
2020. Den fasta avgiften foreslas hojas till 250 kr (230 kr 2015) och timpriset
till 450 kr (410 kr 2015).

Budgetforslag HOS transportverksamhet

Budgeten for HOS transportverksamhet beridknas under 2020 att uppga till
933 tkr, en 6kning med 61 tkr i jAmfoérelse med budget 2019. Finansiella kost-
nader kommer att 6ka med 21 tkr jamfért med budget 2019 p.g.a. inkép av ny
lastbil gors under var 2020. I investeringsbudgeten ingar dven transportburar
(inkopspris 17,5 tkr). Budgeten inkluderar inte extra transporter da detta
styrs av kundernas behov.



Hjalpmedelscentrum
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Budgetforslag HOS verksamhet fér hemtransport

Budgeten for verksamheten for hemtransport berdknas under 2020 att uppga
till 3 026 tkr, en minskning med 27 tkr i jaimforelse med budget 2019. Utfallen
under de tva senaste arenvisar att kostnader for att bedriva verksamheten
inte tdcks med intdkter for utférda tjanster.

Prislistan pa serviceverksamhetens tjanster reviderades senast 2015. For att
matcha intdkter mot kostnader kommer prislistan att justeras 2020. Avgiften
for leverans/hamtning inkl. sdng foreslas hojas till 1350 kr (1200 kr 2015)
och for leverans/hamtning utan sang till 650 kr (600 kr 2015).

Ingrid Magnusson Lejla Smailagic

Hjalpmedelschef Ekonom

Beslut expedieras till

Hjilpmedelscentrum Ostra Skanes ledningsgrupp

Respektive kommuns kommunledningskontor



Kristianstads

SAMMANTRADESPROTOKOLL

kommun
Sammantradesdatum
Ostra Skanes hjalpmedelsndmnd 2019-12-11
OSHN § 17

Resultat intern kontroll 2019
Anr HMN 2019/381.4.1

Beslut

e Godkinna komplettering av internkontrollplan for Hjdlpmedelscent-
rum Ostra Skane, &r 2019, enligt bilaga 1.

e Godkidnna granskningsrapport inkl. riskbedémningar 6ver den interna
kontrollen 2019, enligt bilagor 2a och 2b.

e Ange sitt stillningstagande i pkt 4 i blanketten "Sammanstéllning och
resultat av arbetet med intern kontroll 2019”, bilaga 3.

Sammanfattning

Kristianstads kommun, Kommunfullméktige 2001-12-11 (§ 138) beslu-
tade att styrelser och ndmnder arligen ska anta planer for uppf6ljning av
den interna kontrollen.

Internkontrollarbetet for Hjilpmedelscentrum Ostra Skine (HOS) har
sedan ar 2009 en egen internkontrollplan. Tidigare ar foljdes omsorgs-
forvaltningens plan for uppfoljning av internkontroll.

Hjilpmedelscentrum Ostra Skéne har arbetat bdde med sina eget valda
kontrollomréaden i internkontrollplan 2019 och med de obligatoriska
kontrollomradena som &r gemensamma for ndimnder och bolag i Kristian-
stads kommun.

Hjalpmedelscentrum Ostra Skanes forslag till Ostra Skanes
hjalpmedelsnamnd

¢ Godkénna komplettering av internkontrollplan for Hjdlpmedels-
centrum Ostra Skéne, &r 2019, enligt bilaga 1.

Utdragsbestyrkande

Justerarens signatur



@ Kristianstads
kommun

SAMMANTRADESPROTOKOLL

Sammantradesdatum

Ostra Skanes hjalpmedelsndmnd 2019-12-11

Godkénna granskningsrapport inkl. riskbedomningar 6ver den in-
terna kontrollen 2019, enligt bilagor 2a och 2b.

Ange sitt stdllningstagande 1 pkt 4 i1 blanketten ”Sammanstéllning
och resultat av arbetet med intern kontroll 2019”, bilaga 3.

Beslutsunderlag

1.
2.

Tjansteutldtande 2019-11-07.

Komplettering av Internkontrollplan for Hjdlpmedelscentrum
Ostra Skane ar 2019, bilaga 1.

Granskningsrapport inkl. riskbedomningar 6ver den interna kon-
trollen 2019, bilagor 2a och 2b.

Sammanfattning och resultat av arbete med intern kontroll 2019,
bilaga 3.

Utdragsbestyrkande

Justerarens signatur



Hjalpmedelscentrum
Ostra Skane

Sida 1l av 2

Komplettering av Intern kontrollplan (IK) for Hjalpmedelscentrum Ostra Skane, ar 2019, bilaga 1

- Kompletterande punkter 5-6 i tabellen nedan

Kontroll av Reglemente, Kontroll- Metod Frekvens Ansvarig Risk
policy eller aktivitet
motsvarande
Eget kontrollomrade: a) Forvaring av Stickprov och Frekvens kommer att *Arbetsledare Medel
1. Riktlinjer/rutiner for fordon | Kontroll att interna drivmedelskort granskning av faststillas av uteservice/hemtransp
kontrolls regelverk inom o samtliga arbetsgruppen. ort
Kristianstads kommun b) Anvéndning av kontrollmoment.
f5js. drivmedelskort
Kontroll att HOS interna C),_ Kontroll av
rutiner for ko'rjoumalfor{ng,
fordonsanvindning foljs. drivmedelskvitto och fakturor
d) Kontrollera interna
dokument med riktlinjerna for
fordonanvéndning
Eget kontrollomrade: Kontroll att riktlinjer for Kontrollera att verksamheten | Stickprov och Frekvens kommer att * Hjalpmedelschef Medel
2. Introduktion av nyanstéllda | Introduktion, foljer riktlinjerna. kontroll av intern | faststéllas av
antagna av checklista som arbetsgruppen.
Kommunstyrelsen 2002- anvénds vid
06-19, anvinds. introduktion av
nyanstillda
Eget kontrollomrade: Ingér i intern revisionsplan | Kontinuerlig uppdatering av Kontinuerlig Vid behov och i enlighet | *Processansvarig Medel
3. Garantiprocess 2019 processen. uppdatering av med intern revisionsplan.
processen.

Kabelvigen 17

291 62 Kristianstad
Tel 044-13 42 45
Fax 044-12 37 04

Utfdrdare: Lejla Smailagic

Status: U
Datum: 2019-11-07




Hjalpmedelscentrum

Ostra Skéne Sida 2 av 2
Kontroll av Reglemente, Kontroll- Metod Frekvens Ansvarig Risk
policy eller aktivitet
motsvarande
Eget kontrollomrade: Ingér i intern revisionsplan | Kontinuerlig uppdatering av Kontinuerlig Vid behov och i enlighet | *Processansvarig Medel
4. Avvikelseprocess 2019 processen. uppdatering av med intern revisionsplan.
processen.

Kommungemensamt Obligatoriskt Arbetsmiljo/hélsoframjande Arbete i enlighet | Besvarat frigorna som * Hjalpmedelschef Enligt KLK: Hog
kontrollomrade: kontrollomrade 2018, arbete/rehabilitering med KLK stdlldes fran obligatoriskt Enligt HOS: Medel
5. Fortsatt kontroll att regler Kommunstyrelsen, anvisningarna om | kontrollomrade. * HR- specialist
och riktlinjer efterlevs pa Kristianstad kommun. vad som ska
omradet arbetsmiljo/ — Policy for granskas/
rehabilitering/hdlsofrdimjande | Hilsofrdmjande arbete och fordefinierade
perspektivet riktlinje for rokfri arbetstid kontrollaktiviteter

— Rehabiliteringsriktlinje,

Handldggning och metod

vid arbetsanpassning och

rehabilitering

— Kortmanual Adato
Kommungemensamt Obligatoriskt Upphandling/inkdpsstyrning Arbete i enlighet Besvarat fragorna som *Ekonom Enligt KLK: Hog
kontrollomrade: kontrollomrade 2018, med KLK stilldes frén obligatoriskt Enligt HOS: Medel
6. Upphandling/inkép med Kommunstyrelsen, anvisningarna om | kontrollomrade. *Inkdpsadministrator
tonvikt pa Kristianstad kommun; vad som ska *Ekonomiassistent
ramavtalsuppfoljning — Upphandlings- granskas/

/inkopspolicy, riktlinjer for fordefinierade

upphandling i kontrollaktiviteter

Kristianstads kommun
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Bilaga 2a
RAPPORTER INTERNKONTROLL 2019
Kontrollerna har genomfoérts i enlighet med antagen plan fér internkontroll 2019.

1. Rapporten avser granskning av:

Riktlinjer/rutiner for fordon

Ansvarig: Johan Karlsson, arbetsledare uteservice/hemtransport

Kontrollaktivitet:

Stickprov

Riskbeddmning:

Medel

Hur har granskningen gjorts? Beskriv dven vilka kontroller som gors I6pande under aret.

Stickproven i sex stycken av HOS fordon. Kontroll mot interna samt évergripande
kommundokumentation.

Vad blev resultatet av granskningen? Fungerar kontrollerna?

Interna revisorer valde ut slumpmissigt ett antal bilar och kontrollerade HOS egna
dokument och kommunens dvergripande.

- Overlag ok, men det saknas dokument och det &r gamla dokument, ¢j ifyllda
dokument etc. Allt ifran checklistor i bilarna till rutiner och information saknas pa
diverse stéllen.

- Interna dokument dr inte korrekt uppdaterade. Det saknas atkomst till
dokumentation via dropbox (molntjdnst med lagringsutrymme av datorfiler 6ver
internet)

- Utrustning som ska finnas i bilarna saknas (varningstrianglar, smittskyddsutrustning
etc.).

- Det #r definierat tre kategorier av fordon pd HOS (Lastbilen, servicebilar och
ovriga) — till vilken kategori hor hemtransports mindre lastbilar?

- Bilansvariga ér utsedda, men listan dr inte korrekt trots uppdatering nyligen.

- Drivmedelskort forvaras pé korrekt plats och anvénds till avsedda syften.

- Korjournaler (i pappersform) ar ifyllda pa ett tillfredsstédllande sétt. Dock hiander det
att man fyller 1 tvd manader pa samma dokument dvs. man blandar ithop pga. det
finns plats vilket inte &r sa bra.

- Kontroll av OPTAC och dess rapporter: Alla dr ifyllda och genomgéngna med
berdrd personal och arbetsledare. Dock upprepas en del felaktigheter — gors det
ndgon atgird for att det inte ska hdnda igen?
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Vilka slutsatser kan man dra av granskningen och vilka atgarder bor/ska vidtas?

Slutsatser:
- Det saknas dokument, ej korrekt ifyllda dokument och utrustning sdsom
varningstrianglar och annat saknas.
- Uppfoljning gors inte utan man har endast definierat att det &r bilansvarigas uppgift
att ha korrekt och uppdaterade listor.

Atgarder:
Riktlinjer och rutiner uppdateras

Forslag till ansvarig:

Vid dversyn av ledningsstrukturen pa HOS som gjorts under 2019 konstateras att det for
nirvarande saknas en tydlig dverblick och samordning av logistik, transportverksamhet,
hemtransport och uteservice. I takt med att verksamheten har vuxit har dven HOS
fordonspark vuxit, den bestar numera av stor lastbil, tvd mindre lastbilar samt 11
service/tjinstebilar. Under 2020 kommer det att inrittas en enhetschefstjénst pd HOS.
Enhetschef kommer att ha ett helhetsansvar for fordon (tilltrader varen 2020) och i
uppdraget ingdr att ansvara for riktlinjer och rutiner for fordon.

Reviderad riskbedémning efter granskningen:

Medel
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2. Rapporten avser granskning av:

Introduktion av nyanstallda

Ansvarig: Ingrid Magnusson, hjalpmedelschef

Granskningsomrade:
Introduktion av nyanstéllda

Kontrollaktivitet:

Intervju (Hjilpmedelschef), stickprov, dokumentationsgranskning

Riskbeddmning:
Hog

Hur har granskningen gjorts? Beskriv dven vilka kontroller som gors lopande under aret.

Inga kontroller gors arligen som interna revisorer kénner till. Revisorerna har jimfort med
Kristianstad kommuns géllande regelverk for nyanstillning.

Vad blev resultatet av granskningen? Fungerar kontrollerna?

Hjdlpmedelscentrum har en egen introduktionsplan sedan ménga 4r tillbaka som innehéller
manga punkter och ska ticka in s& mycket som mojligt.

Detta for att ge den nyanstéllda en s bra start som mdjligt och for att sékerstélla att alla
nyanstillda far samma information. Det finns ingen satt tidsplan pa hur ldng tid det fér ta att
genomfora introduktionen, men enligt intervju rdknar man med upp till ett halvér, vilket
beror péd informationstillfallen som halls centralt.

I intervjun fick interna revisorer reda pa att man utser handledare som har visst ansvar for
att punkterna gas igenom, men det &r alltid arbetsledare som har det yttersta ansvaret. En
handledare dr en medarbetare inom det omrdde den nyanstéllda ska tillhora.

Vid kontroll av dokument ”Checklista for introduktion av nyanstillda pd HOS”
uppmaédrksammades det att dokumentet senast dr uppdaterat 2016-08-03 vilket revisorerna
ser som en risk d4 det sker kontinuerliga forindringar inom HOS verksamhet men &ven
centralt.

I intervjun fick revisorerna reda pa att tankar pd att fordndra introduktionsplanen finns och
att man tanker rikta den mot de omrdden man ska jobba ex forrad, rekond service etc.

Vid stickprov av anstilldas checklistor saknades det kryss i en hel del av fallen och att man
1 vissa fall inte ens utsett handledare eller skrivit under dokumentationen.
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Positiva iakttagelser dr att den intervjuade skriver eget tydligt dokument vad som kommer
hidnda under den forsta tiden som anstilld pa Hjalpmedelscentrum. Detta dr dock inget
forankrat arbetssétt vilket man skulle tinka sig att det kunde vara.

Feedback fran anstéllda &r att det 4r en omfattande plan for nyanstéllda, men man upplever
det positivt.

Vilka slutsatser kan man dra av granskningen och vilka atgarder bor/ska vidtas?

Slutsatser:

Hjdlpmedelscentrum har en bra struktur och en bra checklista att ha som stod for bade
arbetsledare och som nyanstilld. Dokumentationen behdver ses 6ver mer kontinuerligt,
forslagsvis arligen.

Det foreslas ocksé att man infér datum och signatursmojligheter 16pande 1 dokumentet for
bittre kontroll och att man forsoker dela upp dokumentet sé det blir tydligt i den
befattningen man ska jobba.

Det saknas tydlighet i vem som bokar med respektive funktion i introduktionsplanen.

Revisorer podngterar att en icke fardig checklista inte ska skrivas under, utan uppf6ljning
bor ske mer kontinuerligt for att kunna kryssa 1 alla rutor.

Atgéarder:

Uppdatera befintlig introduktionsplan och checklista och stdimma av s att den &r anpassad
for alla befattningar. Dérefter behdver det utformas checklista for respektive befattning som
anpassas utifran vilken befattning man har. I den sistndmnda checklistan ska &ven finnas
med vilka utbildningar som ska genomfGras beroende pd befattning. Introduktion dvergar
med tiden 1 den individuella kompetensutvecklingsplanen. I checklistorna infors 16pande
signering allt eftersom punkterna gétts igenom.

Hjélpmedelschef och arbetsledare har ansvar for att introduktionen planeras och genomfors
pa arbetsplatsen. Handledare ska utses. Introduktionen ska bl.a. innehdlla information om
vilka risker som finns och det systematiska arbetsmiljoarbetet samt information om
ledningssystemet pa arbetsplatsen. Nyanstéillda medarbetare ska dven genomgé introduktion
pa kommunniva.

Forslag till ansvarig:

Under 2020 kommer det att inriittas en enhetschefstjinst pA HOS. Enhetschef kommer att
ha personalansvar for 26 medarbetare och hjdlpmedelschef har personalansvar for 15
medarbetare. Foreslés att hjdlpmedelschef tillsammans med enhetschef ansvarar {for
uppdatering av befintlig introduktionsplan. Dérefter ansvarar hjdlpmedelschef for att ta
fram checklista for introduktion for nyanstéllda i enheterna Administration och
Konsulenter/Tekniker. Enhetschef ansvarar for att ta fram checklista for nyanstéllda i
enheterna Forrdd/Rekond/Transport och Uteservice/Hemtransport.

Reviderad riskbedémning efter granskningen:

Medel
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3. Rapporten avser granskning av:

Garantiprocess

Ansvarig: Processansvariga, arbetsledare Johan Karlsson och Inger Norlin

Kontrollaktivitet:

Intervju (Lagerunderhéllsansvarig), kontroll mot processen och tillhérande dokument,
stickprov

Riskbeddmning:

Medel

Hur har granskningen gjorts? Beskriv aven vilka kontroller som gors lopande under aret.

Processen uppdateras efter behov, inga kontroller kdnda sedan 2017-07-10 da processen
senast dr uppdaterad.

Vad blev resultatet av granskningen? Fungerar kontrollerna?

Den intervjuade har tagit med sig fall fran verksamheten dér processen tillampats. Dessa
gicks igenom gentemot processen. Alla drenden i processen hanteras i verksamhetssystemet
(Sesam?).

Tydlig dokumentation genom att aktiviteter anvénds. Framst ar det via avvikelser man
arbetar, men dven reparationer som tekniker dr pa kan leda till en garantiatgérd.

Den intervjuade har sedan en tid tillbaka dven en egen typ av aktivitet som denne anvinder
dé ingen redan aktivitet finns (Reklamation till leverantor) vilket gett en tydlighet och en
kontroll.

Processen dr vél kdnd och inget avvikande hittas 1 de d&renden som presenteras.

Dock hittar revisorerna avvikelser i processen tillsammans med den intervjuade:
- Punkt 8 1 processen dr otydlig och ticker inte alla scenario.
- Punkt 5 bor fortydligas med vilken typ av utskrifter som ska/far [dmnas in till
ekonomiassistent.
- Punkt 4: Kontrollanter ar osdkra pa nar det dr aktuellt med en kreditering vid
reparation. Det hdnvisas till en pdrm dér information ska samlas pa forrddet, men
stickprov visar att parmen inte finns lingre.
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Vilka slutsatser kan man dra av granskningen och vilka atgarder bor/ska vidtas?

Slutsatser:

Det dr en vil kénd process som fungerar vél d&ven om den dr omfattande i vér interna
hantering av drendena. Det dr ett nddvéandigt ont att hantera drendena pé detta sétt for att ha
kontroll pa dem.

Det man bor gora dr att ha en processoversyn och gé igenom punkterna ovan som nimns
som otydliga och fortydliga dem. Att gora en processoversyn arligen bor vara ett krav.
Atgarder:

Uppdatering i processen enligt rapporten.

Forslag till ansvarig: -

Reviderad riskbedémning efter granskningen:

Lag
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4. Rapporten avser granskning av:

Avvikelseprocess

Ansvarig: Processansvariga, arbetsledare Johan Karlsson och Inger Norlin

Kontrollaktivitet:

Intervju (arbetsledare), stickprov, kontroll av dokumentation

Riskbedémning:

Medel

Hur har granskningen gjorts? Beskriv dven vilka kontroller som gors I6pande under aret.

Intervju med anvindare av processen samt genomgang av dokumentation (process och
rutiner)

Vad blev resultatet av granskningen? Fungerar kontrollerna?

Den intervjuade har tagit med sig fall frdn verksamheten dér processen tillampats. Dessa
gicks igenom gentemot processen. Alla drenden i processen hanteras i verksamhetssystemet
(Sesam?2). Alla avvikelser gér att f6lja 1 Sesam?2 och statistik tas fram och presenteras bade
internt men dven externt.

I dialogen med den intervjuade ser interna revisorer att processen behdver uppdateras.
Ledningens genomgang finns inte langre.

Processen dr vil kdnd, men vissa brister intraffar:
Exempel ér att resurser plockas bort fran avvikelserna vilket gor det svart for ansvariga att
folja drendet med de som varit inblandade. Aven dokumentation om drendets status brister.

Det ndmns att dterkommande avvikelser ska tas upp pé staben, men definition saknas pa
aterkommande. Man ndmner det, men orsaks analyserar inte ddr utan det gors till viss grad i
gruppmotena.

Ett forbattringsforslag kan vara att orsaks analysera pa delprocessnivé och inte pa
produkt/artikelniva for att fanga upp aterkommande avvikelser.

I intervjun framkom det som positivt med dverldmning till annan process t.ex. service. Det
fungerar bra enl. intervjuad. Finns tekniker som tar egna initiativ till att se vilka ev.
avvikelser som de har pd sitt omrade.

Den intervjuade sdger att den storsta risken 1 processen ér att produkterna inte kommer in
till HOS eller kommer in utan att vara uppmarkt vilket gér handlaggningstiden ldngre och
ibland méste de avslutas utan att atgérd ar genomford.

En annan sak som kom upp ér att det kénns “stressigt” med att ange delprocess for att
statistiken ska kunna tas fram. Idag sétter man en delprocess som man tror det dr men efter
utredning kommer man fram till annat och ibland missar man att &ndra. Detta kan gora att
man presenterar felaktiga siffror. Kanske kan man se 6ver hur eller ndr man tar fram detta.
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Vilka slutsatser kan man dra av granskningen och vilka atgérder bor/ska vidtas?
Slutsatser:

En process som fungerar och ér kind. Finns fler personer i processen dn som dr ndmnda,
kanske ska fortydligas?

Finns risker med att man plockar bort sig sjdlv som resurs i en avvikelse! Behov att
definiera vad som dr dterkommande typ av avvikelser.

Atgarder:
Fortydligande i1 processen géllande aterkommande avvikelser.

Forslag till ansvarig: -

Reviderad riskbedémning efter granskningen:

Lag
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5. Rapporten avser granskning av:

Arbetsmiljo/halsoframjande arbete/rehabilitering

Ansvarig: Ingrid Magnusson, hjalpmedelschef

Kontrollaktivitet:
Sker efterlevnaden av regler/riktlinjer pa ett andamalsenligt sitt?

Riskbeddmning:
Inom Kristianstad kommun har risken bedémts som hdg, Hjédlpmedelscentrum Ostra Skéne
(HOS) bedomer risken som medel.

Hur har granskningen gjorts? Beskriv dven vilka kontroller som gors I6pande under aret.
Genomgéng av interna rutiner och arbetssitt.

Vad blev resultatet av granskningen? Fungerar kontrollerna?

Fragor om hilsa ingér i alla chefers arliga medarbetarsamtal.

Det finns ett hiilsoombud pad HOS, i uppdraget ingér en stiende punkt piA APT dir olika
aktiviteter formedlas till 6vriga medarbetare. Halsoombud och hjidlpmedelschef har gatt
hélsoutbildning via arbetsmiljoenheten och arbetar relativt aktivt med hélsoframjande
fragor. Under 2019 har vi arbetat med "Hélsoduken” dér vi har kartlagt vilka friskfaktorer
vi har pé vér arbetsplats, hur arbetsmiljon ser ut hos oss i1 dagsldget samt beskrivit hur vi
vill ha det pa var arbetsplats och vad vi behover gora for att komma nérmare vart
onskeldge. Vidare har vi planerat in gemensamma mdten for hdlsoombud och skyddsombud
for att arbeta med hdlsoframjande fragor.

Vi har fortsatt arbeta med vért forhdllningssétt gentemot varandra och att vi dr varandras
arbetsmiljo. Sedan tidigare har vi arbetat med “Hur vi ska ha det tillsammans pA HOS”
vilket resulterade 1 ett antal punkter som all personal har stéllt sig bakom. Vi har dven lagt
fokus pa personalens delaktighet i utredningen om lokaldversyn. Vi kommer att ha mer
géende moten under hosten 2019, t.ex. medarbetsamtalen forldggs 30 min géende och 30
min sittande.

P& HOS anviinde 18 medarbetare sig av friskvardssubventionen under 2018. Det innebar att
40,9 % av medarbetarna nyttjade friskvardsubventionen jamfort med 50 % 2017.

Riktlinjen for rokfri arbetstid efterlevs i stort pa arbetsplatsen. For att sikerstilla att
riktlinjen efterlevs ges information vid introduktion och APT. Eftersom en del av
arbetstiden sker ute 1 de 11 kommunerna kan det vara svért att tillse efterlevnaden men
tillsdgelser sker vid upptackt med information om eventuella paféljder vid upprepning.

Alla medarbetare sjukanmaler sig pa forsta frdnvarodagen till sin chef, antingen via telefon,
sms eller rostmeddelande.

Rehabiliteringsutredning paborjas senast pa dag 14 1 sjukperioden, nir chef far signal fran
Adato (rehabsystem). Detsamma géller for rehabiliteringsutredning vid upprepad
korttidsfrdnvaro.

Kabelvigen 17 Utférdare: Lejla Smailagic
291 62 Kristianstad Status: U
Tel 044-13 42 45 Datum: 2019-11-07

Fax 044-12 37 04



Hjalpmedelscentrum

Ostra Skéne Sida 10 av 11

Granskningen av Adato visar att det dokumenteras kontinuerligt i de pdgéende
rehabiliteringsdrendena. Lékarintyg l&dmnas direkt till chef senast dag 8, eller s snart ldkare
skickat till arbetstagare. Det kan droja innan medarbetaren far sitt intyg fran sjukskrivande
lakare, vilket inte arbetstagaren kan rdda over. Likarintyg skickas inte till AME for tidig
beddmning 1 storre grad eftersom det inte har varit aktuellt kopplat till orsaken till
sjukskrivningen eller att arbetstagaren inte har gett sitt medgivande.

HOS har ett bra samarbete med AME, vad giller deras kompetens om t.ex. ergonomi och att
forebygga risker och skador. Ergonom och arbetsmiljoingenjor deltar vid behov i
riskbedomningar och har 4ven deltagit kontinuerligt i arbetsgruppen for HOS
lokalutredning. Chefer pa HOS ir insatta i de mé&jligheter och insatser som AME erbjuder.

Fragor till HR i forvaltningen
Vad gor forvaltningen for att sékerstilla att géllande regler och riktlinjer f6ljs?
Svar: Forvaltningen sékerstéller att regler och riktlinjer f6lja pa olika sétt beroende pa
verksamhet. Insatser genomfors som informationsmoten, frukostmoten, diskussion, direkt
dialog, workshops/méten etc.
Vad gor forvaltningen for att sékerstilla att nya rutiner och arbetssétt f6ljs?
Svar: For att sdkerstdlla att nya rutiner och arbetssétt foljs sker ocksd genom information,
samtal och andra sammankomster.
Genomf0rs informations- och utbildningsinsatser inom forvaltningen om vilka skyldigheter
chef och medarbetare har vid en sjukskrivning?
Svar: Generella informations- och utbildningsinsatser genomf0rs inte i sd stor grad pa
forvaltningarna under 2019 utan mer informations och/eller diskussionstraffar med olika
frekvens och uppldgg sdsom i ledningsgrupper, vid introduktion av nya chefer och
arbetsplatstraffar. Dessutom ges nddvindig information till berérda personer 1 aktuella
rehabiliteringsinsatser.
Hur anvinds Adato for att regelbundet identifiera risker och brister?
Svar: HR-funktionen pd forvaltningarna gér regelbundet igenom édrenden i Adato for att
identifiera risker och brister.

Vilka slutsatser kan man dra av granskningen och vilka atgérder bor/ska vidtas?

Slutsatser: HOS ir en vil fungerande verksamhet vad giller rehabilitering och
hilsofrimjande arbete samt att rutiner och riktlinjer vid sjukfranvaro f6ljs korrekt och
dndamaélsenligt.

Atgarder: Fortsatt aktivt hilsofrimjande arbete.

Forslag till ansvarig: Hjalpmedelschef

Reviderad riskbedémning efter granskningen:

Medel.
Korttidsfranvaron har kat och vi behover fortsitta arbeta med arbetsklimatet pA HOS.
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6. Rapporten avser granskning av:

Upphandling/inkép med tonvikt pa ramavtalsuppféljning

OMSORGSFORVALTNINGEN Ar 2019
RAPPORT INTERNKONTROLL

| Omréde: | HOS | Datum: | 2019-09-06 |

Kontrollerna har genomférts i enlighet med antagen plan foér internkontroll 201.

Rapporten avser granskning av:

1. Tofta bilservice AB

2. Posture management 24 AB
3. Suez recycling AB

4. Intertek certification AB

5. Inera AB

Resultat av granskningen:

1. Finns det avvikelser i avtalstroheten avseende Tofta bilservice AB?

Tofta bilservice AB ar en underleverantor till Bilférsaljningsforetaget som man har tecknat avtal
med, Sorman bil AB i Boras. Tofta har valts for att servicen ska utforas i naromradet. Avtalet ar
inte inlagt i Kommers.

2. Finns det avvikelser i avtalstroheten avseende Posture management 24 AB?

Det ar en utbildning till forskrivare och dom har fatt offert pa utbildningen och det ligger i
Kommers

3. Finns det avvikelser i avtalstroheten avseende Suez recycling AB?

Det finns inget évergripande kommunévergripande avtal men HOS har tecknat ett avtal med SUEZ
tom 2020-03-31 och detta ar godkdnt av Upphandlingschefen.

4. Finns det avvikelser i avtalstroheten avseende Intertek certification AB?
Detta ar en certifieringskostnad som har varit fran 2011 tom 2019-08-23. Avtalet har |6pt ut.
5. Finns det avvikelser i avtalstroheten avseende Inera AB?

Detta ar Hjalpmedelstjanst (databas) som ar ett SKL avtal. Detta avtal finns i Kommers.

Vidtagna atgarder/forslag till atgarder:

Att avtalen som inte ligger 1 Kommers ska liggas in och sedan ska vi kontrollera med
controllern pa Upphandlingen varfor det blir avvikelser pa avtal som ligger i Kommers.

Ansvarig: | Jessica Persson Befattning: | Ekonomiadm/inképssamordnare
Ansvarig: | Sofia Renkvist Befattning: | Upphandlare
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Tel 044-13 42 45 Datum: 2019-11-07

Fax 044-12 37 04



HOS, Risk- och visentlighetsanalys 2019, underlag for val av kontrollmal

Medel risk 4-8 poang
Hog risk 9-12 podng
Mycket hog risk 16 podng

Bilaga 2b

Upprattad av: HOS, sid 1 HOS ledni emsgrupp/ Internkontrollgrupp
Overgripande Kristianstads kommun, sid 2 Komr ledningskontoret
HOS styrkort 2019, sid 3-4 HOS ledni emsgrupp/HOS personal
Riskreducerande

HOS egna kontrollomraden- atgéarder. Ska risken

sidal omvérderas?

Kortfattad beskrivning alternativt Effektivitet/Tidig Sammanvagd

Huvudprocess delprocesser Riskinventering Konsekvens |Sannolikhet |Poéng |Motivering 2019 upptackt riskbedomning |Atgérder / kommentarer

Riktlinjer/rutiner fér fordon  |Kontrollera hur riktlinjer och rutiner inom Att rutiner inte foljs Lindrig Mojlig 6 Risken finns att sallan-| Uppdaterat rutiner och Medel HOS har idag ingen som har helhetsansvaret
omradet foljs. Att riktlinjer inte foljs fordonsanvéndare riktlinjer. for alla fordon utan det ligger pa varje
Senaste kontrollen gjordes 2013 samt 2014. |Otydlighet av fordonsanvandning, i vilket inte kdnner till rutiner arbetsledare att félja upp. Under varen 2020

syfte far tjantebilar anvdndas, finns for kommer nyinréttad enhetschefs tjanst att
ingen information skriven. Vi informerar fordonsanvéandning, tillsattas. Enhetschef kommer att vara ansvarig
vid nyanstallning samt tar upp det nar Information kan for fordon. Ska alla bilar utrustas med digital
behov uppstar. missas vid korjournal? Dessforinnan ska vi gora
introduktion av utvardering av digitala korjournaler.
vikarier. Enhetschef tar beslut.

Introduktion av nyanstallda  |Checklista som ska att s6rja for en Att for mycket information ges for Kannbar Mojlig 9 Checklistan for Nej Medel Gora olika checklistor beroende pa vilken
introduktion som gor att nyanstalld personal [snabbt eller i fel ordning. introduktion ar inte befattning man har, eller att olika delar av
blir informerade och delaktiga i alla olika uppdaterad sedan introduktion prioriteras beroende pa yrke.
delar i verksamheten. 2016, vilket ses som Skapa en checklista pa utbildningar som ska

en risk da det skett genomforas beroende pa befattning.
kontinuerliga

forandringar inom

verksamheten.

Garantiprocess Processen avser reparation/reklamation av |Om processen inte féljs kan det bli Lindrig Mojlig 6 Processen dr valkand |Sma fotydligande i Uppdatering av processen och fortydligande i
hjalpmedel dar garanti-tid |6per. ekonomiska konsekvenser for vara och till stora delar processen ar de olika stegen.

kunder och HOS. vélfungerande. Sma |[genomforda.
fotydligande i
processen kommer
att goras utifran
rapporten.

Avvikelseprocess Processen avser att fanga upp Mycket avvikelser som beror Kannbar Mojlig 9 Processen ar vdlkand |Fortydligande géllande Uppdaterat processen
adterkommande problem och brister pa leverantdrsarenden, vilket tar och till stora delar aterkommande
tjanster som HOS personal utfor. personalresurser. vélfungerande. Sma |avvikelser

Arende kan ta langre tid att utreda i de fotydligande i
fallen hjalpmedel ska skickas in, vet inte processen kommer
nar hjalpmedlet kommer till HOS. att gbras utifran
rapporten.
Kabelviigen 17 Utfirdare: Lejla Smailagic

Tel 044-13 42 45
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Bilaga 2b
2av4

Obligatoriska
kontrollomraden
Kristianstads kommun, sida 2 Riskreducerande
atgéarder. Ska risken
omvérderas?
Kortfattad beskrivning alternativt Effektivitet/Tidig Sammanvagd
Huvudprocess delprocesser Riskinventering Konsekvens |Sannolikhet |Poéng |Motivering 2019 upptackt riskbedomning |Atgérder / kommentarer
Fortsatt kontroll att regler och |Kontrollera hur riktlinjer och rutiner inom Fordrojning av ldkarintyg forekommer.  |Kannbar Mindre 6 Ingar i Vi bedémde redan 2018 Arbetsledare foljer Kristianstad kommun
riktlinjer efterlevs pd omradet |omradet foljs. sannolik kommungemensam |att riktlinjer och rutiner riktlinjer och policys.
arbetsmiljé/ rehabilitering/ kontrollplan 2019 foljdes. Under 2019 har
hélsoframjande perspektivet hjalpmedelschef och
hélsoombud gatt
hélsoframjande
utbildning pd AME.
Upphandling/inkép med Uppféljning av inkdp som sker utanfér avtal |- Avtalsbrott vid felaktiga inkop hos en  [Kannbar Mojlig 9 Ingar i Upphandling och inkép Med radande inképsrutiner och uppféljningar
tonvikt pa med syfte att 6ka Kommunens avtalstrohet. [annan leverantér som man inte har avtal kommungemensam |féljer de riktlinjerna som av avtalstrohet bedoms det att det &r Iag risk
ramavtalsuppféljning med (vite, skadestand) kontrollplan 2019. finns i Kristianstads att verksamheten gor felaktiga
- Foljer inte lagar (dvs. reglemente nar kommun. Uppféljning inkép/upphandlingar.
ndagot ska upphandlas); negativ gors regelbundet, genom
publicitet, fértoendeskada bl.a. internkontroll.
-Vid inkdp utanfor avtal géller allmana
kopvillkor. Képvillkor regleras da oftast
endast av leverantéren som kdparen
oftast har svart att paverka.
Kabelviigen 17 Utfirdare: Lejla Smailagic
291 62 Kristianstad Status: U
Tel 044-13 42 45 Datum: 2019-11-07

Fax 044-12 37 04



Hjslpme

— Ostr

Bilaga 2b

HOS Styrkort 2019, sida 3
(forts. sida 4) Riskreducerande
atgirder. Ska risken
omvarderas?
Kortfattad beskrivning alternativt Effektivitet/Tidig Sammanvagd
Huvudprocess delprocesser Riskinventering Konsekvens |Sannolikhet |Podng |Motivering 2019 upptackt riskbedémning | Atgérder / kommentarer
Mal- Medborgare No6jda kunder (mats via kundenkat 2019) Tappar kunder (kommuner). Hoga Allvarlig Osannolik 4 Utan kunder har vi Mater i kundenkat. Matning gors vartannat ar.
(HOS kunder) férvantningar pa HOS tjanster. ingen verksamhet. Fangar upp asikter
Har hég kundngjdhet. |genom avvikelser.
Mal- Medborgare Oka forskrivarnas kunskap i webSesam Merjobb och irritation for kunder och Kannbar Mojlig 9 Manga nya Har webSesam WebSesam-utbildningar planeras i samtliga
(HOS kunder) sven pa HOS. Langre vantetid for forskrivare med utbildningar for nya kommuner under 2019.
mottagare. bristande kunskap i |férskrivare.
websesam.
Tidskravande
Mal- Medborgare Fler forskrivarutbildningar (projekt 2019) Oférandrat fér HOS. Missndjda kunder  |Férsumbar | Mdjlig Erbjuder redan Nej Vi kommer att erbjuda fler
(HOS kunder) om vi inte genomfor fler utbildningar. forskrivarutbildningar forskrivarutbildningar under 2019, uppféljning
. Finns en risk att gors och redovisas for ledningsgrupp och
forskrivare inte namnd i samband med tertialuppféljningar
avsétter tid for och bokslut.
utbildningar.
Mal- Medborgare Recirkulation av begagnade hjalpmedel Dyrare fér kommunerna, ej miljévanligt. |Kannbar Sannolik Sannolikt pga tillfallig |[Semestervikarier och Matning gors kontinuerligt.
(HOS kunder) personalbrist timvikarier.
Kabelviigen 17 Utfirdare: Lejla Smailagic
291 62 Kristianstad Status: U
Tel 044-13 42 45 Datum: 2019-11-07

Fax 044-12 37 04
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Hjalpmedelscentrum

Bilaga 2b

HOS Styrkort 2019, sida 4
(forts. av sida 3) Riskreducerande
atgirder. Ska risken
omvarderas?
Kortfattad beskrivning alternativt Effektivitet/Tidig Sammanvagd

Huvudprocess delprocesser Riskinventering Konsekvens |Sannolikhet |Podng |Motivering 2019 upptackt riskbedomning |Atgirder / kommentarer

Mal- Utveckling All verksamhet pa samma stélle Samre sammanhallning, daligt Kannbar Mojlig 9 Fortfarande inget Nej Hog Dialog fors med Kristianstads kommun och
utnyttjande av resurser. Fortsatt hoga beslut nar Stéd och beslutet ligger hos dem.
lokalkostnader. service enheten

lamnar KBV 17.

Mal- Medarbetare N6jda medarbetare med god hilsa Riskinventering gjordes vid 2018 ars Kénnbar Mojlig 9 Resultatet efter MAE |Nej Hog De tre utvecklingsomraden som definierats
medarbetarenkat, darefter tas tre (medarbetarenkéaten) utifran medarbetarenkat 2018 ar:
utvecklingsomraden fram utifran 2018 visade att det ledarskap/organisation, arbetsklimat och
resultatet. fanns omraden dar franvaro av trakasserier.

atgarder behovs.

Mal- Ekonomi Korrekta lagersaldon Langre leveranstider, irritation och Kannbar Mojlig 9 Det kan vara kdnnbart|Vi arbetar kontinuerligt Medel Vi arbetar kontinuerligt med lagersaldon och
merarbete hos kunder och hos Hés. for vara kunder och  |[med lagersaldon och prognosuppdateringar. Infort scanner.
Paverkar ekonomin. mojligt, eftersom fel |prognosuppdateringar.

fortfarande intraffar. |Infort scanner.

Mal- Ekonomi Oka mangden skankta hjalpmedel Storre miljopaverkan, mer slit och slang. |Férsumbar |MGgjlig HOS har kapacitet att |Anlita fler HOS har idag inga mojligheter ta in fler
Vara hjalporganisationer har skanka mer hjalporganisationer. hjalporgainisationer pa grund av platsbrist. Det
begransningar i hur mycket hjalpmedel hjalpmedel &n vara krévs container for férvaring.
de kan ta emot, samt har inte mgjlighet nuvvarnde hjalp Matning gors kontinuerligt.
att ta emot alla sorters hjalpmedel. orgainisationer kan

hantera. HOS ha 6kat
antalet skankta
Lisy ol isgrs
Kabelviigen 17 Utfirdare: Lejla Smailagic
291 62 Kristianstad Status: U

Tel 044-13 42 45
Fax 044-12 37 04

Datum: 2019-11-07
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Kristianstads

kommun Bilaga 3

Sammanfattning och resultat av arbetet med intern kontroll 2019
Max 1 A4 per ndmnd/bolag

Namnd/bolag: Ostra Skénes Hjalpmedelsnamnd

1) Risk- och véasentlighetsanalys (hur gjordes urval av kontrollmomenten?)

Urval av egna kontrollomréden gjordes utifran:

- Forslag fran den interna kontrollgruppen att kontrollera omradena som inte hade
kontrollerats pa flera ar (2 st.).

- HOS interna revisionens 3- ariga plan. Interna kontrollen #r integrerat i arbete med intern
revision. I ar har tvd av verksamhetens processer kontrollerats, enligt planen.

Visentlighets- och riskanalys har gjorts pa samtliga kontrollomraden. Riskanalys har gjorts
bade pd kontrollomraden och pé arets styrkort.

2) Kontrollmoment (vad kontrollerades?)

M

Riktlinjer/rutiner for fordon (eget valt kontrollomrade 2019)

Introduktion av nyanstillda (eget valt kontrollomrade 2019)

Garantiprocess (ingar i intern revisionsplan 2019)

Avvikelseprocess (ingar i intern revisionsplan 2019)

Fortsatt kontroll att regler och riktlinjer efterlevs pad omradet arbetsmilj6/
rehabilitering/hélsofrimjande perspektivet (obligatoriskt kontrollomrade 2019)
Upphandling/inkép med tonvikt pa ramavtalsuppfoljning (obligatoriskt
kontrollomrade 2019)

3) Sammanfattande iakttagelser (hur utfoll resultaten av kontrollmomenten?)

1.

[99)

Riktlinjer/rutiner for fordon: Riktlinjer och rutiner foljs inte fullt ut och behover
uppdateras och foljas upp. Atgirdsplan gors nista ar och foljs upp i intern kontroll
2021.

Introduktion av nyanstéallda: Uppdatering av befintlig 6vergripande introduktionsplan
samt komplettering med introduktionsplaner utifrdn yrkesroller ska goras. Atgirdsplan
gors nésta dr och foljs upp 1 intern kontroll 2021.

Garantiprocessen: Vilfungerande process, inga justeringar.

Awvikelseprocessen: Vilfungerande process, mindre justering bor goras gillande
aterkommande avvikelser.

Arbetsmiljé/halsofrdmjande arbete/rehabilitering: Rutiner och riktlinjer for
sjukfranvaro, rehabilitering och hélsofrimjande arbete foljs korrekt och
dndamalsenligt.

Upphandling/inkop (avtalstrohet): Inga avvikelser.

4) Stallningstagande (ndmndens/bolagets sammanfattande vardering av intern kontroll 2019)

Satt kryss! (X)

Otillforlitlig Informell Standardiserad Overvakad Optimerad

X
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Sjalvskattning intern kontroll 2019

Kommunstyrelsen har ett overgripande och samordnande ansvar for intern kontroll i hela
kommunkoncernen. Uppsiktspliktens innebord regleras i reglementet for intern kontroll och i
foretagspolicyn. Denna blankett utgér underlag for kommunstyrelsens sammanlagda
bedomning av arbetet med intern kontroll. Sjélvskattningen bygger pa arbetet med intern
kontroll i den egna forvaltningen och ska lamnas in till kommunledningskontoret vid
november manads utgang. Syftet med sjdlvskattningen r att ge stod for en bedomning var i
mognadsmodellen som organisationen befinner sig.

Malséttningen for aret har varit att forbattra och strukturera analysen med god kvalitet pa
dokumentation i samtliga delar av intern kontrollprocessen. En god intern kontroll kdnne-
tecknas av foljande:

Processer identifieras och dokumenteras

Strukturerad risk- och vésentlighetsanalys, inte enbart utifran processer utan ocksa
utifran styrkort/mal, verksamhetsplaner, kdnda verksamhetsforandringar,
revisionsrapporter och andra granskningar.

Kontrollaktiviteter finns och dokumenteras

Tidsperspektiv

Test av kontrollmoment

Atgiirdsplaner

VY VY

YV VY

Nedanstdende pastdende kan ses som en checklista for att nimnden/forvaltningen ska anses
ha en god intern kontroll i enlighet med ovan och didrmed ocksé kunna se sina utvecklings-
omrdden. Respektive kategori nedan besvaras med ja eller nej. Svaren kan sedan ligga till
grund for ndimndens/forvaltningens sammanfattande vérdering av arets arbete med intern
kontroll.

Kontrollmiljo

Ja Nej
O Organisation for intern kontroll (ansvar och roller) finns.
O Organisation for intern kontroll (ansvar och roller) ér beslutad.

Kommentar: Finns sedan 2017 (presenterades for Ostra Skénes Hjilpmedelsnimnd den 8
mars 2017).

Riskbeddmning

Ja Nej

O Overgripande huvudprocesser ér identifierade.

O Overgripande huvudprocesser dokumenterade.

O Riskanalys har gjorts for huvudprocesserna.

O Riskanalys har beslutats/faststillt for huvudprocesserna.
O Huvudprocesserna dr nedbrutna pé delprocessniva.

O Huvudprocesserna dr dokumenterade pa delprocessniva.
O Riskanalys har gjorts for delprocesserna.

O Riskanalys har beslutats/faststéllt for delprocesserna.
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Ja Nej

O Riskanalys har gjorts utifrn styrkort/mal.

O Riskanalys har beslutats/faststéllt utifran styrkort/mal.

O Riskanalys har gjorts utifrdn verksamhetsplaner, kinda
verksamhetsfordndringar, revisionsrapporter och andra
granskningar.

O Riskanalys har beslutats/faststéllt utifran verksamhetsplaner, kéinda
verksamhetsfordndringar, revisionsrapporter och andra
granskningar.

Kommentar: Arets interna revisionsplan omfattade inte kontroll av huvudprocesserna och
darfor gjordes det inte nagon riskanalys pa dem. Riskanalys pa kénda
verksamhetsfordndringar har inte beslutats av ndmnd, men nimnden informeras kontinuerligt
om dessa.

Kontrollaktiviteter

Ja Nej

O Kontrollaktiviteter har identifierats for samtliga
visentliga delprocesser.

O Kontrollaktiviteter har dokumenterats for samtliga
visentliga delprocesser.

O Kontrollmomenten dr kopplade till en 14ngsiktig plan i syfte att
sdkerstélla att alla visentliga delprocesser kontrolleras inom ett
rimligt tidsintervall (4-5 &r).

O Kontrollmomenten har testats av oberoende personal.

O Intern kontrollarbetet har rapporterats till ledningsgrupp och
nimnd/styrelse.

O Atgirdsplan har upprittats och ansvariga personer utsetts for de
kontrollomraden som testats med negativt resultat.

O Dokumenterade rutiner finns som sikerstiller att brister [opande
foljs upp av ledningen.

Kommentar:

- Kontrollmomenten &r kopplade till intern revisionsplan och kontrolleras inom en
tidsintervall pd tre ar.

- Tvéa kontrollomraden har fitt anméirkningar (Riktlinjer/rutiner for fordon, Introduktion av
nyanstéllda); atgérdsplan gors nésta ar och f6ljs upp 1 intern kontroll 2021.

- Tvé kontrollomraden (kommungemensamma kontrollomrdden) har gjorts av oberoende
personal.

Utvecklingsarbete

Ja Nej

O Namnden/forvaltningen/bolaget arbetar strukturerat med att
utveckla sin interna kontroll.

Kommentar:

Kommentar till HOS stillningstagande- Standardiserad: Nimndens stillningstagande &r 2018
var standardiserat. Under 2019 har HOS jobbat p4 likartat sitt varfor det anses att HOS ligger
pa samma- standardiserad- niva. Det krav som inte uppfylls ér att nimnd/styrelse inte far
regelbundet uppfoljning av statusen pé intern kontrollarbetet dvs. minst tva génger per ar.
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Definition av mognadsmodellen

INFORMELL STANDARDISERAD OVERVAKAD OPTIMERAD
= Kontroll och = Kontroll och = Kontroll och = |ntegrerade
styraktiviteter ar styraktiviteter ar styraktiviteter ar kontroll och
utformade och pa utformade och pa standardiserade, styraktiviteter,
plats, men &r inte plats, och &r testas som overvakas
tillrackligt dokumenterade regelbundet och av ledningen i
dokumenterade brister foljs upp realtid med
av ledningen fortlopande
forbattringar

Otillforlitlig —Inga processer dr riskbedomda eller dokumenterade. Kontrollstrukturen &r inte
kvalitativ. Den finansiella rapporteringen saknar struktur for uppfoljning och kontroll och
siffrorna kan vara otillforlitliga och avviker ofta fran plan (budget).

Informell — En riskbedomning som omfattar samtliga processer &r paborjad men ofullstindig.
Kontrollaktiviteter finns men ér inte tillrdckligt dokumenterade. En mindre del av processerna
ar dokumenterade men é&r inte kopplade till riskbeddmningen. Uppf6ljning och 6vervakning
av kontrollaktiviteter finns men &r inofficiell och sker i relativ liten skala (ndmnd eller styrelse
far information ca en gang per ar). Kategorin kénnetecknas éven av ett stort personberoende i
verksamheten.

Standardiserad —En fullstdndig riskbedomning har gjorts for samtliga processer och omfattar
bade interna och externa risker. Riskbedomningen faststélls av nimnd/styrelse arligen.
Hogriskprocesserna dr dokumenterade och kopplade till kontrollaktiviteter. En fordefinierad
process och organisation finns som hanterar de felaktigheter och brister som identifieras.
Kontrollplanen innehaller en bra mix av férebyggande och upptickande kontroller. Processen
inkluderar atgirder for att minska riskerna och ritta till eventuella fel (dtgardsplaner).
Néamnd/styrelse fir regelbundet uppfdljning av statusen pa intern kontrollarbetet (minst tva
ganger per ar). Ledning/ndmnd/styrelse har en klar bild 6ver organisationens risker och hur
arbetet med att minimera dessa fortgér.

Overvakad — Samtliga processer och kontrollaktiviteter som 4r hinforliga till risknivén
medel/hég dr dokumenterade enligt en standardiserad struktur, inkluderade i kontrollplanen
och testas regelbundet. En rutin finns (och dr dokumenterad) som l6pande 6vervakar och
utvirderar kontrollaktiviteterna for att sdkerstélla att de identifierade riskerna ticks av
kontrollerna och att intern kontrollarbetet fungerar som forvintat. Hela ledningen och
ndmnd/styrelse samt en majoritet av de anstillda har god kinnedom om internkontrollarbetet
och ér en aktiv del av detta.

Optimerad — Testning, uppf6ljning, utvirdering och rapportering sker i realtid. Forbéttringar
infors fortlopande. P4 denna niva befinner sig komplexa verksamheter som i mycket stor
utstrackning styrs av lagar och regler, exempelvis banker, forsdkringsbolag och storbolag som
ar noterade 1 USA. Flera personer inom organisationen arbetar uteslutande med intern
kontroll.

4/4



Hjalpomedelscentrum
Ostra Skane

TJANSTEUTLATANDE 1(3)
Hjalpmedelscentrum Ostra Skéane 2019-11-07
Hjilpmedelscentrum Ostra Ské&ne
Lejla Smailagic
044-13 42 46
lejla.smailagic@kristianstad.se Ostra Skénes Hjalpmedelsnamnd

Granskningsrapport over intern kontroll 2019
Anr HMN 2019/381.4.1

Hjalpmedelscentrum Ostra Skanes férslag till Ostra Skénes
Hjalpmedelsnamnd
e Godkanna komplettering av internkontrollplan for Hjdlpmedelscentrum

Ostra Skane, ar 2019, enligt bilaga 1.

e (Godkinna granskningsrapport inkl. riskbedémningar 6ver den interna
kontrollen 2019, enligt bilagor 2a och 2b.

e Ange sitt stillningstagande i pkt 4 i blanketten "Sammanstallning och re-
sultat av arbetet med intern kontroll 2019”, bilaga 3.

Sammanfattning

Kristianstads kommun, Kommunfullmaktige 2001-12-11 (§ 138) beslutade att
styrelser och nimnder arligen ska anta planer for uppféljning av den interna
kontrollen.

Internkontrollarbetet for Hjdlpmedelscentrum Ostra Skane (HOS) har sedan
ar 2009 en egen internkontrollplan. Tidigare ar foljdes omsorgsforvaltningens
plan for uppféljning av internkontroll.

Hjalpmedelscentrum Ostra Skane har arbetat bdde med sina eget valda kon-
trollomraden i internkontrollplan 2019 och med de obligatoriska kontrollom-
radena som ar gemensamma for nimnder och bolag i Kristianstads kommun.

Beslutsunderlag
1. Tjansteutlatande 2019-11-07.

2. Komplettering av Internkontrollplan for Hjalpmedelscentrum Ostra Skane
ar 2019, bilaga 1.

Kristianstads kommun | 291 80 Kristianstad | 044-13 50 00 | Organisationsnummer 212000-0951
www.kristianstad.se | kommun@Xkristianstad.se



Hjalpmedelscentrum
Ostra Skang ——— TJANSTEUTLATANDE 2(3)

3. Granskningsrapport inkl. riskbedomningar éver den interna kontrollen
2019, bilagor 2a och 2b.

4. Sammanfattning och resultat av arbete med intern kontroll 2019, bilaga 3.

Arendet

Intern kontroll 2019

Den 7 mars 2019 antog Ostra Skdnes Hjilpmedelsnimnd internkontrollplan
(HOS eget vala kontrollomraden) fér 2019 om sammanlagt fyra gransknings-
objekt:

- Riktlinjer/rutiner for fordon

Introduktion av nyanstéllda

Garantiprocess (ingar i intern revisionsplan 2019)
- Avvikelseprocess (ingdr i intern revisionsplan 2019)

Vid namndsmotet beslots det att internkontrollplan 2019 dven ska innehalla
de gemensamma kontrollomradena som ar obligatoriska under ar 2019 for
samtliga nimnder och bolag inom Kristianstads kommun:

- Fortsatt kontroll att regler och riktlinjer efterlevs pa omradet arbetsmiljo/
rehabilitering/ halsofrdmjande perspektivet

- Upphandling/ inkép med tonvikt pa ramavtalsuppfdljning

Anvisningarna och fortydliganden av de obligatoriska kontrollomradena pub-
licerades av Kommunledningskontoret i mars 2019. I samband med det, har
plan fér intern kontroll 2019 for Hjalpmedelscentrum Ostra Skane succesivt
kompletterats med uppgifterna om reglemente, metodik, frekvens och riskbe-
doémningar pa dessa obligatoriska kontrollomraden, se bilaga 1.

Sjalvskattning och resultat av arbetet med intern kontroll 2019

Forvaltningarna inom Kristianstads kommun ska ge en sammanfattning och
resultat av arbetet med intern kontroll, for att kommunstyrelsen ska fa en mer
oversiktlig och enhetlig information om den interna kontrollen inom respek-
tive namnd. Ddrmed ska kommunstyrelsen, pa ett battre satt, kunna gora en

samlad bedémning av den interna kontrollen i hela kommunen.

Ostra Ské&nes Hjilpmedelsnamnd ska redovisa sitt stillningstagande éver vir-
deringen av utford intern kontroll 2019 i féljande dokument:



Hjalpmedelscentrum
Ostra Sking ——— TJANSTEUTLATANDE 3(3)

- ”"Sammanfattning och resultat av arbetet med intern kontroll 2019” under
punkt 4.

Sedan 2018 anvands en ny viarderingsmodell for sjalvskattning enligt
COSO- modell. Beskrivningen av de olika kriterierna for sjalvskattning ar
inlagt pa sista sidan i ovanstadende dokumentet.

Ingrid Magnusson Lejla Smailagic

Hjalpmedelschef Ekonom

Beslut expedieras till

Hjilpmedelscentrum Ostra Skanes ledningsgrupp

Respektive kommuns kommunledningskontor






Giller beslut tagna mellan den 1 — 31 december, Hilsa och vilfiardsnamnden Aldreomsorg enl Sol

HVN/2019:6 002

Delegationsnr | Arende Bifall Avslag Ej
tillamplig
2.1 Hemtjanst- service 17 0 0
2.1 Hemtjanst — personlig omvardnad 18 0 0
2.1 Matdistribution 7 0 0
2.1 Trygghetslarm 13 0 0
2.1 Avlosning i hemmet 3 0 0
2.1 Trygg hemgang 10 0 0
2.1 Boendestéd/Oppenvard 0 0 0
2.4 Vard- och omsorgsboende 5 0 1
2.5 Beslut enligt 4 kap 1§ Sol (Ovrigt) 0 0 0
2.6 Korttidsvistelse SoL 10 0 0
2.6 Plats i dagverksamhet 0 0 0
2.9 Kontaktperson 0 0 0




Galler beslut tagna mellan den 1 — 31 december, vard och omsorgsnamnden géllande LSS

HVN/2019:6 002

Delegationsnr | Arende Bifall Avslag
3.2 Beslut om bitrade av personlig assistent 1 1
3.5 Beslut om ledsagarservice 1 0
3.6 Beslut om bitrade av kontaktperson 0 0
3.8 Beslut om avl6sarservice i hemmet 0 0
3.9 Korttidsvistelse utanfor egna hemmet 0 0
3.10 Korttidstillsyn for skolungdom 6ver 12 ar utanfor det 0 0
egna hemmet i LSS anslutning till skoldagen samt under
lov
3.12 Beslut om boende med sarskild service for barn och 0 0
ungdom
3.13 Beslut om boende inom kommunen med sarskild 0 0
service for vuxna eller annan sarskilt anpassad bostad
for vuxna
3.14 Beslut om boende utanféor kommunen med sarskild 0 0
service for vuxna
3.15 Daglig verksamhet inom kommunen for personer i 2 0
yrkesverksam alder som saknar forvarvsarbete




Galler beslut tagna mellan den 1 — 31 december 2019, Hilsa och valfirdsnamnden SoL, Ekonomiskt
bistand

HVN/2019:6 002

Delegationsnr | Arende Bifall Avslag
221 Forsorjningsstod 4:1 211

221 Livsforing i dvrigt 4:1 156

2:2.1 Avslag 4:1 145
221 Forsdrjningsstod 4:1 Ensamkommande 8

2.2 Livsforing i ovrigt 4:1 Ensamkommande 3

6.10 Overklagan i ritt tid 2

6.9 Andring av dverklagat beslut 1

6.12 Avge yttrande m a a dverklagan av beslut 2

2.2.7 Forskott pa forman 9:2 Forsorj stod 13

2.2.7 Forskott pa forman 9:2 Livsfor dvrigt 4

232 Boendestod IFO 1

2.2.4 Ek bistand utover skalig levn niva 4:2 4

2.2 Aterkrav bistand 9:1 Sol 1

2.2.12 Eftergift 9:1 och 9:2 1

221 Tillfalligt boende 3

Galler beslut tagna mellan den 1 —31 december 2019, Halsa och valfardsnamnden Sol,
Individarenden Vuxna

Delegationsnr | Arende Bifall
237? Avslag utredn avslag e
234 Oppenvard

233 HVB SolL

6:22 ? Avsluta yttr 5:2 korkortsforordnande

233 HVB Tillfalligt SoL

3.8 Utredn 7 § LVM inleds

3.8 Avsluta LVM utredning , ej LVM

2.3.16 Avsluta utredn ansokan atertagen

Galler beslut tagna mellan den 1 —31 december 2019, Dédsboanmalningar

Delegationsnr | Arende Bifall Avslag
6.25 Dodsboanmalan 2 0




Galler beslut tagna mellan den 1 — 31 januari, Hilsa och valfirdsndamnden Aldreomsorg enl SoL

HVN/2020:6 002

Delegationsnr | Arende Bifall Avslag Ej
tillamplig
2.1 Hemtjanst- service 20 0 0
2.1 Hemtjanst — personlig omvardnad 22 0 0
2.1 Matdistribution 10 0 0
2.1 Trygghetslarm 20 0 0
2.1 Avlosning i hemmet 2 0 0
2.1 Trygg hemgang 11 0 0
2.1 Boendestéd/Oppenvard 3 1 0
2.4 Vard- och omsorgsboende 5 0 0
2.5 Beslut enligt 4 kap 1§ Sol (Ovrigt) 0 0 0
2.6 Korttidsvistelse SoL 10 0 0
2.6 Plats i dagverksamhet 0 0 0
2.9 Kontaktperson 1 0 0




Galler beslut tagna mellan den 1 — 31 januari, vard och omsorgsndmnden géllande LSS

HVN/2020:6 002

Delegationsnr | Arende Bifall Avslag
3.2 Beslut om bitrade av personlig assistent 0 0
3.5 Beslut om ledsagarservice 0 0
3.6 Beslut om bitrade av kontaktperson 0 0
3.8 Beslut om avl6sarservice i hemmet 0 0
3.9 Korttidsvistelse utanfor egna hemmet 2 0
3.10 Korttidstillsyn for skolungdom 6ver 12 ar utanfor det 0 0
egna hemmet i LSS anslutning till skoldagen samt under
lov
3.12 Beslut om boende med sarskild service for barn och 0 0
ungdom
3.13 Beslut om boende inom kommunen med sarskild 1 0
service for vuxna eller annan sarskilt anpassad bostad
for vuxna
3.14 Beslut om boende utanféor kommunen med sarskild 0 0
service for vuxna
3.15 Daglig verksamhet inom kommunen for personer i 0 0
yrkesverksam alder som saknar forvarvsarbete




Géller beslut tagna mellan den 1 — 31 januari 2020, Halsa och vélfardsnédmnden Sol, Ekonomiskt

bistand

HVN/2020:6 002

Delegationsnr | Arende Bifall
2.2.1 Forsorjningsstod 4:1 201
2:232 Livsféring i 6vrigt 4:1 200
2:2.1 Avslag 4:1 i
2.2.1 Forsorjningsstod 4:1 Ensamkommande 7
2.2.1 Livsforing i 6vrigt 4:1 Ensamkommande 1
6.10 Overklagan i réatt tid 8
6.9 Andring av dverklagat beslut 1
6.12 Avge yttrande m a a dverklagan av beslut 5
2.2.7 Forskott pa forman 9:2 Forsorj stod 8
2.2.7 Forskott pa forman 9:2 Livsfor ovrigt 4
6.10 Overklagan avvisas 2
2.2 Jobbstimulans 4:1 b § Sol sokande 1
2.2.7 Aterkrav bistdnd 9:2 Sol 1
2.2.12 Eftergift 9:1 och 9:2 1
2:2:1 Tillfalligt boende 3

Giller beslut tagna mellan den 1 - 31 januari 2020, Hélsa och vélfardsnamnden Sol, Individdrenden

Vuxna
Delegationsnr | Arende
237 Avslag HVB
234 Oppenvard
233 HVB SoL
2.3 Utredning 11:1 Yttr/upplysn IFO
233 HVB Tillfalligt Sol
3.8 Utredn 7 § LVM inleds
3.10 Lakarundersékning 9§ LVM
2.3.16 Avsluta utredn ansodkan atertagen

Giller beslut tagna mellan den 1 =31 januari 2020, Dédsboanmalningar

Delegationsnr

Arende

6.25

Dodsboanmalan
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Datum: 2020-01-31

Delegationsbeslut
Namnd: Halsa och valfardsnamnden

Arende och arendenummer enligt delegationsordningen:8.9

Beslut om upphandling - Osby KS/2019:331och HVN/2020:28 050

Fornyad konkurrensutséttning av Trygghetslarm till ordinért boende i Osby kommun genom SKL
Kommentus Inkdpscentrals avtal pga att nuvarande ramavtal upphor

Beslut

Forvaltningschef beslutar att fornyad konkurrensutséttning ska genomforas.

Delegatens underskrift

Namnfortydligande: Helena Stahl
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Datum: 2020-01-16

Delegationsbeslut
Namnd: Halsa- och vilfardsnidmnden

Arende och drendenummer enligt delegationsordningen: 7.6

Dataskyddsombud HVN/20Z2o0: 19 002

I enlighet med GDPR ska kommunen utse ett dataskyddsombud. Osby kommun har beslutat att kdpa
tjdnsten av kommunalférbundet Sydarkivera. Respektive namnd ska besluta att utse namngiven person
frdn Sydarkivera till dataskyddsombud. Beslutsrétten &r delegerad till respektive forvaltningschef

Beslut

Forvaltningschefen for Hilsa- och vilfird beslutar utse Therese Jigsved frin kommunalférbundet
Sydarkivera till dataskyddsombud f6r Hélsa- och vilfardsndmnden f o m 2020-01-01.

Delegatens underskrift

Elektroniskt undertecknad
Manuellt eller digitalt via Lex Helena Stahl 3/ feema>an .
17:01:47 40100

Namnfortydligande: Helena Stahl
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Budget 2020
Dnr HVN/2019:120 041

Halsa och valfardsforvaltningens forslag till Halsa- och valfardsnamnden

Halsa och véalfardsndmnden beslutar att:

e Begira tillaggsbudget med 3 500 tkr i driftsbudgeten for inférande av framst
nystartsjobb.

e Begira tillaggsbudget for investeringar enligt foljande for investeringar, som inte
kunnat fullf6ljas under 2019:

o TES-lyftet 110 tkr
o Larm sérskilt boende 419 tkr
o Inventarier barnkorttid 265 tkr
o Inventarier korttid demens 100 tkr

e Foresld kommunstyrelsen att foresla kommunfullméktige att omdisponera
intdktsbudget 8 109 tkr for mat till dldre fran Hélsa och vilfardsndmnden till
Samhéllsbyggnadsndmndens budget.

Barnkonsekvensanalys
Kan delvis berora barn. Bifogar barnkonsekvensanalys
Sammanfattning av arendet

Medel som forvaltningen dskar dr tankta att anvindas for arbetsmarknadspolitiska
anstédllningar (nystartsjobb, anstéllningar med 16nebidrag, mm). Férdelen med dessa
framfor till exempel extratjdnster dr att de dr grund for arbetsloshetskassa. Det innebir att
den enskilde efter en sédan anstillning har skapat mgjlighet till sjalvforsérjning och inte
4r beroende av ekonomiskt bistdnd. Over en tvadrsperiod blir nystartsjobb en vinst for
kommunen dven om kostnaden ar ett blir hogre 4n om individer uppbéar ekonomiskt
bistand.

Omdisponeringen av intdktsbudget ar tinkt att ge en mer sammanhéngande bild av
kostnader kontera intidkter for den mat vara dldre konsumerar. Samrad har skett mellan

BesoOksadress Vastra Storgatan 35  Telefon 0479-52 80 00 vx
Postadress Fax 0479-52 82 97
Kommunstyrelseférvaltningen E-post kommun@osby.se
283 80 Osby

Hemsida www.osby.se PlusGiro 11 16 61-5
Organisationsnr 212000-0902  Bankgiro 281-6809
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forvaltningschefer och ekonomichef i detta drende. Samtliga &r Gverens om att denna
16sning &r att fordra framfor att, som 1 dag ha kostnader och intékter skilda at. Eventuella
taxehdjningar ska beslutas av kommunfullméktige och samrdd ska vid storre hojningar
ske med Hilsa och vilfardsnamnden.

Beslutsunderlag

Stratsysrapport: Tillaggsbudget 2020, Hélsa och vélfardsndmnden”.

Helena Stahl Kenneth Lindhe

Foérvaltningschef Verksamhetscontroller

Beslutet skickas till kommunstyrelsen, forvaltningschef Hdlsa och vdlfdird,
forvaltningschef Samhdllsbyggnad
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Tillaggsbudget drift

Kvar Forslag

2019 2020
Ansv Verks  Text (tkr) (tkr) Kommentar
7616 61002 Resursanstallningar 3500 Mojlighet att anstélla nystartsjobb
Summa 3 500

Kommentarer tilliggsbudget drift

Medel som férvaltningen askar ar tankta att anvandas fér arbetsmarknadspolitiska anstallningar
(nystartsjobb, anstaliningar med I6nebidrag, mm). Férdelen med dessa framfor till exempel
extratjdnster ar att de ar grund for arbetsloshetskassa. Det innebar att den enskilde efter en
sadan anstallning har skapat méjlighet till sjalvférsorjning och inte ar beroende av ekonomiskt
bistand. Over en tvaarsperiod blir nystartsjobb en vinst fér kommunen &ven om kostnaden &r ett
blir hégre an om individer uppbar ekonomiskt bistand.

| den budget som ar lagd for forvaltningen finns inga méjligheter att finansiera denna satsning.
Kostnaden for nystartsjobb ar beraknad till cirka 13 000 kr per manad. Anstallningsformen ska
endast anvandas for de individer som anses sta relativt nara den reguljara arbetsmarknaden.
Beloppet vi soker i tillaggsbudget skulle racka for finansiering av cirka 22 - 25 individer.
Forvaltningen forordar aven att det ska finnas ett utrymme att omférdela dessa pengar for att
mojliggdra anstallning i ordinarie verksamhet pa nya tjanster i samband med kartldggning av
arbetsuppgifter och skapande av nya yrkeskategorier.

Malet ar att vi har 50 olika arbetsmarknadspolitiska anstallningar kontinuerligt. Satsningen pa
nystartsjobb bdrjade under hdsten 2019 och vi gar in i 2020 med 20 pagaende nystartsjobb.
Rimligt antagande ar att dessa 50 olika anstallningar under 2020 kommer att besta av 25
nystartsjobb och 10 dvriga (I6nebidrag och introduktionsjobb). Det handlar da om en
Ionekostnad pa ca 4,7 miljoner kronor. Extratjanster har kommit tillbaka som insats, men det
finns en begransning nar det galler antal, sa det ar osakert hur det kommer att se ut under
2020. Vi har just nu 16 personer aktuella for extratjanst; dessa tjanster innebar ingen kostnad
for arbetsgivaren och ar inte med i berakningen. Med dessa medel kan vi aven mojliggéra
anstallningar inom ordinarie verksamhet pa nya tjanster vid skapandet av nya yrkeskategorier.
Just nu pagar dialog mellan verksamheter, HR-enhet och fackliga organisationer om hur kan
nya yrkeskategorier skapas. Som ett exempel kan vi lyfta utvecklingsarbete inom
servicegruppen som ar initierat under hésten 2019. En del arbetsuppgifter som idag skotts av
servicegruppen beddéms kunna utféras av nagon/nagra personer som inte behdver vara knutna
till servicegruppen. Dessa arbetsuppgifter tillsammans med arbetsuppgifter som uppstar med
forandringar i gransdragningslistan mellan fastighetsskétare och vaktmastare dppnar méjlighet
att prova inférandet av ny yrkeskategori; en ny typ av vaktmastare vid aldreboenden som har
trygghetsanstalining.

Tilléiggsbudget investeringar

Bud

get

Kvar Forslag 201

2019 2020 8

Ansv Verks Proj  Projektnamn (tkr) (tkr) Kommentar (tkr)

Avtalet med Tunstall ar
paskrivet. Implementeringe
kommer att paborjas och

7001 51092 1712  TES-lyftet 110 110 avslutas i bérjan pa 2020
Endast smérre delar kunnat
Larm sarskilt gbras. Resten vantar pa
7003 51095 1700 boende 419 419 upphandling.
Inventarier Vantar pa ombyggnader
7503 51308 1702  barnkorttid 265 265 Ekelund

Halsa och valfardsnamnden, Tillaggsbudget 2020 3(4)



Bud

get
Kvar Forslag 201
2019 2020 8
Ansv Verks Proj  Projektnamn (tkr) (tkr) Kommentar (tkr)
Overflyttning av verksamhet
Inventarier till Lindhem ska goéras under
korttid slutet av 2019 o bérjan av
7612 51038 1711  demens 100 100 2020.
Summa 894 894

Kommentarer tilliggsbudget investeringar

Fler av férvaltningens projekt har inte kunnat genomféras under 2019. For vissa har langdragna
upphandlingsprocesser varit anledningen. Fér andra har bekymmer med tillgang till IBmpliga

lokaler varit hinder. Forvaltningen raknar dock med att samtliga projekt kommer att genomféras
under 2020 da dessa problem av allt att déma kommer att vara I6sta inom kort.

Omdisponeringar drift

Ansv Verks  Text Belopp Mp Kommentar

7001 51002 Overféring till Samhéllsbyggnad 8 109 13 Intdktsbudget matférsaljning éverfors
3020 95704  Overforing till Samhallsbyggnad -8109 70 Intaktsbudget matférsaljning dverfors
Summa

Omdisponeringar investeringar

Ans  Verk Proj
v s ekt Text Belopp

Mp Kommentar

Summa

Halsa och valfardsnamnden, Tillaggsbudget 2020
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Barnkonsekvensanalys
Budget 2020
Dnr HVN/2019:120 041

Vilka barn beror arendet och hur?

Den del av drendet som handlar om tillaggsbudget for mojlighet att inrdtta
nystartsjobb, kan berora barn i de familjer som berdrs av detta.

Har berorda barns eget perspektiv beaktats?

Ja, 1 den meningen att vi utgdr frin att det ar positivt for barn om deras
foréldrar har arbete och inkomst.

Beskriv resultatet

Vi har inte varit i kontakt med barn for att vidimera vart stéllningstagande.
Delvis beroende pé att vi i dagsléget inte vet om eller vilka barn som kan
berdras.

Vilket beslut vore bast for barnet?
Ett positivt beslut dér forvaltningen beviljas de extra medel som efterfrdgas.

Besoksadress Vastra Storgatan 35 Telefon 0479-52 80 00 vx  Hemsida www.osby.se Organisationsnr 212000-0902
Postadress Hélsa och valfard Fax 0479-52 81 86 E-post hvhn@osby.se Bankgiro 281-6809
283 80 Osby
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Beskriv eventuella intressekonflikter, prioriteringar och
avvagningar. Om barnets basta inte ar avgorande faktor i
beslutet, hur kan barn kompenseras?

I ndgon mén genom ett hdgre ekonomiskt bistand till berdrda familjer.

FORDJUPAD KONSEKVENSBEDOMNING

Finns stod for beslutet i forskning och beprovad erfarenhet?
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Arsredovisning bokslut
Dnr HVN/2020:4 049

Halsa och vafardsforvaltningens forslag till Halsa- och valfardsnamnden
Halsa och vilfiardsndmnden beslutar att:

e Godkinna foreliggande arsredovisning

e Overldmna arsredovisningen till kommunfullmiktige
Barnkonsekvensanalys

Arendet ir en redovisning av foregdende &r och har dirfor inga konsekvenser for barn.

Sammanfattning av arendet

Forvaltningen har under aret i huvudsak natt upp till de mal ndmnden beslutat for
verksamheten. For de méal dér vi inte natt hela vigen géller i huvudsak att detta beror pa
yttre faktorer, som vi inte kunnat paverka. Den anstringda situationen pa grund av
vakanser i ledningsorganisationen har ocksé paverkat malarbetet.

Totalt hamnade forvaltningens resultat pd minus 490 tkr. Ett resultat som far anses vara
helt acceptabelt da det avviker frdn budget med strax under 0,2 %.

Det ér framst tva verksamheter, namligen LSS-verksamheten och forvaltningens
Integrationsverksamhet, som bidrar till detta resultat. Sammantaget ger dessa bada
verksamheter ett positivt utfall med 3 800 tkr. Ledningsorganisationen visar ett negativt
utfall beroende pa en besparingspost som legat dir da den inte var definierad.

For savil dldreomsorg som [FO-verksamheter redovisas minusresultat med cirka 800 tkr
respektive 1 780 tkr.

Ytterligare information aterfinns i bifogad Stratsysrapport.

Besoksadress Vastra Storgatan 35  Telefon 0479-52 80 00 vx Hemsida www.osby.se PlusGiro 11 16 61-5
Postadress Fax 0479-52 82 97 Organisationsnr 212000-0902  Bankgiro 281-6809
Kommunstyrelseférvaltningen E-post kommun@osby.se

283 80 Osby
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Beslutsunderlag

Stratsysrapport: ”Arsredovisning 2019 Hilsa och vilféird”

Helena Stahl Kenneth Lindhe

Forvaltningschef Verksamhetscontroller

Beslutet skickas till kommunstyrelsen, forvaltningschef Hdlsa och vdlfdrd
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verksamhetsberattelser

Halsa och valfardsnamnden



Innehallsforteckning
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INLEDNING

Hilsa- och vilfirdsnimnden har ansvar for foljande:

Aldreomsorg

Kommunal hélso- och sjukvard

Omsorg om funktionsnedsatta

Socialpsykiatri och missbruksbehandling

Vald i néra relationer

Ekonomiskt bistand

Budget- och skuldradgivning
Arbetsmarknadsatgirder

Utslussning av ensamkommande barn som fyllt 18 &r

Ledning

Jimmy Ekborg, ordférande Hélsa- och vélfardsndmnden.

Helena Stahl, forvaltningschef Halsa- och vélfard.

ARETS HANDELSER

e Ny ndmnd har tilltrdtt och ny forvaltning har bildats
e En strategisk overgripande handlingsplan for integration, arbete och kompetens ar framtagen och beslutad av
kommunfullméktige och arbetet ar pa borjat

o  Stort fokus pa arbetet med Samordnad vérd vid utskrivning fran sluten varden(SVU)

e Alla medarbetare inom véard och omsorg har deltagit i ESF projektet GoDig som har genomforts i samverkan med
Ostra Goinge kommun

e Utveckling av dppenvarden for personer med missbruksproblematik

Namnds- och ledningsorganisation

En ny forvaltningsorganisation och tillika en ny ndmnd tilltradde den 1 januari 2019. Under véren har sedan viss justering skett
i forvaltningsorganisationen. Det har varit stort fokus pa att implementera nytt arbetssétt inom enheten for ekonomiskt bistand
och darfor har det frigjorts mer tid for den ansvariga enhetschefen. Parallellt har nimnden beslutat om en 6vergripande
strategisk handlingsplan som syftar till att fa fler personer i sysselséttning. Planen har antagits av kommunfullméktige i varas.
Nédmnden har genomfort 12 ndimndsmoten och ett flertal utbildningsinsatser for nimnden har genomforts. Mandatperioden
inleddes med en uppskattad studieresa i ett flertal av forvaltningens verksamheter. Under hdsten har ett flertal nimndsledaméter
gjort en 1-dags praktik i verksamheterna och reflektioner har aterrapporterats pd nimndsmotena.

Ledningsorganisationen har av anpassningsskil varit delvis reducerad under &ret dd vakanta tjénster och ldngre tids
sjukfranvaro inte har ersatts. Det har inneburit en hog belastning pa dvriga chefer och har negativt paverkat det strategiska
arbetet samt forsvarat uppfoljningsarbetet av t ex den interna kontrollen. Forvaltningsledningen har deltagit i det tidsomfattande
upphandlingsarbetet av ett nytt gemensamt verksamhetssystem for socialtjdnst, hélso-och sjukvard och LSS. Upphandlingen
har genomforts tillsammans med Ostra Ginge och avslutades i juni.

Samverkan inom det delregionala samverkansomradet med Region Skéne och kommunerna i nordostra Skéne har genomforts
pa savil tjanstemannanivd som pa politisk niva. Stort fokus har legat pa att 16sa lékarstddet inom ramen for mobilt vardteam
genom digitala 16sningar.

En 6vergripande strategisk handlingsplan for integration, arbete och kompetens (IAK) har tagits fram av naimnden och beslutats
av kommunfullméktige. En 6vergripande styrgrupp har bildats och arbetet med handlingsplanen har paboérjats.

Forvaltningsledningen har medverkat i flera olika styrgrupper kopplat till bland annat:

GoDig-projektet, ett EFS-projekt som syftar till att hoja den digitala kompetensen hos alla medarbetare
Treserva, upphandling och implementering av nytt verksamhetssystem

Vard -och omsorgscollege

Osbymodellen

TIAK

Digitalt lakarstod
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e Delregional och central samverkansorgan HS-avtalet

Namndens och forvaltningens arbete har under hela aret préglats av intensivt och stdndigt arbete med anpassningsarbete for att
fa en budget i balans. Processerna har Overskuggat Ovrigt arbete och har tagit mycket kraft och energi fran hela
ledningsorganisationen. Neddragningar och omorganisation av arbete har skett kontinuerligt. En 6vergripande central 6versyn
av hela den administrativa organisationen i kommunen har genomforts och bland annat resulterat i att en central
bemanningsenhet ska inréttas och det administrativa stodet till chefer kommer att fordndras. Planering av detta har paborjats
under 2019.

Aldreomsorg

Gemensamt dldreomsorg

Bistandshandléiggning dldreomsorg

Bistandshandldggningen har under 2019 priglats av arbete med Mina planer; en gemensam plattform fér kommuner och region
Skane for planeringen vid utskrivningar fran sluten vad (se dven informationen nedan). Utdver detta har vi arbetat vidare pa
utvecklingen av utredningsprocessen genom fordjupat samarbete med arbetsterapeuter och 6vrig HSL personal. Aven
utvecklingen av floden vid beslut och uppfdljningar av korttidsboende beslut har inletts under 2019.

SvuU

SVU-processen, dvs utskrivningsprocessen fran sjukhus stiller stora krav pd kommunens organisation i form av flexibilitet.
Tempot dr hogt och handldggningen mycket snabb vilket krdver mycket av personalen. Sedan lagen om samverkan vid
utskrivning infordes i januari 2018 har vi sett ett kontinuerligt 6kande tempo med mycket svingningar i planeringen. Sa gott
som alla planeringar sker nu pa distans vilket &r positivt med tanke pa miljopaverkan.

E-hilsa och vilfiardsteknologi

Projektet GoDig har utbildat all personal inom digital teknik under 2019. Slutrapport kommer under forsta halvaret 2020.
Projektet har givit mojlighet for all personal att fa kompetensutveckling utifran sin egen kunskapsniva.

Under aret har flera av insatserna fran stimulansmedel angéende vélfardsteknologi satts i bruk. HSL-verksamheten har startat
upp anvindning av digitalt planeringsverktyg. Pa grund av hog belastning i verksamheten kommer arbetet att fortsétta under
2020. Trygghetskamera for nattverksamheten har testats pd Soldalen med gott resultat. Flera vardtagare ar fatt sova ostort pa
grund av att tillsyn kan utforas med kamera. VR-glasdgon har testats pa dagverksamhet och pa4 demensboende. Losningen har
tyvérr inte givit de goda resultat vi hoppats pé, vilket gor att vi avslutar detta forsok. Robotkatterna har blivit en succé inom
framfor allt LSS. Denna teknologi kommer att fortsétta och utdkas. Digital delegering och digital dosdipensering kommer att
inforas 2020.

Uppsokande verksamhet

Under aret har besoken utforts enligt beslutad riktlinje. Verksamheten har utfort 289 besok. Fortfarande finns nagra som inte
fatt aterkommande besdk vart annat &r men detta kommer att verkstéllas under 2020. Grupptraffar har hallits dér flera personer
fatt rad och stod frén flera professioner i verksamheten.

Verksamheten har anpassats till 1,0 drsarbetare mot tidigare 1,3 arsarbetare. Verksamheten kan trots detta né sina méal pa grund
av att visst administrativt arbete Gverforts till assistent inom hélsa och vélférd.

Under éret har tre personer med tysta formaksflimmer uppmirksammats i1 verksamheten och féatt behandling fran
medicinkliniken 1 Hissleholm. Denna forebyggande atgérd kan ha besparat tre personer att insjukna i stroke vilket minskat
bade lidande for personerna och minskat kostnader for kommun och region.

Sarskilt boende

Under 2019 har en fordndring i ledningsorganisationen forberetts. Enhetschefernas verksamheter har fordndrats framst pa
Lindhem for att under 2020 kunna starta ett demenscentrum pé Lindhem dér hemtjénst grupp B, dagverksamhet for personer
med kognitiv svikt och gruppboende ska samlokaliseras. I omradet for hélso- och sjukvard har enheten foréndrats s att en
enhetschef har ansvar for alla kommunens sjukskdterskor for att fa en béttre Gversyn av verksamheten. I nattorganisationen har
omvardnadspersonalen infor 2020 delats upp i tre grupper sa att de tillhor verksamheten de arbetar i vilket ger en storre
kontinuitet i varden for vardtagarna.

Flera vakanser pé enhetschefstjdnster har funnits under hosten som gjort att det varit extra belastning pa omradeschefer och
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enhetschefer. Forvaltningen ser att detta blir ohallbart och riskerar att innebéra sjukskrivningar i ledningsorganisationerna.
Under 2020 kommer darfor vakanser att erséttas for att f4 en hallbar ledningsorganisation.

Sarskilt boende
Gemensamt

P4 alla sdrskilda boende har arbetet fortskridit med kvalitetssystemet for Beteende och psykiska symtom vid demenssjukdom
(BPSD) och personcentrerad vard. Verksamheterna har ocksa arbetat for att alla vardtagare har fétt sina personliga behov
uppfyllda bland annat med hjédlp av mindre och storre aktiviteter som ska gora dagen meningsfull. Pa alla boende har hallits
aktiviteter inom och utomhus. Flera stora underhéllningar har héllits i Lindhems tradgard samt pa Soldalen och Bergfast. De
stora aktiviteter som gjorts utomhus har pa flera platser utforts tillsammans med forskolorna, LSS, Hemtjanst. Under aret har
dldresatsningen forsvunnit vilket inneburit 6kad arbetsbelastning for personalen pa véra boende. For att behalla guldkant for
dldre har en ny aktivitet och rehabgrupp tagits fram som planerat aktiviteter och métesplatser pa alla boende under hosten.
Under aret har extratjansterna tyvérr avvecklats. Genom nystartsjobb har ett firre antal personer kunnat fa anstéllning pa vara
boende.

P4 Sarskilt boende fick verksamheterna forbéttrat resultat i brukarundersdkningen. Omraden som forbéttrats var i upplevt
bemdtande, i kdnsla av trygghet, i upplevelse av miljo inne och ute samt pa flera andra omraden. Samarbetet med néarstdende
har o6kat vilket kéinns som en framgangsfaktor for att visa det goda arbetet som utfors pa vara sérskilda boende.

Soldalen

Lokalerna har férandrats for att skapa lugnare miljoer for virdtagarna. Personalen har fatt mer kunskap kring arbetet med BPSD
av var endagsutbildning inom omréadet. Personalen har dven aktivt arbetat med att sprida verksamhetens aktiviteter digitalt via
sitt instagramkonto. Digitala trygghetskameror har inforts med gott resultat.

Bergfast

Verksamheten har arbetat aktivt med férebyggande arbete. Personalen har lagt stor vikt vid att arbeta med senior alert. Detta
visar tydliga resultat i patientsékerhetsberéttelsen. Pa Bergfast har dven lagts stor vikt vid att skapa mojligheter for TEAM-
tréffar for att forbéttra den personcentrerade varden. Okade méjligheter till detta kan goras nér nattpersonal knyts till respektive
boende. Vikt har dven lagts pa att forbéttra kvaliteten i de sociala journalerna.

Lindhem

Verksamheten har fortsatt arbetet med att knyta ihop BPSD/Senior alert och fallprevention tydligt i nira samarbete med
rehabpersonalen. Det har varit ett framgéngsrikt arbete dir tydliga resultat kan pévisa nyttan av strukturerade insatser hos de
enskilda individerna. Teamarbetet dr framgéngsnyckeln pa Lindhem. Under véren har projektet kring anhorigvard fortsatt det
blivit tre traffar. Projektet kring Bryta trenden har fortsatt. Den langa sjukfranvaron har minskat.

Ronnebacken

Projektet "Mote mellan generationer” har fortgétt under aret, verksamheten har haft som mest nio ungdomar som arbetat i
projektet. Efterhand har de som fyllt 18 ar slutat, en del har d& blivit timanstdllda inom Hélsa och Vilfiard. Resurser fran
sparbankstiftelsen har mdjliggjort att en kor startat upp under varen. Under aret har verksamheten dven haft studiebesok fran
Malmé, Hoér, Eslovs, Horby och Ostra Goinge kommun, som tagit del av vért arbete av att ha sprakombud pa arbetsplatserna.
Under éret har en ny uteplats borjat ta form for att ge mdjlighet till 6kad utevistelse. Invigning av denna blir under véren 2020.

Ordinart boende

Dagverksamhet for personer med kognitiv funktionsnedséttning

Efter beslut i nimnden har arbete med samlokalisering av dagverksamheten i Lonsboda respektive Osby inletts under hdsten
2019. Vi kan nu konstatera att alla deltagare frdn Lonsboda som inte flyttat till sérskilt boende har valt att fortsitta pa
dagverksamheten i Osby. Just nu héller vi pa att sétta i gdng med att gora i ordning lokalerna pa Lindhem dér verksamheten
ska inhysas sd smaningom.

Tréaffpunkt for personer med psykisk funktionsnedsittning /missbruk

Denna verksamhet har under 2019 vuxit och tack vare bidrag fran Lions har vi kunnat géra utflykter med deltagarna vilket har
varit valdigt uppskattad och uppmérksammad. Utvecklingsarbete med att forra samman traffpunktsverksamheterna inom
socialpsykiatri och hemtjansten har inletts under hdsten 2019. Nir dagverksamheten for personer med kognitiv
funktionsnedsdttning flyttar till Lindhem kommer boendestdd och traffpunktsverksamhet att flytta till lokalerna pa Véstra
Storgatan vilket skapar forutséttningar for sammanslagning av dessa tva verksambheter.

Hemtjiinsten

I Lonsboda har vi gjort en mindre fordndring i nattorganisationen vilket bl.a. har inneburit att vi har skapat en grupp som endast
ska arbeta med véardtagare som bor i ordindrt boende. Fordndringen har gjorts for att skapa tydlighet i ansvarsfordelningen.
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Inom hemtjanstgrupp A (med inriktning mot psykiatri och missbruk) har 2 medarbetare gatt klart utbildningen till specialist
underskoterska och tre héller pA med samma utbildning. I o m detta skapas goda forutséttningar for vidareutveckling av
verksamheten. Aven titare samarbete med behandlare inom missbruk biddar gott infor framtiden.

Hemtjanstgrupp B (med inriktning mot arbete med personer med kognitiva funktionsnedséttningar) kommer ocksa att flytta till
Lindhem och bilda en enhet tillsammans med gruppboende pd Lindhem och dagverksamheten for personer med kognitiv
nedséttning.

Hemtjéanstgrupper C, D och E har under &ret satsat pa att utveckla arbete med Senior alert.

I savil Lonsboda som i Osby har vi satsat pa att gora planeringen mer effektiv. Vi forsoker ldgga ihop besdken hos vardtagarna
sa vi sliper onddiga korningar. Genom detta sétt att planera kommer vi ocksa att kunna forbéttra kontinuitet hos véra vardtagare.
Aven 6vergang till webbaserat planeringssystem som har inletts under hosten 2019 kommer att innebira 6kade méjlighet for
effektiviseringar. Arbete med effektiviseringar i planeringen kommer att prioriteras inte minst med tanke pé att antalet utforda
timmar inom hemtjénsten 6kade under 2019.

Korttidsplatser

Under 2019 har det varit stort behov av korttidsplatser. Forvaltningen ser att fler vardtagare &r i behov av korttidsplats efter
sjukhusvistelse. Viss beldggning har dven berott pa att vardtagare véntat pa plats till sérskilt boende. P4 grund av detta har
korttidsenheten haft dverbeldggningar i stort sett hela aret. Trygg hemgang medverkar till att fler kan komma till ordinért
boende direkt efter sjukhusvistelse vilket till viss del héller tillbaka behovet. Forvaltningen ser att behovet kommer att hélla i
sig och eventuellt 6ka.

Boendestod

Under 2019 har antalet drende Okat vilket har inneburit Okat tryck pd sévél boendestodjare som handliggare inom
socialpsykiatri. Det &r viktigt att hushélla med dessa resurser och ett sétt att gora det &r att dra klar grins mellan boendestdds-
och hemtjénstinsatserna.

Halso- och sjukvard

Sjukskoterskeorganisationen

Inom hélso- och sjukvérd flera fordndringar gjorts inom sjukskdterskeorganisationen. Flera vérdtagare, bade i ordinért och
sdrskilt boende har skrivits in i mobila vardteamet. I arbetet med digitalt 1akarstod har ingen teknisk utrustning kunnat motsvara
det verksamheten behdver. Fordndring i nattorganisationen som gétt fran tre sjukskoterskor nattetid, till tva. Flera uppfoljningar
har gjorts under aret och det nya arbetssattet borjar hitta sina former. I uppsokande verksamhet har arbetat enligt plan med tre
hembesok/dag. Alla sjukskdterskor har fatt eller kommer att fa sarvardsutbildning for att hélla sig uppdaterade samt ges
forutsittningar att minska andelen trycksér i kommunen. Aven utbildningar inom inkontinensfdrskrivning och nytt arbetssitt
for strukturerat arbete kring palliativ vard har hallits. Det strukturerade arbetet (NVP) kommer att paborjas under 2020.

Under hoésten har sjukskdterskeorganisationen haft ett anstrangt ldge med personal som varit sjukskrivna i bade Osby och
Lonsboda. Detta tillsammans med flera tunga vardtagardrenden har gjort att verksamheten har varit anstringd. Under slutet av
aret atergick flera i arbete vilket har gjort att situationen rétat upp sig.

Det ar fortsatt brist pa legitimerad personal och konkurrensen &r hard om tillgédnglig personal. Det &dr darfor viktigt att fortsitta
verka for att vara en attraktiv arbetsgivare.

Rehaborganisation

Inom rehabgruppen har arbetet kring samarbetet arbetsterapeut/bistandshandléggare utvérderats och visar mycket goda resultat.
Vi ser detta som ett I samband med de neddragningar av trygghetsvérdinna som gjorts under varen har vi skapat en ny grupp,
aktivitets- och rehabgruppen bestdende av tvéd rehabassistenter samt aktivitetslots. De ska samordna och utfora aktiviteter i
grupp och individuellt for att forebygga ensamhet, stirka muskulatur och balans samt 6ka sjélvstandighet. Deras arbete riktar
sig bdde mot dem i ordinért boende och de som bor pa vard- och omsorgsboende. Det fallforebyggande arbetet man startat upp
pa Lindhem i samarbete med sjukgymnast héller &ven pé att implementeras p& Soldalen.

Neddragning i form av halvering av dietisttjanst med tjanstekop av primérvirden kommer att innebdra besparing. Ny
uppdragsbeskrivning for att behalla kvaliteten i arbetet har arbetats fram for dietist.

For att sprida information om Trygg hemgang har skriftligt informationsmaterial tagits fram och kan bifogas i Mina planer for
att vardtagaren ska kunna ta del av det nér de vistas pé sjukhus. Det finns dven en film pa kommunens hemsida. Information
har dven presenterats i olika forum for pensionérsforeningar for att vardformen ska bli kénd

Enheten for funktionsnedsatta

Gruppbostdderna har arbetat med rutiner som nu &r vilfungerande med arshjul for att uppfylla malen i verksamhetsplanen. Pa
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en av enheterna har kriavts extra bemanning, kompetensutveckling, handledning och personalvéard for att méta de behov som
funnits. Insatserna har varit omfattande kopplat till brukares behov men har haft god effekt. Samverkan har skett med
dagverksamheten kring att 16sa daglig verksamhet for brukare med specifika behov med bra resultat.

Gruppbostiderna ir i behov av renovering och pa Parkgatan har arbete skett med att renovera kdken i ligenheterna. Aven
uterum har byggts.

P& Vistra storgatan har brandlarmet bytts ut och diskussioner om renovering péagir 1 samverkan med
samhillsbyggnadsnamnden. Behoven av renovering av lagenheterna dr mycket stora vilket lyfts till samhéllsbyggnad som for
en dialog med Osbybostéder.

Aven pa Angdalen har det lagts vikt vid att arbeta med arshjul och rutiner med fokus pa dokumentation. Mycket aktiviteter
med personal och brukare har genomforts, bade for att 6ka delaktigheten men dven livskvaliteten for brukarna. Arbete pagér
med att planera flytten av Angdalen samt uppstart av vuxenkorttid pa Ekelund. Servicebostaden har flyttat till nya lokaler vilket
ar mycket positivt.

Arbetet for god ekonomisk hushéllning har under hela édret pagatt med extra forsiktighet med anledning av kommunens
ekonomiska situation. Aven om en gruppbostad haft mycket extrapersonal har gruppbostiderna ett dverskott tack vare klok
hushéllning. Dock bor det beaktas att hir finns en ”I6neskuld” da det finns mycket innestdende arsarbetstid for dessa enheter
och om denna tid tagits ut under aret skulle 6verskottet blivit mindre. Detta kan istéllet komma att belasta nésta ar vilket bor
beaktas. For gruppbostiderna finns det 626 timmar inarbetad tid och detta motsvarar ca 140 tkr.

Fastighetsfrdgan ar stindigt aktuell. Ett beslut om boende finns som inte kunnat verkstillas dnnu. Fler boendeansdkningar
kommer. Ett stort behov finns av att komma igdng med renovering av Ekelund samt byggnation av gruppbostad.

En bejublad modevisning har genomforts infor ett fullsatt Borgen dér brukarna inom LSS fick vara stjarnor for en kvill. En av
arets hojdpunkter.

Elevunderlaget for elevboendet minskar och under aret har darfor nimnden fattat beslut om att avveckla elevboendet from juni
2020. Elevboendet har anpassat schema och resurser utifran det minskande elevunderlaget.

SKR:s arliga brukarundersokning genomfordes for forsta gdngen genom att Osby kommun var med i Pictostat. ett web-baserat
enkétverktyg som anvédnder sig av Pictogramsymboler, fotografier och inspelat tal for att presentera och fortydliga
fragestillningar och svarsalternativ for personer med olika former av kognitiva funktionsnedséttningar. Det gjorde att
svarsfrekvensen forbdttrades avsevért. I daglig verksamhet har 85,19% svarat och i vara boende (gruppbostider och
servicebostaden) har 100% svarat. D& denna enkét gjordes sent i host pagar arbetet med att analysera svaren, ndgra enheter har
startat och vi foljer upp med att ta upp d&mnen pé vara manadsmoten i verksamheterna med brukarna samt genom slingor i
delaktighetsmodellen. Undersdkningen visar att vara brukare trivs i stort och ar trygga med sin personal och deras bemétande.
De kénner att de ar delaktiga i sitt liv och far den hjélp och stod de behover.

En fortsatt satsning sker pa TSS (Tecken Som St6d) utbildning for all personal inom LSS. Det sker i egen regi dé vi har en
kunnig utbildad anstélld personal inom vér verksamhet. I &r gav vi dven vara semestervikarier en liten enkel grundkurs i de
vanligaste TSS-tecken som anvénds.

Individ och familj

Ekonomiskt bistand

Ett nytt arbetssitt implementerades under varen 2019. Syftet med det nya arbetsséttet ar att handldggare ska arbeta mer aktivt
med att féra ménniskor fran bidragsberoendet till sjalvforsorjning. Samarbete med arbetsmarknadsenheten har starkts och
utvecklats.

Oppenvird missbruk /missbruk

Tvé nya behandlare anstélldes under varen 2019. Deras huvuduppdrag har varit att bygga upp verksamheten. Anhoriggrupp
och frukostklubben &r tva gruppverksamheter som har provats under hosten. Anhdriggruppen har inte fitt deltagare medan
frukostklubben har ndgra fa deltagare. Anhdriggruppen pausas under period medan behandlarna fortsétter att arbeta vidare med
frukostklubben under véaren. Behandlarna har dven en bred kunskap tillsammans, vilket gor att vi kan erbjuda ett mer
behovsanpassat individuellt stod.

Antalet placeringar har minskat fran sjutton 2018 till elva 2019. Placeringstiden har dven varit kortare dn under 2018. Enheten
har inte haft ndgra LVM-placeringar under aret.

Enheten har gatt igenom en processkartldggning for att kunna utveckla sitt arbetssitt under 2020.

Enheten har haft stor nytta av var nya dppenvard vilket har visat sig i att antalet placeringar inom institutionsvard har minskat.
Handlaggarna har ett storre utbud av insatser att bevilja pd hemmaplan.

Nya riktlinjer dr framtagna och beslutade i ndimnden i slutet av aret.
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Socialpsykiatrin

Enheten startade med 8 langvariga placeringar. Av olika anledningar gar vi in 1 2020 med 5 1&ngvariga placeringar. Det har
dven placerats tva tillfélliga placeringar under 2019, varav en av dem kommer att f61ja med in i borjan pa 2020.

Handldggarna pa missbruk har under hosten 2019 kunnat bdrja bevilja boendestdd och traffpunkt till klienter inom missbruk.
Detta for att fa en sa bra helhet for klienten som mdjligt samt att minska antalet handlaggare for klienterna.

Vild i néra relationer

Under 2019 har vi haft 11 skyddsplaceringar. Den ldngsta har varit i 8,5 ménader och kommer att fortsdtta under d4ven nésta ar.
Antalet placeringar ser likvirdigt ut som foregéende ar. Denna ldnga placering beror pa hedersproblematik.

Bostadsmarknaden &r fortfarande svér for dessa klienter och utgdr ett hinder nér klient &r redo att flytta fran skyddat boende.

Handldggarna har fatt fortsatt kompetensutveckling inom omradet for att stéirkas i sina beddmningar. Aven handldggare pa
eckonomiskt bistdnd utbildas for att kunna ticka vid behov.

Enheten har gatt igenom en processkartldggning for att kunna utveckla sitt arbetssitt under 2020.
Socialt boende

Ett intensivare arbete har skett med att fa fler av vara klienter som har andrahandskontrakt att fa dverta sitt kontrakt. Detta har
resulterat i att vi minskat antalet andrahandslédgenheter med étta ldgenheter under 2019. Infér 2020 har vi endast fyra som bor
1 andrahandskontrakt.

Utslussning har utdkats med tva ldgenheter under 2019.

Antalet jourldgenheter kommer att fortsétta att vara fyra eftersom det stidndigt varit ett behov under hela 2019. Eftersom
bostadsmarknaden har varit svr har vi haft fler som fétt landa in i en jourldgenhet och ofta far vi tillsdtta insatser dér de fér
hjélp att soka ldgenhet for att komma vidare.

Arbetsmarknadsenhet

Under 2019 har arbetsmarknadsenheten drivit tva projekt. Projekt Samverkan for fler i arbetet (SfFiA) har drivits med medel
fran EU; projektet var ett samarbete mellan var kommun och arbetsformedlingen. Trots att arbetsformedlingen gick igenom en
stor omorganisation under 2019 har projektet till stor del uppnatt de uppsatta malen. Projektet avslutades i januari 2020.

Det andra projektet drivs genom medel fran FINSAM och r ett gemensamt projekt med 6vriga kommuner inom NO Skane.
Projektet heter Kompetens Validering och var kommun &r projektégare for detta projekt. Bérande ldnk i detta projekt &r
valideringsverktyg OCN (Open College Network). Under projektets gang har vi och 6vriga deltagande kommuner kommit fram
att detta verktyg kan med fordel anvéndas for att utveckla verksamhet och skapa forutséttningar for kompetensutveckling for
personer som befinner sig langt frén arbetsmarknaden.

Under 2019 har vi inom forvaltningen diskuterat utvecklingen av servicegruppen. Bl.a. har vi kommit till insikt att vi behdver
en annan kompetens inom gruppen for att kunna stdtta och utveckla personer som kommer till servicegruppen. Vi har ocksa
definierat 1dmpliga arbetsuppgifter som gruppen ska utfora och inlett dialog med verksamheterna som berdrs av detta.

Framtagandet av handlingsplanen for integration, kompetensutveckling och arbete har ocksa berort arbetsmarknadsenheten.
Bl.a. planeras flytten av handlaggare pA AME till framtida arbetsgivar- och arbetstagarcentrum.

Ett intensivt arbete med att ta fram och implementera riktlinjer for samverkan mellan enheten for ekonomiskt bistdnd och
arbetsmarknadsenheten har bedrivits under 2019. En punkt som har diskuterats dr bland annat kodningen av personer som
ansoker om ekonomiskt bistdnd och hinvisas till arbetsmarknadsenheten. Kodningen innebér att personerna som ansdker om
ekonomiskt bistdnd kodas till en av foéljande grupper: arbetslosa, sjukskrivna och personer med social problematik. Det vi har
kunnat konstatera &r att nuvarande kodning (dér de flesta kodades som arbetslosa) inte stimmer dverens med Socialstyrelsens
anvisningar. Att koda en person "rétt" innebér bl.a. att det blir léttare att vélja insatser som ska séttas in fOr att stotta personen
i strdvan att uppné sjalvforsorjning.

Integration

Personal har lagt sina resurser pé att stotta vara ungdomar i utslussningsfasen. Personal pa ekonomiskt bistdnd har &ven varit
behjalplig med olika typer av integrationsfragor hos sina klienter. Har dven stottat upp med att hjélpa till med bostadssokande
till personer som har haft stora svarigheter i att hitta bostad
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HAR VI UPPFYLLT VARA MAL?

Namndmal

Alla verksamheter ska systematiskt arbeta for minskad miljopaverkan och 6kad hallbarhet

Analys av resultatet

Forvaltningen konstaterar att vi inte uppnatt vara mal pa detta omrade. I huvudsak beror detta pa faktorer, som ligger utanfor
forvaltningens kontroll. Laddmdjligheter for bilar kommer att finnas framdver, men har inte funnits. Det digitala lakarstodet
saknar fortfarande utrustning vilket &r ett bekymmer som hanteras av Region Skane.

Forvaltningen har ocksa under 2019 haft ett antal vakanser i ledningsorganisationen vilket lett till att alla verksamheter dnnu
inte lyckats fa sina miljoprofiler pa plats.

Slutsatser

Fortsatt arbete med resterande miljoprofiler under 2020 kravs for att fa alla pa plats. Under 2020 kommer ett antal fossilfria
fordon att inhandlas och det finns gott hopp om en rejél forbéattring pa det omradet. Forhoppningsvis kan Region Skéne hitta
losningar for det digitala lakarstodet da forvaltningen dr redo for att arbeta med detta.

Indikatorer Mal Utfall Kommentar
. Antal fossilfria fordon. (Halsa och Minst 4 2 Under aret som gatt har ingen utdkning av
valfardsnamnden) antalet fossilfria fordon skett. Vi har goda

férhoppningar infér 2020 da ny upphandling ar
pa gang efter arsskiftet. En utbyggd
laddinfrastruktur och ny upphandling kommer
att leda till att antalet fossilfria bilar kommer att
Oka markant.

. Andel milj6profiler. (Halsa och Minst 100 64 En 6vergripande miljoprofil ar framtagen. Varje
valfardsndmnden) enhet kommer att pa olika satt skapa aktiviteter
for att arbeta kring de utvalda omradena i
strategin. Malet har pa grund av den
anstrangda situationen i ledningsorganisationen
inte uppnatts. Arbetet fortsatter under 2020.

. Antal vardtagare med bistandsbeslut Minst 10 0 Verksamheten arbetar aktivt for att skriva in
som ar inskrivna i mobilt vardteam och vardtagare i mobilt vardteam. Samarbetet med
som far digitalt 1akarstéd. (Halsa och innovation Skane som berdr lakarstdd pa
valfardsnamnden) distans har arbetat vidare men inte funnit nagon

leverantor for mobilt Iakarstdd, som i nulaget
kan anvandas av verksamheterna.

Den enskildes arbetsformaga ska oka for att uppna egen forsorjning och bidra till framtida
kompetensforsorjning.

Analys av resultatet

Detta mal far anses uppfyllt med fyra grona och en gul indikator. Indikatorn for andelen personal med mindre 4n 5 arbetsdagars
sjukskrivning nar inte mélet men befinner sig nira detsamma. Ovriga ligger dver det satta malet.

Slutsatser

Forvaltningen bor fortsétta det arbete som péagétt under langre tid for att minska sjukfrdnvaron. Det ar ocksd av vikt att
forvaltningen, trots de goda resultaten, arbetar aktivt for att fa ner siffrorna sévél nér det géller arbetsloshet som behovet av
ekonomiskt bistdnd. Mycket av detta arbete kommer att ske inom ramen for projektet IAK (Integration Arbete Kompetens).

Indikatorer Mal Utfall Kommentar
Andel langtidsarbetslosa 25-64 ar. Hogst 4,5 % 4.5 % Under 2018 har 4,5 % av var befolkning mellan
(Halsa och valfardsnamnden) 25 och 64 ar varit langtidsarbets|os, vilket ar i

nivd med det mal vi satt upp. Vi kan dock se en
negativ trend de senaste aren, nagot vi hoppas
kunna bryta genom att pa olika satt arbeta for
att fa ut manniskor pa arbetsmarknaden

framover.
. Andel personer i Minst 10 % 20 % Under aret har tre personer pabdrjat utbildning
arbetsmarknadspolitiska atgarder, som medan fyra personer fatt anstéllning inom vard
far anstallning inom vard och omsorg och omsorg.

eller paborjar en vardutbildning. (Halsa
och vélfardsndmnden)
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Indikatorer Mal Utfall Kommentar

Andel anstallda med mindre éan 5 Minst 50 % 46,5 % Malet pa 50 % har inte uppnatts fullt ut. Under
sjukdagar. (Halsa och 2019 var andelen personal med mindre &n 5
valfardsnamnden) sjukdagar 46,5 %. Detta ar en minskning med

1,5 % sedan 2018, en minskning som kan
anses ligga inom felmarginalen men trots detta
en utveckling vi maste se upp med.

. Andel som gar en vard- och Minst 50 % 60 % Pa ungdomsgymnasiet ar i nulaget flertalet av
omsorgsutbildning i Osby som far eleverna fran andra orter vilket férsvarar
anstallning i Osby kommun efter anstallning och praktik i var kommun. For elever
avslutad utbildning. (Halsa och som gar vuxenutbildning har 18 av 19 elever
valfardsnamnden) anstallts efter avslutad utbildning vilket gor att vi

nar mélet 50%.

. Andel invanare som nagon gang under Hoégst 5,5 % 53 % Under 2018 har 5,3 % av invanarna i
aret erhallit ekonomiskt bistand (Halsa kommunen erhallit ekonomiskt bistand, vilket ar
och valfardsnamnden) nagot battre an det mal pa 5,5 % vi satte upp.

Férhoppningen ar att vi med arbetet som utfors
inom ramen for arbetsmarknadsprojektet IAK
ska kunna minska ytterligare framdver.

Kommunikation och digitalisering leder till forbattrad kvalitet, 6kad trygghet och bidrar till ett starkare
varumarke for Hélsa- och vélfardsnamnden hos medborgare och naringsliv.

Analys av resultatet

Detta mal anser forvaltningen vara delvis uppnatt.

Brukarbeddmningen ekonomiskt bistind/missbruk har en bit upp till mélet. Ovriga indikatorer visar gron firg.
Slutsatser

Arbete med brukarnas uppfattning av vart arbete gillande bistand och missbruk bor prioriteras framdver. Fortsatt utveckling
av digitalisering kommer att goras i hela férvaltningen.

Indikatorer Mal Utfall Kommentar

. Antal e-tjanster och digitala I6sningar. Minst 15 15 De digitala I6sningar som ar tillgéngliga finns
(Halsa och valfardsnamnden) inom aldreomsorg och LSS. Inom IFO finns

fortsatt inga.

. Antal aktorer Halsa och valfard Minst 40 42 Under 2019 utkades samarbetet till att omfatta
samarbetar med i naringslivet kring fler arbetsintegrerande foretag.
arbete och praktik. (Halsa och
valfardsnamnden)

. Antal positiva och informativa inlagg Minst 6 18 Halsa och valfard har uppmarksammats positivt
som publiceras om Halsa och valfard i ett stort antal ganger under aret. Huvudsakligen
massmedia. (Halsa och i Allt om Osby och i Norra Skane.
valfardsndmnden)

Brukarbedémning ekonomiskt bistand Minst 90 % 74,5 % For ekonomiskt bistadnd var utfallet 82 % medan
och missbruk - helhetssyn andel. (Halsa det for missbruk var 67 % som var positiva. Ett
och valfardsndmnden) genomsnitt av detta ger 74,5 %, som haller sig

inom 80 % maluppfylinad da malet var 90 %.
Antalet svar inom framst missbruk ar litet.
Langtgaende slutsatser bor darfér undvikas.

Behovet av insatser ska minska och leda till ett sjalvstiandigt liv med en meningsfull vardag.

Analys av resultatet

Da den forsta indikatorn dr missvisande, pa grund av att den delvis méter fel saker, far vi anse att malet dr uppfyllt. Invdnarna
dr overlag ndjda med véra insatser. Det finns behov av fordjupning i dessa siffror.

Slutsatser

Fortsatt arbete krivs med prioritering av arbete med att gora personer sjilvstindiga. Aven om indikatorn gillande resultat efter
etableringen visar positivt resultat anser forvaltningen att resultatet méste forbéttras ytterligare.

Indikatorer Mal Utfall Kommentar

. Andel personer som skrivs ut fran Minst 30 % 16 % Indikatorn behéver féréndras for att gélla endast
sjukhus med Trygg hemgang. (Halsa de personer som har férandrade insatser.
och valfardsnamnden)
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och borjat arbeta eller studera (status
efter 90 dagar) (Halsa och
valfardsndmnden)

Indikatorer Mal Utfall Kommentar
. Andel aldre (80+) som bor kvar i ordinart Minst 65 % 68,8 % Under 2019 har 68,8 % av befolkningen éver 80
boende utan beviljade insatser. (Halsa ar klarat sig helt utan insatser fran kommunen.
och valfardsnamnden) Vart mal var 65 % sa vi ligger en bit ver detta
mal. Av de som har insatser ar ungefar halften
sarskilt boende och resten
hemtjanst/hemsjukvard. Foér att halla
kostnaderna nere nar antalet 80 + dkar
framdver hoppas vi kunna héja denna andel.
Satsningar pa férebyggande atgéarder av olika
slag ar sannolikt viktiga for att uppna detta.

Andel med hemtjanst somi Minst 95 % 93 % Nojda var 93 % vilket ar relativt nara det mal pa

helhetsbedémning av hemtjanst ar 95 % vi satt.

mycket eller ganska ndjda. (Halsa och

valfardsndmnden)

. Andel pa SABO som svarar positivt pa Minst 95 % 97 % Har har forvaltningen tagit ett genomsnitt av
bemédtande, fortroende och trygghet. dessa tre fragor vilket ger ett resultat pa 97 %.
(Halsa och valfardsnamnden) Resultatet far anses vara mycket bra och for

framtiden géller det att jobba for att bibehalla
den hdga nivan.

. Andel brukare med insats Minst 95 % 100 % Med en néjdhet pa 100 % ser férvaltningen inga
servicebostad, daglig verksamhet, mojligheter till ytterligare forbattring. Fortsatt
personlig assistans som ar ndjda med arbete for att halla denna niva kommer dock att
sjalvbestammande och integritet. kravas.

(Halsa och valfardsnamnden)
. Andel som lamnat etableringsuppdraget Minst 23 % 36 % For 2018 var siffran 36% vilket ligger 13

procentenheter éver vart uppsatta mal. Vi ser
en positiv trend och har en 6kning pa 19
procentenheter sedan 2015. Resultatet for
Osbys del ar dock betydligt samre an for andra
jamforbara kommuner (jamférbara Integration
och socioekonomiskt). Osby kommun har inlett
en dversyn for att se hur vi som kommun kan
vara med och paverka detta resultat i hogre
utstrackning.

NYCKELTAL OCH STATISTIK

Kostnadsuppféljning personal

tkr 2019 2018
Kostnad for arbetskraft 218 864 195973
Varav kostnad for sjuklén 3133 2 961

Observera att det under 2019 tillkommit verksamheter. Aren ir dirfor inte jimforbara.

Generellt kan sédgas att kostnaden 2019 varit lagre &n den var 2018 for savil nya som gamla verksamheter. Detta beror pa

neddragningar i ett antal verksamheter, frimst inom ramen for dldreomsorg.

Personalstatistik

2019 2018

Tillsvidareanstallda

446 354

Det har detta ar tillkommit ett antal verksamheter varfor siffrorna inte &r jamforbara. Nagon verklig 6kning av antalet anstillda

har inte skett.
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Aldreomsorg

SARSKILT BOENDE 2019 2018 2017
et btoosa e
Genomsnittlig fasgl'_%r:teotsplgars;rll;g 139 138 144
Antal platser 147 147 147

Sokande 65 72 65

Avslag 2 4 2

Bifall 63 68 63

Inflyttade 47 57 41

betiningsanevar 0 0 0
ORDINART BOENDE 2019 2018 2017
Genomesnittligt antal hemtjanst 249 262 242
Bruttokostnad per person (tkr) 171 142 162
Utférda hemtjansttimmar 81948 79 427 83 263
Utférda timmar/vardtagare 329 303 344

Analys och kommentarer sirskilt boende

Kostnaderna for sirskilt boende ligger i allt visentligt i nivd med de kostnader vi hade 2017. Minskningen fran foregdende ar
handlar om att statliga bidrag fér 6kad bemanning férsvunnit.

Analys och kommentarer ordinéirt boende

Trots att genomsnittliga antalet vardtagare har minskat har antalet utforda hemtjansttimmar 6kat. Detta beror framfor allt pa att
vi har haft ett antal vardtagare med omfattande hjélp i hemmet och véldigt hogt antal utférda hemtjansttimmar.

LSS
LSS 2019 2018 2017
Ant_al personer med personlig 21 29 24
assistans
varav LSS 6 6 7
Antal personer med daglig 57 55 51
verksamhet
Antal personer med boende 27 27 26
Siffrorna avser genomsnittligt antal under dret.
Lex Sarah och klagomal
2019 2018 2017
Klagomal 18 12 24
Lex Sarah 13 17 16
Lex Maria 0 0 1
Ekonomiskt bistand
2019 2018 2017
Utbetalt ekonomiskt bistand 17 326 15 353 11 504
Antal beviljade genomsnitt 172 151 136
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Kostnad placeringar IFO

2019 2018 2017
Placering missbruk 1446 4 047 3012
Placering vald i nara relationer 1870 2427 820
Placering psykiatri 5230 5898 5339
EKONOMI
Tkr Redov 2018 Redov 2019 Budget 2019 Avvik
Intékter 43 252 57 165 58 855 -1 690
Kostnader 253 892 307 280 308 480 1200
Resultat -210 640 -250 115 -249 625 -490

Det bor observeras att de bada aren inte ar jamforbara. Forvaltningen innehéller 2019 ett antal verksamheter, som inte fanns
med 2018. Pa savil intikts- som kostnadssidan har interna transaktioner inom hemtjénsten rensats bort.

Analys av utfallet

Totalt holl sig resultatet ganska néra det budgeterade utfallet. Ett minus med 490 tkr far ndrmast betraktas som varande inom
ramen for felrdkning.

Forvaltningen har dock rdddats av framst tva verksamheter, som givit ordentliga 6verskott. Det var dels LSS-verksamheten
som, delvis pa grund av att planerad verksamhet inte kom igang, redovisat ett overskott. P& flyktingsidan var det atersdkta
bidrag, som forvaltningen inte riknat med som gav ett storre overskott dn forvéntat. Pa bada dessa omraden kommer dverskotten
att forsvinna framover.

Till detta ska ldggas vakanser inom ledningsorganisationen, som gav ett positivt utfall i pengar men ett negativt
verksamhetsmaéssigt. Dessa vakanser kommer inte att finnas framéver.

For dldreomsorgen redovisas ett mindre underskott delvis relaterat till hart tryck pa korttidsboende under &ret. Antalet timmar
utforda av hemtjénsten har ocksa dkat vilket lett till hogre kostnader &n budgeterat. Som den demografiska utvecklingen ser ut
ar det foga troligt att detta tryck kommer att litta framover.

Forvaltningens IFO-verksamheter har inte lyckats halla sig inom budgetramen. Detta beror framst pé att utfallet for ekonomiskt
bistand hamnade 6ver budgeterat resultat. Har pagar ett projekt med ambitionen att pé sikt fa ner dessa siffror och fa folk ut i
sysselsdttning. Forvaltningen jobbar ocksé vidare med att hitta hemmaplanslésningar, som kan minska behovet av placeringar.
Kostnaden for dessa har under aret minskat vilket delvis kan antas bero pa att det anstillts tva personer, som arbetar med
missbruksfragor pad hemmaplan.

FRAMTIDEN

Fullméaktigeberedningens betinkande Framtidens dldreomsorg 2016 - 2030 &r antaget som ett visionért styrdokument och ska
ligga till grund for forvaltningens fortsatta arbete och planering. Kostnaderna for éldreomsorgen kommer tack vare den
demografiska utvecklingen att 6ka mellan 20 - 40% enligt ett flertal forskningsrapporter bland annat Vérdanalys 2015:8.
Utgéangspunkten for forvaltningen har varit att halla kostnadsokningen i den lagre nivan.

Beredningen foreslar satsningar pa utbildning av personal, en utdkning av forebyggande insatser som dagverksamheter och
anhorigstdd samt demenssjukskoterska for att uppnd en personcentrerad och trygg omsorg. Forvaltningen har sedan
betdnkandet antogs tagit med dessa ambitionsdkningar och satsningar i varje ars budgetarbete men de ekonomiska
forutsdttningarna har hitintills inte tillatit att genomfora dessa. Forvaltningen ser en stor risk att det kommer att bli svart att
folja intentionerna i beredningen om inte resurser tillfors. Det finns ocksa en stor risk att kostnadsdkningarna snarare kommer
att bli 40% &n 20% om inte beredningens forslag foljs.

En av de storsta utmaningarna for framtiden &r rekrytering och att behélla skickliga medarbetare. I betinkandet lyfter
beredningen atgidrder som att erbjuda goda arbetsvillkor, att ge ett bra chefsstdd, att skapa karridrviagar och att forbéttra
marknadsforingen av omvardnadsyrkena som viktiga faktorer for att 6ka attraktiviteten for kommunen som arbetsgivare. I och
med certifieringen till Vard-och omsorgscollege, som Osby kommun deltar i tillsammans med Hissleholm, Ostra Gdinge,
Perstorp och Bromolla samt Region Skane och privata virdgivare, kommer mycket av arbetet med dessa dtgérder att ske inom
ramen for det samarbetet.

Halsa och valfardsnamnden, Arsredovisning 2019, verksamhetsberéttelser 13(15)



Vilfardsteknologi kommer att vara ett intensivt utvecklingsomrade de ndrmaste aren. Den tekniska utvecklingen gar framat i
snabb takt och den ger mojligheter till nya arbetssétt som kan komplettera dldreomsorg och omsorg om funktionsnedsatta.
Vilfardsteknologi ska ses som trygghetsskapande tjanster som okar den enskildes integritet, sjilvstdndighet och framjar
mdjligheten att bo kvar i det egna hemmet. Vélfardsteknologi kommer initialt att krdva investeringar och resurser kommer att
behova avsittas for detta. P4 sikt kan vélfardsteknologi skapa smartare arbetssétt som dessutom blir kostnadseffektiva.

Hailso- och sjukvardsavtalet mellan Region Skane och Skanes kommuner och den 1 1/2 ar gamla lag om samverkan vid
utskrivning stéller 6kade krav p& hilso- och sjukvarden i kommunen. Den statliga utredningen God och néra vard (SOU
2019:29) har genom sina delbetidnkande pekat ut att allt mer vard kommer att ske i den enskildes hem. Enligt utredaren Anna
Nergardh behéver den priméra varden dar tvd huvudmén &r inblandade dka mojligheten for alla som vill och kan vara mer
aktiva i sin hédlso- och sjukvard, till exempel via digitala 16sningar. I utredningen skrivs det mycket om personcentrerad vard,
en halso- och sjukvard som utgar fran varje individs unika behov. Hilso- och sjukvarden méste ocksa vara en bra arbetsmiljo,
med goda forutsittningar att behélla och rekrytera medarbetare och inom kommunens hilso- och sjukvard vilket kréver personal
med god kompetens som vill stanna och utvecklas hos oss.

Projektering pagar for att bygga ett nytt och mer kostnadseffektivt vard-och omsorgsboende i Lonsboda som ska ersitta
Soldalen och Bergfast. Bergfast kommer att omvandlas till trygghetsbostéder. Dessutom bdr Lindhem genomgé en om- eller
nybyggnation for att uppnd god standard och kostnadseffektiv drift.

En stor utmaning for framtiden &r att deltaga i det paborjade Overgripande arbetet med arbetsmarknadsfragor, dkad
sysselsittning och minskat bidragsberoende. Under 2019 har ett intensivt arbete drivits i syfte att ta fram forslag till ett
helhetsgrepp i hanteringen av dessa fragor. Detta arbete har mynnat ut i en strategi for 6kad integration, arbete och
kompetensforsorjning (IAK), beslutad av kommunfullméiktige. Implementeringen av étgérder i handlingsplanen har péborjats
under 2019 och kommer att fortsitta under 2020 och framat.

Inom arbetsmarknadsenheten pagar ett projekt (Kompetensvalidering); projektet &r en samverkan mellan kommuner i NO
Skéne och inom ramen for FINSAM samarbetet. Redan nu kan vi se att arbetssatt och valideringsverktyg som anvinds inom
projektet dr anvédndbara i vért framtida arbete med kompetensforsorjning och validering av informell kompetens.

Vuxenenheten har under 2019 implementerat ett nytt arbetssitt med fokus pé att forflytta ménniskor fran bidragsberoende till
sjalvforsorjning till skillnad frén en traditionellt "kontrollerande" arbetssitt. Detta arbetssétt behdver utvecklas vidare.
Ytterligare utvecklingsomraden dr vald i ndra relationer dér vi ser 6kat tryck, sérskilt ndr det giller placeringar. Verksamheten
har identifierat ett behov av forberedande insatser pé lag niva for att ndrma sig studier och arbete. Utvecklingsarbete kommer
inledas tillsammans med alla medarbetare inom vuxenenheten (missbruk, vald i néra relationer, socialpsykiatri, ekonomiskt
bistdnd) samt AME.

TILL NAMNDEN

Till nAamnden

Verksamhet Redov 2019 Budget 2019 Avvik
Gemensamma kostnader 11412 9672 -1 740
Gemensamma kostnader AO 17 085 17 531 446
Ordinart boende 59 355 57 392 -1 963
Sarskilt boende 88 360 89 080 720
Insatser enligt LSS/LASS 37 643 39 298 1655
Insatser IFO vuxen 35578 33798 -1 780
Arbetsmarknadsenhet 4 855 4 850 -5
Integration -4 173 -1 996 2177
Resultat 250 115 249 625 -490

Kommentarer till nimnden

Som framgéar av ovanstdende &r det framst tvd verksamheter som bidragit till resultatet under 2019. LSS och Integration har
bada givit stora overskott vilket gjort att resultatet blev ganska nira budgeterat.

Nir det géller vara Gemensamma kostnader ska det papekas att vi hér har haft besparingsuppdrag pa cirka 3 300 tkr budgeterat.
Detta betyder att verksamheterna i sjdlva verket visar ett resultat, som &dr 1 600 tkr battre d4n budget.

De vakanser inom ledningsorganisationen som i huvudsak &r anledningen till detta har vi dock inga planer pa att fortsitta med.
Visserligen ger de ett positivt resultat i pengar men slitaget pa kvarvarande chefer blir alltfor stort.

Halsa och valfardsnamnden, Arsredovisning 2019, verksamhetsberéttelser 14(15)



Delegationsbeslut aldreomsorg

Aldreomsorg 2019

Arende Bifall Avslag Ej tillamplig
Hemtjanst service 150 1 0
Hemtjanst personlig omvardnad 160 0 0
Matdistribution 120 0 0
Trygghetslarm 154 0 0
Avldsning i hemmet 16 0 0
Trygg hemgang 124 0 0
Boendestdd IFO 6ppenvard 28 0 0
Vard- o omsorgsboende 65 2 7
Beslut enligt 4 kap 1 § SoL 0 4 0
Korttidsvistelse SoL 122 0 1
Plats i dagverksamhet 2 0 0
Kontaktperson 11 0 0
Summa 952 7 8
Delegationsbeslut LSS

LSS 2019

Arende Bifall Avslag Ej tillampligt
Bitrade personlig assistent 13 3 0
Ledsagarservice 6 1 0
Kontaktperson 4 0 0
Avldsarservice i hemmet 3 0 0
Korttidsvistelse utanfér hemmet 7 7 0
Korttidstillsyn skolan 6ver 12 ar 1 0 0
Beslut boende barn/ungdom 0 0 0
Beslut boende vuxna inom kommunen 1 3 0
Beslut boende vuxna utanfor kommunen 3 0 0
Daglig verksamhet inom kommunen 5 1 0
Daglig verksamhet utanfér kommunen 1 1 0
Summa 44 16 0

Halsa och valfardsnamnden, Arsredovisning 2019, verksamhetsberéttelser
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Overenskommelse om samverkansregler 2020 Sveriges

Kommuner och Regioner SKR, Halso- och sjukvard 19/01386
Dnr HVN/2020:26 720

Halsa- och valfardsforvaltningens forslag till Halsa- och valfardsnamnden

Hailsa- och vélfardsndmnden beslutar att anta 6verenskommelsen om samverkansregler
for den offentligt finansierade hélso- och sjukvérden, likemedelsindustrin,
medicintekniska industrin och laboratorietekniska industrin enligt rekommendationer fran
SKR.

Barnkonsekvensanalys

Arendet berdr samtliga invénare indirekt.

Sammanfattning av arendet

Styrelsen for Sveriges Kommuner och Regioner, SKR har fattat beslut om en
overenskommelse om samverkansregler for den offentligt finansierade hélso- och
sjukvarden, lakemedelsindustrin, medicintekniska industrin och laboratorietekniska
industrin att gélla from 2020.

Det finns sedan ménga &r gemensamt overenskomna regler, de sk Samverkansreglerna om
vad som giller nér hdlso- och sjukvardens och industrins medarbetare och chefer ska
samverka med varandra inom olika omraden. Parterna &r Sveriges Kommuner och
Regioner, Lakemedelsindustriféreningen, Swedish Medtech och Swedish Labtech.
Samverkansreglerna ror framst fortbildning och information av olika slag men &ven
stipendier, donationer, konsultationer, utvecklingsprojekt mm. Samverkansreglerna
reviderades senast for sex ar sedan. Nu har de moderniserats och uppdateras till dagens
kontext.

Den storsta fordndringen infor 2020 dr att Samverkansreglerna foreslas delas upp och
besta av tva delar: en gemensamt 6verenskommen policy med barande principer och
regler av langsiktig karaktir, vilka utgor grunden for samverkan.

Besoksadress Vastra Storgatan 35  Telefon 0479-52 80 00 vx
Postadress Hélsa- och valfard
283 80 Osby

Hemsida www.osby.se
Fax 0479-52 82 97
E-post kommun@osby.se

PlusGiro 11 16 61-5
Organisationsnr 212000-0902 Bankgiro 281-6809
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Samverkansreglerna dr gemensamt framtagna utifrdn omvérldens krav pa dkad
transparens, mattfullhet i samverkan och behovet av tydlig ansvarsfordelning mellan
hélso- och sjukvérd och industri, bland annat avseende sjukvardshuvudmannens ansvar
for fortbildning.

Alla chefer och medarbetare 1 hédlso- och sjukvarden omfattas av dessa regler.

Grundregeln &r att Industrin fér inte erbjuda och medarbetare och chefer inom hélso- och
sjukvérden far inte begira eller motta formaner eller annan ersittning, eller kriva atgarder
som strider mot dessa regler eller dess intentioner. Vidare beskrivs bl a regler for maltider,
alkohol, sociala aktiviteter, resor och sponsring.

Beslutsunderlag
Barnkonsekvensanalys daterad 2020-02-12
Tjénsteskrivelse daterad 2020-02-10

Meddelande frdn SKR: styrelse ”Rekommendation om dverenskommelse om
samverkansregler for den offentligt finansierade hdlso-och sjukvarden,
ldkemedelsindustrin, medicintekniska industrin och laboratorietekniska industrin fr.o.m.
2020 daterad 2019-12-13

Helena Stahl Lina Bengtsson
Forvaltningschef MAS/ Omradeschef

Beslutet skickas till
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Barnkonsekvensanalys

Overenskommelse om samverkansregler 2020 Sveriges Kommuner och
Regioner SKR, Hiilso- och sjukvard 19/01386

Dnr HVN/2020:26 720

Vilka barn beror arendet och hur?

Barn som har ratt till LSS-insatser,

Har berorda barns eget perspektiv beaktats?
Ja, beskriv metod

Beskriv resultatet

Nej, barns erfarenheter har inte inhdmtats, motivera.

Det ar generellt antaget att beslutet gynnar barn

Vilket beslut vore bast for barnet?
Beslut att anta rekommendationen

Besoksadress Vastra Storgatan 35 Telefon 0479-52 80 00 vx  Hemsida www.osby.se Organisationsnr 212000-0902
Postadress Hélsa och valfard Fax 0479-52 81 86 E-post hvhn@osby.se Bankgiro 281-6809
283 80 Osby
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Beskriv eventuella intressekonflikter, prioriteringar och
avvagningar. Om barnets basta inte ar avgoérande faktor i
beslutet, hur kan barn kompenseras?

Finns inga intressekonflikter, alla medborgare gynnas av att det finns
tydliga regler for samverkan mellan den offentliga hilso-och sjukvarden och
lakemedelsindustrin, medicintekniska industrin och laboratorietekniska
industrin.

FORDJUPAD KONSEKVENSBEDOMNING

Finns stod for beslutet i forskning och beprovad erfarenhet?
Ja, beskriv

Nej, motivera

Ej aktuellt
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Regionstyrelserna
Kommunstyrelserna

Meddelande fran Styrelsen Rekommendation om
overenskommelse om samverkansregler for den offentligt
finansierade halso-och sjukvarden, lakemedelsindustrin,
medicintekniska industrin och laboratorietekniska industrin
fr.o.m. 2020

Arendenr: 19/01386

Forbundsstyrelsens beslut

Styrelsen for Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) har vid sammantrade den 13
december 2019 beslutat

att godkénna 6verenskommelsen om samverkansregler for den offentligt
finansierade halso-och sjukvarden, lakemedelsindustrin, medicintekniska industrin
och laboratorietekniska industrin,

att rekommendera regioner och kommuner att for sin del anta 6verenskommelsen,
samt

att informera regioner och kommuner om beslutet.

Bakgrund

Sedan manga ar finns gemensamt 6verenskomna regler, kallade Samverkans-
reglerna, om vad som galler nar halso- och sjukvardens och industrins medarbetare
och chefer ska samverka med varandra inom olika omraden. Parter &r Sveriges
Kommuner och Regioner, Lékemedelsindustriféreningen, Swedish Medtech och
Swedish Labtech.

Ké&rnan i Samverkansreglerna ror fortbildning och information av olika slag men
aven stipendier, donationer, konsultationer, utvecklingsprojekt m.m. Samverkan runt
kvalitetsregister, kliniska prévningar och biobanker omfattas inte, men h&nvisning
till Samverkansreglerna finns i dessa regelverk, som dverenskoms med industri-
organisationerna i sarskild ordning.

Samverkansreglerna reviderades senast for sex ar sedan. Nu behéver de moderni-
seras och uppdateras till dagens kontext. Inga forandringar av storre dignitet foreslas,
mer &n fortydliganden och forenklingar for att géra dem mer kommunicerbara. Trots

Sveriges Kommuner och Regioner

Post: 118 82 Stockholm, Besdk: Hornsgatan 20
Tfn: véxel 08-452 70 00, Fax: 08-452 70 50
info@skr.se, Org nr: 222000-0315, www.skr.se
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att Samverkansreglerna funnits lange behéver kunskapen om dem forbattras i hélso-
och sjukvarden. Det forekommer saval "beroringsskrack” som alltfor vidlyftig
samverkan. Bada ar exempel pa bristande kunskap om reglerna och dess intentioner
och &r signaler om behov av 6kad forstaelse, dels for vikten av samverkan med
industrin, men ocksa om de yttre ramarna for den. Fortroendet for det offentliga far
inte riskera att skadas och roller och ansvar maste darfor vara tydliga for alla
inblandade parter vid samverkan.

SKR erfar att medlemmarna generellt har otillracklig éverblick och kontroll 6ver
vilka industrisamarbeten som forekommer i sina verksamheter, vilket ocksa stods av
rapporten Sponsring med eftertanke? fran Myndigheten for vard- och omsorgsanalys
2018. En storre samordning 6ver industrirelationer fran sjukvardshuvudmannens sida
med transparens, ger battre forutsattningar for en tillitsfull samverkan och utveckling
for bade halso- och sjukvard som industrin.

Den storsta forandringen infor 2020 ar att Samverkansreglerna foreslas delas upp
och besta av tva delar: En gemensamt éverenskommen policy med barande principer
och regler av langsiktig karaktar, vilka utgor grunden for samverkan. En klok och
insiktsfull tillampning av dessa kan vara fullt tillracklig for att samverkan sker pa ett
fortroendefullt satt. Som stod for samverkan finns dven en bilaga med specificerade
samverkanssituationer, vilken kommer uppdateras mer I6pande for stérsta mojliga
aktualitet. Bade 6verenskommelse och bilaga ar styrande for samverkan.

Information om vid varije tidpunkt gallande samverkansregler aterfinns pa SKR:s
webbplats, skr.se.

Forutom att for sin del anta 6verenskommelsen forvéantas regioner och kommuner
verka for en god foljsamhet till samverkansreglerna och att deras medarbetare och
chefer har kunskap om dem.

Overenskommelse om samverkansregler med bilaga redovisas i bilaga 1a och 1b.

Sveriges Kommuner och Regioner

s Fo

Anders Knape
Ordférande
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OVERENSKOMMELSE OM SAMVERKANSREGLER

FOR DEN OFFENTLIGT FINANSIERADE HALSO- OCH SJUKVARDEN, LAKEMEDELSINDU-
STRIN, MEDICINTEKNISKA INDUSTRIN OCH LABORATORIETEKNISKA INDUSTRIN

Sveriges Kommuner och Regioner, Liakemedelsindustriféreningens Service AB, Swedish
Medtech och Swedish Labtech har kommit éverens om gemensamma regler fér hur med-
arbetare och chefer inom hélso- och sjukvard och industri ska samverka och interagera med
varandra.

Parterna anser att samverkan mellan héalso- och sjukvard och industri ar en viktig del for
utvecklingen av saval hélso- och sjukvard som néringsliv och vill med reglerna viarna om att
samarbetet kan fortsatta att utvecklas pa ett fortroendefullt satt.

Samverkansreglerna ar gemensamt framtagna utifran omvarldens krav pa 6kad transparens,
mattfullhet i samverkan och behovet av tydlig ansvarsférdelning mellan hélso- och sjukvard
och industri, bl.a. avseende sjukvardshuvudmannens ansvar for fortbildningen.

Reglerna bestar av tva delar: En gemensamt 6verenskommen policy med barande principer
och regler av langsiktig karaktar, vilka utgor grundforutsattningarna for samverkan. En klok och
insiktsfull tillimpning av dessa kan vara fullt tillracklig fér att samverkan sker pa ett
fortroendefullt satt. Som stod for samverkan finns aven bilagt en specifikation med konkreta
samverkanssituationer, vilken parterna uppdaterar mer kontinuerligt for storsta mojliga
aktualitet. Bade 6verenskommelse och bilaga ar styrande for samverkan.

Det aligger parterna att verka for att respektive parts medlemmar har val fungerande egen-
atgardssystem for att kunna uppratthalla en god foljsamhet till samverkansreglerna och att
deras medarbetare och chefer har kunskap om dem.

Parterna ar 6verens om att gemensamt folja upp reglerna en gang per ar.

Denna overenskommelse géller fr.o.m. 1 januari 2020 tills vidare och ersatter tidigare éverens-
komna samverkansregler.

Anders Knape Malin Parkler

Sveriges Kommuner och Regioner Lakemedelsindustriféreningens
Service AB

Helena Bragd Peter Simonsbacka

Swedish Medtech Swedish Labtech

Gdllande fr.o.m. den 1 januari 2020 tills vidare



Allméanna forutsattningar

| Sverige forekommer sedan ldnge en vardefull samverkan mellan hélso- och sjukvarden,
forskningen och industrin som har lett till en betydande utveckling. Samverkan har under
manga ar varit en forutsattning for framtagande och utvdrdering av nya metoder och
behandlingar.

Industrin @r en kunskapsintensiv bransch som &ar av stor betydelse fér Sverige men for att
effektivt kunna utveckla metoder och produkter behdvs en nara och fértroendefull samverkan
mellan foretagen i sektorn och halso- och sjukvarden. En god samverkan mellan halso- och
sjukvard, forskning och industri skapar 6msesidigt engagemang for snabbare kunskaps-
insamling, utvardering och introduktion av nya behandlingsmetoder samt utfasning av aldre
behandlingsmetoder. Pa sa satt ges forutsadttningar for en standigt forbattrad halso- och
sjukvard som ar av stor vikt fér samhallet.

Utgangspunkten for all god samverkan &r att ge patienterna en dndamalsenlig, evidens-
baserad, kostnadseffektiv och sdker vard.

Samverkan med industrin kan utgora ett viktigt led i halso- och sjukvardspersonalens fort-
bildning och kompetensutveckling, vilket i sig ar nddvandigt for att kunna forbattra metoder
och behandling samt for att sdkerstalla en hog patient- och anvandarsakerhet.

Halso- och sjukvarden star under kontinuerlig forandring samtidigt som efterfragan pa sakrare
och effektivare behandlingar 6kar. Parterna maste darfér uppdatera reglerna aterkommande
sa att de ar anpassade till sin samtid.

Varden ska flytta ndrmare patienterna vilket innebar att den i storre omfattning ska ske i
primarvarden, i hemmet eller pa distans. Halso- och sjukvarden digitaliseras ocksa i snabb takt.
Nya satt att mota eller monitorera patienten utvecklas. Lakemedel, medicin- och laboratorie-
teknik blir ocksa allt mer integrerade, bland annat genom utveckling av nya diagnostiska
metoder, mjukvaror och appar som stod for den medicinska behandlingen.

Halso- och sjukvardens behov av kompetensforsérjning och kunskapsstdd staller krav pa nya
arbetssatt dar digitaliseringen och kunskapsstyrningen ger majligheter till andra typer av
motesplatser. Resfria moten pa distans kan mojliggora kunskapsinhamtning eller dialog, dar
tid eller ekonomi utgor hinder. Regioner och kommuners gemensamma system for kunskaps-
styrning kan medverka till informationsspridning av kunskap.

| alla situationer &r det viktigt att hdlso- och sjukvardens medarbetare och féretagen uppratt-
haller ett oberoende férhallningssatt gentemot varandra och i enlighet med de regler som
finns i lagstiftningen, detta galler sarskilt vid upphandling.

Samverkansreglernas omfattning

Alla medarbetare och chefer i hilso- och sjukvarden och industrin omfattas av dessa regler.

Oavsett om foretag tillhor en branschorganisation eller inte ska halso- och sjukvarden tillampa
dessa regler pa samtliga foéretag inom branscherna lakemedel, medicinteknik och laboratorie-
teknik som agerar pa eller riktar sig mot den svenska marknaden.

Medlemmar i Lakemedelsindustriféreningen, Swedish Medtech och Swedish Labtech inklusive
moderbolag och systerbolag, ska tillampa reglerna vid samverkan med alla medarbetare och
chefer inom offentligt finansierad héalso- och sjukvard.

Medarbetare och chefer inom hélso- och sjukvard och industri ska forutom dessa regler och
géllande lagstiftning folja de regler for resor, representation, bisysslor och dvriga policys och
affars- och uppférandekoder som respektive arbetsgivare upprattat for sin egen verksamhet.

Gdllande fr.o.m. den 1 januari 2020 tills vidare



Barande principer och regler

Utgangspunkten ar att all samverkan ska vara dokumenterad, 6ppen for granskning, rimlig och
ska tillfora alla samverkande parter nytta.

Foljande principer géller vid all form av samverkan

Fértroendeprincipen

Nyttoprincipen

Transparensprincipen

Proportionalitetsprincipen

Mattfullhetsprincipen

Dokumentationsprincipen

Samverkan mellan hélso- och sjukvard och industri ska inte
innebéra otillborlig paverkan och far inte dventyra eller upp-
fattas dventyra, halso- och sjukvardens oberoende.

Forutsattningen for en sund samverkan ar en god foljsamhet
till géllande lagstiftning, exempelvis avseende mutor, upp-
handling och beskattning. Detta for att sdkerstélla att skatte-
medlen anvands korrekt, att patienter och anvandare kan
forsdkras om basta mojliga hédlso- och sjukvard, samt att
samarbetet uppratthaller allmédnhetens fortroende. Sam-
verkan ska tala granskning och prévning utifran risken att
dventyra fortroendet.

Samverkan mellan halso- och sjukvard och industri ska utga
fran halso- och sjukvardens verksamhet och patientens behov
och vara tydligt kopplad till foretagets verksamhet. Det ska
alltsa finnas ett 6msesidigt nyttoperspektiv.

Samverkan mellan halso- och sjukvard och industri ska vara
Oppen och transparent samt i enlighet med dessa regler, for-
fattningar, affars- och uppférandekoder och policys.

For lakemedelsféretag finns via den europeiska lakemedels-
industriféreningen EFPIA vytterligare krav pa transparens.
Vardeoverforingar till saval enskilda medarbetare som verk-
samheter i halso- och sjukvarden ska arligen 6ppet redovisas i
Lakemedelsindustriforeningens samarbetsdatabas.

Vid samverkan mellan halso- och sjukvard och industri ska
respektive parts eventuella forpliktelser sta i rimligt forhall-
ande till den andres. Vidare ska all form av ersattning vara
proportionerlig, rimlig och motsvara marknadsvardet av den
tjanst som utfors.

Arrangemang som pa nagot satt stods eller arrangeras av
industrin ska genomsyras av mattfullhet. Kravet pa matt-
fullhet innebar att formanen inte far framstad som beteende-
paverkande fér mottagaren.

All form av samverkan mellan hélso- och sjukvard och industri
dar nagon form av ersattning eller kostnadstackning fore-
kommer ska vara skriftligt dokumenterad t.ex. via beslut, avtal
eller verenskommelse. Relevant dokumentation som avtalet,
relaterade rapporter, fakturor m.m. maste bevaras minst 2 ar
fran avslutat projekt. Detta géaller vare sig den ror enskilda-
eller grupper av medarbetare eller ar pa verksamhetsniva.

Gdllande fr.o.m. den 1 januari 2020 tills vidare



Foéljande regler géller vid all form av samverkan

Grundregel

Godkénnande av deltagande

Maltider

Alkohol

Sociala aktiviteter

Resor

Medféljande

Sponsring

Val av ort och lokal

Industrin far inte erbjuda och medarbetare och chefer inom
hdlso- och sjukvarden far inte begara eller motta férmaner
eller annan ersattning, eller krava atgarder som strider mot
dessa regler eller dess intentioner.

Den som deltar i en sammankomst ansvarar for att arbets-
givarens godkannande for deltagande ar inhamtat.

Vid sammankomster arrangerade av eller i samarbete med
industrin far industrin erbjuda en mattfull maltid i anslutning
till sammankomsten. Vid distansdeltagande far maltid inte
erbjudas. Fri maltid kan, beroende pd sammankomstens
karaktar och frekvens, innebara en skattepliktig forman.

Alkoholfortaring i samband med sammankomst ska ske
restriktivt och enbart i samband med maltid. Sprit far aldrig
erbjudas. Alkoholfria alternativ ska alltid finnas.

Varken i samband med sammankomster eller umganget i
ovrigt far sociala aktiviteter eller fritidsaktiviteter finansieras
av industrin eller efterfragas av medarbetare inom hélso- och
sjukvarden.

Resor ska planeras sa att ankomst och avresa sker i sa nara
anslutning till uppdraget som praktiskt mojligt. Vid flygresor
ska ekonomiklass valjas. Val motiverade undantag kan goras
for resor (> 6h) utanfor Europa.

Endast deltagare i arrangemang far bjudas in. Medféljande far
inte delta.

Industrin kan mot en rimlig motprestation sponsra yrkes-
massiga delar av specifika aktiviteter eller sammankomster
som har en koppling till det egna verksamhetsomradet. Med
koppling menas att foretaget har produkter eller bedriver
forskning inom ett visst terapiomrade. Sponsring far endast
avse faktiska kostnader for enstaka tydligt avgransad
aktivitet-/sammankomst. Sponsring av ordinarie verksamhet,
deltagaravgifter samt resor och logi far inte ges av foretagen
eller begéras av hélso- och sjukvarden.

Industrin far endast arrangera eller sponsra sammankomster
utanfér Sverige eller Oresundsregionen om majoriteten av
deltagarna inte &r fran Sverige eller om motsvarande kunskap
eller erfarenhet inte kan inhdamtas har.

Valet av ort och lokal fér arrangemangs genomférande ska
vara rimligt i relation till syftet med arrangemanget. Fritids-
orter under sdsong och platser som ar kdnda for sin exklu-
sivitet ska undvikas, till exempel vintersportorter under
skidsdsong. Samma galler for orter dar storre internationella
evenemang pagar samtidigt eller i anslutning till arrange-
manget - till exempel idrottstavlingar.
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Definitioner

Bisyssla

Hdlso- och sjukvdrd

Industri

Medarbetare

Ordinarie verksamhet

Sjukvdrdshuvudman

Verksamhetschef

Produktinformation

Sponsring

Sammankomst

Konsultation

Varje syssla, tillfallig eller stadigvarande, som utdvas vid sidan
av anstallningen och som inte &r hanforlig till privatlivet.

All offentligt finansierad halso- och sjukvard i landsting, regi-
oner och kommuner samt privat verksamhet med vardavtal
eller enligt LOV (Lagen om Valfrihetssystem).

Alla foretag inom branscherna lakemedel, medicinteknik och
laboratorieteknik som agerar pa eller riktar sig mot den sven-
ska marknaden.

Anstalld, student under utbildning eller praktik, uppdrags-
tagare eller konsult.

Ordinarie verksamhet i dessa regler avser aktiviteter inom den
[6bpande verksamheten som en enhet inom halso- och sjuk-
varden bestdmt att den ska utfoéra, forutom forfattnings-
reglerade arbetsuppgifter.

Region eller kommun med ansvar for halso- och sjukvard.

Inom all hilso- och sjukvard ska det finnas en verksamhetschef
som svarar for verksamheten och som har det samlade
ledningsansvaret.

Med produktinformation avses sammankomst med syfte att
informera om en produkts specifika egenskaper eller hand-
havande i marknadsforingssyfte.

Med sponsring menas ekonomiskt eller annat stéd och det
innefattar en marknadsmassig motprestation sasom t.ex.
utstallningsplats, mojlighet till produktdemonstrering eller
annan form av exponering. Sponsring skiljer sig fran en
donation, dar en motprestation saknas.

Alla former av moten dar hélso- och sjukvardens medarbetare
och chefer och industrin interagerar med varandra. Samman-
komst kan dven ske pa distans.

Medarbetare och chefer inom halso- och sjukvard som utfor
uppdrag at féretag. Konsultation kan t.ex. rora uppdrag inom
forskning, utbildning, konferenser, produktutveckling och
radgivande organ s.k. advisory boards.
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de iveriges LIF ?SWEENSH m
A och Regioner /N> o LABTECH Medtech

SPECIFIKATION AV SAMVERKANSSITUATIONER

BILAGA TILL OVERENSKOMMELSEN OM SAMVERKANSREGLER FOR DEN OFFENTLIGT FINAN-
SIERADE HALSO- OCH SJUKVARDEN, LAKEMEDELSINDUSTRIN, MEDICINTEKNISKA INDUSTRIN
OCH LABORATORIETEKNISKA INDUSTRIN

Overenskommelsen om samverkansregler dr en av parterna undertecknad policy med barande
principer och regler av langsiktig karaktar, vilka utgor grundforutsattningarna for samverkan.

Som stod for mer I6pande samverkan har parterna utarbetat denna bilaga med specifika
samverkanssituationer, vilken parterna uppdaterar mer kontinuerligt for storsta mojliga
aktualitet. Aktuell version publiceras pa respektive parts webbplats och integreras i fore-
kommande fall i egna etiska regelverk.

Bade 6verenskommelse och bilaga ar styrande for samverkan mellan halso- och sjukvarden
och industrin.

INNEHALLSFORTECKNING

1) Sarskild information och atgérder i syfte att sdkerstélla korrekt och sakert
handhavande och funktion ..o 2
a) Serviceinformation for Medicinteknik- och IVD-foretag .......ccoceeevvvveeeeinnennnn. 2
b) Riskminimeringsinformation (RMI) for lakemedelsforetag..........cocvevecuvveennnns 2
2) Produktinformation ..........coocuiii i e e 3
3) OVriga SAaMMaNKOMISLET......c.oivieicvieieeeectee ettt ettt eaene e 3
a) Sammankomster arrangerade av iNdUStrin ........cccceeeceeercieeeiee e e, 4

b) Sammankomster gemensamt arrangerade av halso-och sjukvarden och
INAUSTIIN ettt sttt e s be e s bt e e sabe e sbaeesabeesabaeenene 4

c) Sammankomster arrangerade av hélso- och sjukvarden eller tredje part....... 4

4) Konsultation och uppdrag for industrin .........ccceeeciieeiecciee e 5
5) Ry A oY1 T 1] TSR UURRTSRPR 5
6) [BToYaF- | 4 oY V=T RSP SR 6
7) Utvecklingsprojekt déar halso-och sjukvarden och lakemedelsforetag
SAMVEIKAT ettt sttt 6
8) REFEIENSKUNG....coiieeiiie ettt e e et e e e e e eareas 7
9) MarknadsundersOKNINGAr.........uiiiiciiei it ebee e e e 7
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1) Sarskild information och atgarder i syfte att sékerstalla korrekt och
sakert handhavande och funktion

a) Serviceinformation for Medicinteknik- och IVD-foretag

Med serviceinformation avser parterna den genom EU:s férordning for medicintekniska
produkter, (MDR 2017/745 och IVDR 2017/746), stadgade skyldigheten att tillhandahalla
information dar en produktspecialist instruerar om patientsakert och korrekt handhavande av
produkten, samt foljer upp pa produktens anvandning. Informationen ges pa produkter som
redan ar upphandlade eller pa annat satt inkdpts av halso- och sjukvarden och géller dven for
produktuppdateringar och ersattningsprodukter.

Serviceinformation avser instruktion och radgivning om daglig drift och hantering av medic-
intekniska produkter, samt uppféljningen av dessa, pa den enhet dar de anvands eller ska
anvandas.

Informationen ska ges till de medarbetare som av sdkerhets- eller handhavandeskal behéver
ta del av den. Informationen ges under arbetstid och pa arbetsplatsen och ska utga fran lagkrav
samt hélso- och sjukvardens behov och efterfragan. Avsteg fran detta ska vara vdlmotiverat
och kunna redovisas, t.ex. for tung utrustning som inte kan flyttas, simulatorverksamhet eller
traning hos speciellt utbildningscenter eller liknande situationer som omdjliggér adekvat
traning pa den normala arbetsplatsen.

Serviceinformationen och uppféljningen av denna ska tillféra medarbetarna i halso- och
sjukvarden nytta i den dagliga yrkesutévningen. Foretag far inte benamna information eller
besok serviceinformation i syfte att marknadsfora andra produkter dn de redan inforskaffade.
Den far heller inte anvdndas for att mojliggora finansiering av annan samverkan eller ssmman-
komst. Detta ar sarskilt viktigt att beakta om serviceinformationen ges utanfor arbetsplatsen.

Utover vad som anges i upphandlingskontraktet kan den som tillhandahaller serviceinforma-
tion sta for samtliga relevanta kostnader for att serviceinformationen ska kunna genomféras.
Detta ska i sadana fall dock ske i enlighet med de barande principerna i samverkansreglerna.

Tillhandhallande av serviceinformation paverkas inte av pagaende inképsprocess.

b) Riskminimeringsinformation (RMI) fér lakemedelsforetag

Med riskminimeringsinformation (RMI) avses den information som innehavare av marknads-
foringstillstand ar alagd att kommunicera till halso- och sjukvardspersonal (eller patient via
halso- och sjukvardspersonal) enligt sarskilda villkor i produktens godkdnnande (2001/83/EG)
eller som alagts efter godkdnnande pga. uppkommen sakerhetssignal.

RMI ar avsedd att sakerstalla korrekt och sdaker anvandning av ett lakemedel och ar beskriven
i produktens riskhanteringsplan.

RMI utgar fran patientsakerhetsaspekter och ges till de medarbetare som av sdkerhets- eller
handhavandeskal behéver ta del av den. Informationen ges under arbetstid och pa arbets-
platsen. Avsteg fran detta ska vara valmotiverat och kunna redovisas.

Foretag far inte i samband med besok eller sammankomst rubricerad som RMI marknadsféra
ber6rd produkt och/eller andra produkter. RMI far inte heller innebéra finansiering av annan
samverkan eller sammankomst. Detta ar sarskilt viktigt att beakta om informationen ges
utanfor arbetsplatsen.
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Utover vad som anges i eventuella upphandlingskontrakt kan foretaget sta for samtliga rele-
vanta kostnader for att RMI ska kunna genomféras, dock i enlighet med de barande prin-
ciperna i detta regelverk.

Tillhandhallande av RMI paverkas inte av pagaende inképsprocess.

2) Produktinformation

En sammankomst avseende produktinformation ska ge deltagarna aktuell och relevant
information om egenskaper, funktioner och handhavande av specifika ldkemedel eller
medicin- och laboratorietekniska produkter. F6r medicin- och laboratorietekniska produkter
ges produktinformation nar det avser produkter som inte ar upphandlade eller finns upptagna
i lakemedelsférmanen och som annu inte anvands i halso- och sjukvarden, det vill sidga en
aktivitet i marknadsforingssyfte.

Inbjudan skickas till relevanta medarbetare, det vill sdga den huvudsakliga malgruppen for
sammankomsten, med kopia till verksamhetschef eller den person denne utsett.

Av inbjudan ska framga innehall, tidsmassig omfattning och, om mdjligt, tid och plats. |
rubriken ska det anges att det handlar om produktinformation. Inbjudans utformning ska ske
sa att det tydligt framgar att informationen inte ar produktneutral.

Produktinformation ska foretradesvis ske till grupp av medarbetare pa mottagarens arbets-
plats och under arbetstid.

3) Ovriga sammankomster

Ovriga sammankomster avser olika former av kompetensutveckling, t.ex. terapiinriktad
utbildning, seminarier, vetenskaplig sammankomst, kongresser och symposier.

Arbetsgivaren har ansvar fér medarbetarnas fortbildning och kompetensutveckling och ska sta
for eventuella kostnader for deltagande i sadana aktiviteter.

Nedan redogérs for olika huvudtyper av sammankomster (a, b, c) varefter mer detaljerade
regler for dessa specificeras.

Innehdll: industrin far endast erbjuda sammankomster och sponsring av event som har en
koppling till foretagets egna verksamhetsomraden. Det vetenskapliga och yrkesinriktade pro-
grammet ska utgora den dominerande delen av och syftet med den aktuella sammankomsten.

Kostnader: industrin far bidra till kostnader for lokal, foredragshallare, studiematerial,
mattfulla maltider och liknande som ar nédvandigt for ssmmankomstens genomforande.

Resor och logi: far inte bekostas av industrin eller begéras av enskilda deltagare. Bokning av
resa och logi far ombesorjas av industrin. Om bokning och betalning gors av industrin ska
foretagen fakturera deltagarna fullt ut. For moten enligt c) nedan far inte heller bokning av
resa eller hotell goras.

Arvodering: deltagare i sammankomster far inte erbjudas arvode av féretag och deltagare har
inte ratt att motta eller begara arvode for sitt deltagande.
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a) Sammankomster arrangerade av industrin

Typexempel: ett terapiméte som industrin finansierar sjélv eller med deltagaravgifter, hélso-
och sjukvardens deltagare bekostar sjélva resa och hotell.

Industrin kan sjalva arrangera, bekosta och stad som avsdndare for ssmmankomster riktade till
i huvudsak medarbetare i hdlso- och sjukvarden.

Inbjudan: inbjudan skickas till relevanta medarbetare, det vill sdga den huvudsakliga
malgruppen fér sammankomsten med kopia till verksamhetschef.

Lakemedelsforetag ska ocksa skicka kopia pa inbjudan for kinnedom till berérda ldkemedels-
kommittéer. Medicintekniska foretag ska, om relevant, skicka kopia till berérda medicin-
tekniska chefer.

Vid 6ppen annonsering av fysiska sammankomster i tryckt eller webbaserad media riktade till
en storre malgrupp, behéver inbjudningsforfarande enligt ovan inte féljas. Samma galler for
deltagande pa distans till sddana sammankomster eller distansdeltagande for andra
sammankomster som riktar sig till stor malgrupp. Typexempel: Storre utbildningstillfalle,
kongress eller symposium som annonseras i medicinsk facktidskrift eller dess webbversion och
som alla berérda medarbetare kan férutsattas ha atkomst till.

| inbjudan ska anges syfte och innehall, den tidsmassiga omfattningen av den planerade
sammankomsten, plats, de kostnader foretaget eventuellt avser stad for, samt eventuella
sidoarrangemang.

Om produktinformation forekommer ska detta tydligt framga av inbjudan.

Métesplats: sammankomsten ska normalt tillhandahallas pa deltagarens arbetsplats, eller pa
samma ort som deltagarnas arbetsplats dr beldgen, eller sa nara denna ort som majligt, om
inte sarskilda skal motiverar annat.

b) Sammankomster gemensamt arrangerade av halso-och sjukvarden och industrin

Typexempel: méte anordnat av hdlso- och sjukvdrden, inklusive dess professioner, och industrin
ddr parterna delar pd ansvar och kostnader.

Industrin kan i samarbete med hélso- och sjukvarden delbekosta och sta som avsidndare for
sammankomester riktade till i huvudsak medarbetare i hdlso- och sjukvarden.

Ingen sponsringssituation foreligger eftersom alla parterna ar arrangérer.
Moétesplats, inbjudningsforfarande och innehall: Samma regler som vid 3a) ovan.

Bada parter forvantas bidra till ssmmankomstens genomforande. Gemensamma kostnader
som ar nddvandiga for sammankomstens genomférande fordelas mellan parterna, dvs lokal,
foredragshallare, studiematerial, mattfulla maltider och liknande. Halso- och sjukvarden star
for kostnader for egen personal, som exempel interna foreldsare, kurssekreterare och
liknande.

c) Sammankomster arrangerade av halso- och sjukvarden eller tredje part

Typexempel: sammankomst arrangerad av eller pa uppdrag av hélso- och sjukvarden eller en
intresseférening som organiserar medarbetare inom hdlso- och sjukvarden.

Intdkter fran sponsringen far enbart ticka faktiska, dokumenterade, skaliga och direkta
kostnader. Vilka som ar sponsorer ska kommuniceras i god tid innan sammankomsten.
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Sponsring av sammankomster dar maltiden utgor den enda faktiska kostnaden far inte begéaras
eller erbjudas.

Sponsring av halso- och sjukvardens interna aktiviteter far inte férekomma t.ex. enskild
verksamhets utbildning, planeringskonferens eller personalfest. Inte heller far sadan sponsring
begaras eller erbjudas.

Halso- och sjukvarden star for kostnader for egen personal, som exempel interna forelasare,
kurssekreterare och liknande.

Vid forfragan om sponsring ska arrangoéren tillhandahalla en fullstéandig budget for aktiviteten
som beslutsunderlag, dar samtliga kostnader preciseras. Inom tre manader efter avslutad
aktivitet ska uppféljning av budgeten ske dér det ekonomiska utfallet redovisas for berérda
sponsorer, inklusive utstdllare. Nar sponsorintdkterna gar jamnt upp med kostnaderna sa
racker en enkel skriftlig kommunikation att sa ar fallet. Om sponsorintdkterna genererar ett
overskott ska aterbetalning som huvudregel ske till sponsorerna.

4) Konsultation och uppdrag for industrin

Medarbetare och chefer inom halso- och sjukvarden utgér manga ganger ett viktigt inslag i
olika aktiviteter, till exempel forskning, utbildning, konferenser, produktutveckling och
radgivande organ, sa kallade advisory boards.

Medverkan bor normalt vara ett uppdrag i tjansten. Om uppdraget ar av konsultativ karaktar
ska den betraktas som bisyssla. | sdidana sammanhang ska géllande bisyssleregler tillampas.

Uppdraget ska vara skriftligt ©6verenskommet mellan medarbetaren, medarbetarens
arbetsgivare och foéretaget. Hos en offentlig arbetsgivare utgér overenskommelsen allman
handling. Ersattning for utfort arbete ska vara skilig i forhallande till arbetets innehall och
nedlagd tid. Utover kostnadstackning for resor, kost och logi far inga andra ersattningar,
formaner eller gavor férekomma. Ersattning for uppdrag i tjansten ska utbetalas till
arbetsgivaren.

Konsulten ska i 6verenskommelsen uppmanas att i relevanta situationer som t ex vid uppdrag
for myndigheter eller expertorgan vara transparent med uppdraget och inkludera detta i
aktuell javsdeklaration.

Att medverka i ett advisory board ar ett uppdrag dar industrin engagerar och arvoderar
medarbetare i hdlso- och sjukvarden for att ge oberoende rad och bidra med kunskap inom ett
sarskilt omrade dar kunskapen inte kan erhallas inom foretaget och féretaget avser att vidta
atgérder utifran den information som inhdmtats.

Ett advisory board utgoér darmed en mindre grupp med ett fatal deltagare och antalet
medarbetare som anlitas ska inte vara hégre an vad som ar nédvandigt for att uppna det
identifierade malet. Urvalskriterierna vid val av medarbetare ska vara baserade pa det
identifierade behovet och ansvariga personer fran industrin ska ha den erfarenhet som kravs
for att kunna utvardera om en viss person inom héalso- och sjukvarden uppfyller dessa krav.

Ett advisory board ar en aktivitet som inte far syfta till att paverka deltagarna.

5) Stipendier

Industrin far finansiera stipendium som riktas till hdlso- och sjukvarden. Ett stipendium delas
ut efter nominering till personer for att framja ett visst andamal. Foéretag far endast ge
stipendium inom ett omrade som har koppling till foretagets egna verksamhetsomraden.
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Stipendiet ska vara av yrkesforkovrande natur, till exempel framtida utbildning och forskning
eller liknande och ska ge mervarde till hélso- och sjukvarden. Urvalskriterier, andamal,
stipendiekommitté, motiv till val av stipendiat samt stipendiegivare ska vara offentligt och
transparent.

Givaren av stipendiet ska inhamta godkannande av stipendiatens arbetsgivare. Stipendium far
inte utgora ersattning for arbete for arbetsgivarens rakning.

Stipendium i form av resa eller deltagande vid kongress far inte utges till halso- och sjukvardens
medarbetare for att kringga intentionerna med dessa samverkansregler.

6) Donationer

Donationer far inte ges till hdlso- och sjukvardens interna aktiviteter eller ordinarie
verksamhet. Industrins donationer far aldrig begaras eller erbjudas for att finansiera sociala
aktiviteter.

Industrins donationer till hdlso- och sjukvarden far endast ges till forskning och utveckling
(FoU) och under férutsdttning att donationen &r transparent, vialdokumenterad, samt i
enlighet med denna 6verenskommelse och dess intentioner.

Donationer far dock inte pa nagot satt kopplas till tidigare, nuvarande eller potentiellt framtida
anvandning, rekommendation, forsaljning eller forskrivning av givarens produkter eller
tjanster.

7) Utvecklingsprojekt dar halso- och sjukvarden och lakemedelsforetag
samverkar

Samverkan mellan halso- och sjukvarden och lakemedelsforetag kan se ut pa olika sétt och ha
olika syften.

Med utvecklingsprojekt avses samverkan i projektform kring omraden och &mnen med naturlig
koppling till de ingdende parternas verksamhetsomraden. Utvecklingsprojekt far inte startas i
syfte att finansiera eller pa annat satt stodja halso- och sjukvardens ordinarie verksamhet.

Projektforslag avseende utvecklingsprojekt ska skickas till verksamhetschefen som informerar
eventuella relevanta instanser. Ett avtal ska alltid tecknas som reglerar projektets innehall och
omfattning. Ett utvecklingsprojekt far inte utgtra ett personligt uppdrag med en enskild
medarbetare, utan avtal ska tecknas mellan lakemedelsforetaget och en enhet inom halso-
och sjukvarden.

Avtalet far inte innebara exklusivitet for ldkemedelsforetaget att traffa avtal om samarbeten
med en eller flera enheter inom hélso- och sjukvarden. Avtalet skall tydliggéra sjukvardens
respektive industrins roller och ansvar (t.ex. betrdffande hantering av personuppgifter,
patientansvar och hur resultaten fran ett utvecklingsprojekt far anvandas).

Saval halso- och sjukvarden som foretaget ska bidra till projektet med resurser sasom
ekonomiska medel, material och/eller arbetstid. Fordelningen mellan parternas bidrag ska
vara balanserad. Hélso- och sjukvarden ska alltid bara sina egna administrativa kostnader
forknippade med projektet, t.ex. medarbetares tid eller resor som utférs inom ramen for
utvecklingsprojektet.

Det ska finnas en detaljerad projektplan som dven ska reglera hur projektet ska utvarderas och
erfarenheterna tillvaratas och spridas/offentliggoras. En budget ska alltid bilaggas.
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Projektet skall vara avgransat i tid (som regel max 1 ar) och inte vara langre eller mer omfatt-
ande dn vad som dr motiverat for att uppna syftet med projektet. Projektet skall avslutas efter
projekttiden.

Samarbetet ska redovisas 6ppet, for ladkemedelsféretag innebér det att de ska tillhandahallas i
Lakemedelsindustriféreningens samarbetsdatabas.

Aktiviteter som inte definieras som utvecklingsprojekt i dessa regler ar:

e samverkan for att utveckla kommersiella produkter at foretag. Sadana projekt ska
utforas inom ramen for konsultavtal,

e erbjudanden till varden kopplade till ett foretags lakemedel genom avtal eller
upphandling regleras inom ramen for sedvanlig affarsverksamhet, pa central regional
eller nationell niva for att uppratthalla en sund konkurrens. Exempel pa omraden ar
ordnat inférande och exempel pa produkter och tjanster som kan omfattas ar tester,
diagnostik eller avancerade patientstodsprogram.

8) Referenskund

Med referenskund avses en enhet inom halso- och sjukvarden dar medicintekniska produkter,
tjanster och behandlingsmetoder gors tillgangliga for kunder och intressenter i syfte att
utveckla och sprida kunskap om produkter eller tjansters funktion i daglig drift.

For att ett foretag ska kunna ange en enhet som referenskund ska ett avtal som reglerar alla
delar av relationen upprattas mellan parterna. | avtalet ska det anges pa vilket satt foretaget
far anvanda referenskunden i marknadsforingssyfte.

9) Marknadsundersdkningar

Marknadsundersoékningar ar enkater, intervjuer och fokusgrupper med olika mal och upplagg
och far endast ha som syfte att inhdmta information, asikter och attityder. Undersékningar far
inte syfta till att paverka respondent eller formedla saljbeframjande kontakter. Nar foretag
som omfattas av dessa samverkansregler later genomféra marknadsundersékningar ska den
som utfér undersokningen folja de etiska riktlinjerna for marknadsundersoékningar enligt
ICC/ESOMAR.

Forfragan om deltagande i marknadsundersokning far endast ske via e-post eller brev om inte
annat 6verenskommits i det enskilda fallet.

Andelen respondenter far inte 6verskrida det antal som &r nodvandigt for att uppna rimlig
sdkerhet i resultatet. Respondenters svar ska behandlas strikt konfidentiellt och i enlighet med
vid var tid gallande dataskyddslag.

Ersattning for deltagande far inte 6verskrida vad som ar rimligt i férhallande till tidsinsatsen.
For snabbt genomférda marknadsundersokningar via telefon eller enkat ska ingen eller endast
en symbolisk ersattning utga. For mer tidsomfattande marknadsundersokning, till exempel
med djupintervju, kan en ersattning utga som motsvarar tidsatgangen, dock hogst 2,5 procent
av géllande prisbasbelopp/KPI.

Respondenten ansvarar for att vid behov inhdmta arbetsgivarens samtycke. Vid ekonomisk
ersattning for deltagande i marknadsundersokning som har koppling till yrkesutévningen, bor
alltid arbetsgivarens samtycke inhdmtas.
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Handlingsplan digitalisering
Dnr HVN/2020:24 700

Halsa- och valfard forslag till Halsa- och valfardsnamnden
- Handlingsplan for digitalisering, daterad 2020-02-03 antas.

Barnkonsekvensanalys

Se bifogad barnkonsekvensanalys, daterad 2020-01-27.

Sammanfattning av arendet

Kommunfullméktige antog 2019-10-14 en digitaliseringsstrategi. Digitaliseringsstrategin
ska ge en kommunovergripande fardriktning for arbetet med digital utveckling och
darigenom bidra till att uppnd kommunens mal. Strategin ska dven ge stod och vigledning
1 planering och genomforande av verksamheternas digitala utveckling samtidigt som den
kan ge stdd till medarbetare och politiker vid beslut som berdr digitalisering.

Néamnderna dr ansvariga for att, utifrdn denna strategi, ta fram styrdokument som stodjer
strategin. Ndmnderna ansvarar dven for att dessa blir en del 1 verksamhetsplanerna och
budgetarbetet och ddrigenom kan kommungemensamma prioriteringar géras. Uppfoljning
av arbetet med digitalisering redovisas i samband med delarsbokslut och i arsredovisning.

Utifran antagen strategi har Hélsa och viélfardsforvaltningen tagit fram en handlingsplan
som anger aktiviteter som ska utforas inom forvaltningen 2020-2023.

Beslutsunderlag
- Digitaliseringsstrategi, daterad 2019-10-14
- Handlingsplan digitalisering, daterad 2020-02-03
- Barnkonsekvensanalys, daterad 2020-01-27

Besoksadress Vastra Storgatan 35  Telefon 0479-52 80 00 vx Hemsida www.osby.se PlusGiro 11 16 61-5
Postadress Halsa- och vélfard Fax 0479-52 82 97 Organisationsnr 212000-0902  Bankgiro 281-6809
283 80 Osby E-post kommun@osby.se
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Helena Stahl Emma Frostensson

Forvaltningschef Verksamhetsutvecklare

Beslutet skickas till
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Handlingsplan digitalisering Halsa och valfardsforvaltningen 2020-2023

Den framtida digitala utvecklingen stéller hoga krav pa hélsa och vilfards verksamhetsstyrning och for att kunna behalla dagens niva
pa service méiste vi redan idag fordndra och forddla véra arbetssétt. Verksamheten behover kartldgga processer och identifiera var vi
kan anvénda tekniken som ett verktyg. Utifrdn Osby kommuns Digitaliseringsstrategi har Hélsa och vélfdrd tagit fram nedan
handlingsplan innehallande aktiviteter for forvaltningens digitala utvecklingsarbete under dren 2020-2023.

trygghetslarm

Omrade Mal Aktiviteter Tid Ansvar Uppfdljning
Okad tillgédnglighet eTjanster 2020-2022 Projektledare Treserva | December 2020
for invanare

Service och e Ansokan ek

tillganglighet Forbattrad bistand
rattssakerhet e Ansokan

insatser LSS,
aldreomsorg
Okad mojlighet till
vardeskapande  Digitalt system | 5559 Utvecklargruppen Varen 2021
arbete for synpunkter
och klagomal
Ny upphandiing 2020 OC Hlsa och valfard | December 2020
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Integritetsskapande

Okad mojlighet till
forbattrad
prioritering vid
larmhantering

Effektiv
organisation

Effektivare
organisation med
optimal planering

Minskad
miljopaverkan

Okad patientsikerhet

Utveckla intranatet

Digital planering for
HSL-personal

Signera dokument
digitalt

Nationell
patientéversikt (NPO)
— producentskap

Beskriva
verksamhetens

2020-2021

2023

2021-2022

2021-2023

OC Halsa och Valfard

Lyfts till
utvecklargrupp

Projektledare Treserva

Lyfts till
utvecklargrupp

Hosten 2020

Varen 2020

Hosten 2020

Varen 2021
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Automatiserad
handlaggning

processer med
kopplade dokument

RPA-

2020-2023

Utvecklare hélsa och
valfard

Varen 2021
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Innovation och
utveckling

Okad patientsikerhet

Minskad
miljopaverkan

Okad kvalitet for
vardtagare

Delegeringar digitalt

Okad digitalisering i
kvalitetsarbetet

Traffa lakare pa
distans

Testa digitala
I6sningar, ex
inkontinenshjalpmedel

Sakrare hantering av
delegeringar inom
HSL-omradet

Forbattrar anvandning
av Stratsys verktyg

Pagaende

2020

2020

2021-2023

MAS

OC hélsa och valfard

MAS- OC halsa och
valfard

OC halsa och vélfard

Hosten 2020

Hosten 2020

Hosten 2020

Varen 2021
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Kompetens

Okad kompetens hos
medarbetare

Go-Dig

Utbildningar Office
365

Utbildning i aktuella
verksamhetssystem

2020

Fortlopande

Fortlopande

Projektledare Go-Dig

Utvecklargruppen for
kommungemensamma
satsningar

Varen 2020

Varen 2020
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Barnkonsekvensanalys
Dnr HVN/2020:24 700

Vilka barn beror arendet och hur?

Barn som direkt har kontrakt med forvaltningens verksamhet samt barn
som indirekt har en koppling till de verksamheterna.

Har berorda barns eget perspektiv beaktats?

Ja, beskriv metod

Beskriv resultatet

Nej, barns erfarenheter har inte inhdmtats, motivera.

Nej, bedomdes ej relevant att inhdmta barns erfarenheter.

Vilket beslut vore bast for barnet?

Digitala verktyg och en 6kad tillgdnglighet 6kar barns mojlighet till
delaktighet och inflytande.

Besoksadress Vastra Storgatan 35 Telefon 0479-52 80 00 vx  Hemsida www.osby.se Organisationsnr 212000-0902
Postadress Hélsa och valfard Fax 0479-52 81 86 E-post hvhn@osby.se Bankgiro 281-6809
283 80 Osby
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Beskriv eventuella intressekonflikter, prioriteringar och
avvagningar. Om barnets basta inte ar avgoérande faktor i
beslutet, hur kan barn kompenseras?

FORDJUPAD KONSEKVENSBEDOMNING

Finns stod for beslutet i forskning och beprovad erfarenhet?
Ja, beskriv

Nej, motivera
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Framtagen av:

Uppdaterad:

Ett utskrivet exemplar ar alltid en kopia, giltigt original finns pa kommunens intranat.

Johanna Lindhe, Utvecklingschef
2019-08-10
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Beslutsdatum: 2019-10-14
Dokumentansvarig: Utvecklingschef
Diarienummer: KS/2019:179
Giltighetstid Tillsvidare



Datum Referens Sida

Digitaliseringsstrategi 2019-10-14 KS/2019:179 2(6)

Innehall

IR = 71 (e | V1 4 T 3

2 MaAloCh SYfte... s 3

3 Strategisk utgangspunkt........ccccccciiiiiiicimeereee e 3
3.1 Informationssakerhet...... ... 4

4 Strategiska fokusomraden..........ccccccriiiiiiicccssneeeene e, 5
4.1 Service och tillganglighet.............oooiviiiiii e 5
4.2 Effektiv organisation ...........ccccuiiiiiie i 6
4.3 Innovation och UtVECKIING ......cccoiiiiiiiiiiiiiii e 6
R o0 0] 0= =Y o I S 6

5 Ansvar och organisation.........cccccccccceiiiiiiirnnnnmesnsssnnseeeeens 6

6 Uppfoljning och revidering........ccceucceiiiiiimieeecenncccssseeenenns 6



Datum Referens Sida

Digitaliseringsstrategi 2019-10-14 KS/2019:179 3(6)

1 Bakgrund

Digitaliseringen har fordndrat och kommer att férdndra vérlden sa som vi
kénner den. Smart teknik och innovationer fordndrar ménniskors behov och
beteenden i grunden. Den digitala tekniken paverkar &ven medborgarnas och
foretagens krav och forviantningar pa kommunen och dess service.

Digitalisering ska forstas som arbetssétt, processer och beteenden som
forandras 1 snabb takt med stod eller pa grund av ny teknik och datadriven
utveckling. Genom att anvénda digitaliseringens mojligheter kan vi bidra till
att skapa en modern och attraktiv kommun. Vi skapar dven goda
forutséttningar for en effektivare och dppnare forvaltning som stddjer
innovation och delaktighet.

Osby kommun ska ta vara pa digitaliseringens mojligheter for att pa basta
sétt skapa en enklare vardag for medborgare, foretag, organisationer och
medarbetare.

2 Mal och syfte

Syftet med denna strategi &r att ge en kommunovergripande fardriktning for
arbetet med digital utveckling och dirigenom bidra till att uppnd kommunens
mal.

Strategin ska ge stod och végledning i planering och genomforande av
verksamheternas digitala utveckling. Strategin ska ocksa ge vigledning till
kommunens medarbetare och politiker ndr de ska fatta beslut som berér
digitalisering.

3 Strategisk utgangspunkt

Osby kommun ska ta vara pa digitaliseringens mojligheter for att pa basta
sétt skapa en enklare vardag for medborgare, foretag och organisationer vid
kontakt med kommunen.

I ett alltmer digitaliserat samhalle maste en kommun prioritera digital service
for att leva upp till forvintningar fran medborgare, foretag och
organisationer. Digitala 16sningar dr det naturliga valet och Osby kommun
ska strdva efter att erbjuda anvéndarvianliga digitala 16sningar med sa hog
automatiseringsgrad som mojligt.

I Osby kommun nyttjar vi digitaliseringen for att effektivisera, forenkla och
forbittra verksamheter och tjénster.

Utgéngspunkten dr SKL:s dvergripande strategier, regeringens "Digitalt
forst" och de dvergripande malen i regeringens Med medborgaren i centrum
— regeringens strategi for en digitalt samverkande statsférvaltning:

o Enklare vardag for medborgare och foretag.
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e Smartare och dppnare forvaltning som stodjer innovation och
delaktighet.

o Hogre kvalitet och effektivitet i verksamheten.
Samt Osby kommuns 6vergripande malomraden:

» Attraktiv och hallbar boendekommun
» Utveckling och tillvaxt
* Trygghet hela livet

Utifran ovanstaende styrande dokument har fyra strategiska fokusomraden

tagits fram:

e Service och tillgdnglighet
e Effektiv organisation
e Innovation och utveckling

e Kompetens

3.1 Informationssakerhet

En fOrutséttning for héllbar utveckling av digitala tjénster ar att
privatpersoner och foretag kan kénna tillit till att den information som
lamnas eller himtas via digitala kanaler hanteras pa ett rittssakert sitt och
med integritet.

Arbetet med digitalisering ska f6lja Osby kommuns styrdokument {or
informationssékerhet.

Sida
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4 Strategiska fokusomraden

4.1 Service och tillganglighet

Det ska vara enkelt att vara medborgare och foretag i Osby kommun.
Digitala 16sningar skapar mojlighet till 6kad service och tillgénglighet
dygnet runt och bidrar till att underlétta vardagen.

De digitala kanalerna ska vara det naturliga valet i medborgares och
foretagares kontakt med kommunen. Den digitala servicen ska vara
lattillgdnglig for alla grupper i samhéllet och uppfattas som enkel, innovativ
och trygg. Vi erbjuder givetvis personlig service dér det efterfragas och
behovs.
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4.2 Effektiv organisation

Osby kommun ska arbeta for att effektivisera kommunens interna arbetssétt
genom att ersdtta manuella rutiner och istéllet hantera drenden,
remisshantering och underlag digitalt. Detta for att skapa en héllbar
utveckling diar man verkar for en papperslos hantering, forenklad byrakrati
och minskad tidsatgang.

4.3 Innovation och utveckling

Vi ska ta vara pa digitaliseringens mdjligheter genom att utveckla och inféra
smarta digitala 16sningar som bidrar till en langsiktigt hallbar utveckling av
hela Osby kommun. Genom innovationer och ny teknik kan vi bidra till en
mer héllbar och klimatsmart kommun. Digitaliseringen kan i manga fall
anvéndas for att minska de ekologiska fotavtrycken och kontinuerligt minska
energianviandningen och utslédppen.

For att kommunen ska kunna hantera framtidens utmaningar i form av en
aldrande befolkning och dkande forvantningar frdn medborgarna, kommer
det att bli alltmer viktigt att utnyttja digitaliseringens mojligheter.

4.4 Kompetens

For att kunna bedriva verksamhetsutveckling med hjélp av digitala I6sningar
kréavs kontinuerlig kompetensutveckling. Teknikutvecklingen gar snabbt och
vara kunskaper och formégor blir utdaterade snabbare én tidigare. For att vi
ska kunna nyttja digitaliseringens mdjligheter och de digitala 16sningar som
implementeras krivs strategier for ett kontinuerligt ldrande.

Alla forvaltningar behover en langsiktig plan for att utveckla medarbetarnas
digitala kompetens och chefer pa alla nivaer behover arbeta aktivt med
digitaliseringsfragorna. Genom att utbilda i digital kompetens skapas
forstaelse for digitalisering inom organisationen och det skapas
forutsattningar for forandring.

5 Ansvar och organisation

Kommunfullméktige faststiller digitaliseringsstrategin.

Néamnderna ar ansvariga for att, utifrdn denna strategi, ta fram styrdokument
som stodjer strategin. Namnderna ansvarar dven for att dessa blir en del 1
verksamhetsplanerna och budgetarbetet och dédrigenom kan
kommungemensamma prioriteringar goras.

6 Uppfoljning och revidering

Uppf6ljning av arbetet med digitalisering redovisas i samband med
delérsbokslut och i arsredovisning.

Digitaliseringsstrategin revideras vart tredje ar eller vid behov. I samband
med revideringen ska d&ven ndmndernas styrdokument revideras.
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Ej verkstallda beslut 2019
Dnr HVN/2019:164 700

Halsa- och valfard forslag till Halsa- och valfardsnamnden

Halsa och valfardsndmndens arbetsutskott foreslar hilsa- och valfardsnamnden besluta att

Godkénna rapport Ej verkstillda beslut 4:e kvartalet 2019

Overlimna informationen till kommunens revisorer och Kommunfullmiktige

Barnkonsekvensanalys
Inga barn paverkas av detta beslut.
Sammanfattning av arendet

Beslut enligt socialtjanstlagen (SOL) och lagen som stdd och service till vissa
funktionshindrade (LSS) ska omedelbart verkstillas av kommunen. 1 de fall
verkstillandet dr6jt mer dn tre ménader ska kommunerna rapportera detta till IVO
(Inspektionen for vard och omsorg). P4 samma sitt ska rapportering ske nér
verkstillighet avbrutits och inte kunnat verkstidllas pa nytt inom 3 manader.
Kommunerna inkommer med rapporterna kvartalsvis. Om den enskilde har fatt
vénta oskéligt 1dnge pé att ett beslut ska verkstdllas har IVO skyldighet att ansdka
om utdomande av sérskild avgift hos forvaltningsritten.

Rapportering ska utdver till IVO ldmnas dven till kommunens revisorer och
kommunfullmiktige. Till IVO och kommunens revisorer ska personen det géller
vara identifierbara. Till kommunfullméktige ska anges vilka typer av bistdnd det
géller samt hur ldng tid som forflutit fran dagen for respektive beslut. Uppgifterna
ska vara avidentifierade.

Forvaltningen har anmélt 4 nya ej verkstillda beslut till IVO. Tre drenden gillde ansdkan
om sirskilt boende enligt Sol, ett drende géllde uppehall i verkstdlligheten av véxelvard

Ett drende som handlar om erbjuden plats pa sérskilt boende har anmalts till IVO.

Besoksadress Vastra Storgatan 35  Telefon 0479-52 80 00 vx Hemsida www.osby.se PlusGiro 11 16 61-5
Postadress Halsa- och valfard Fax 0479-52 82 97 Organisationsnr 212000-0902  Bankgiro 281-6809

283 80 Osby E-post kommun@osby.se
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Tre drenden har dterrapporterats som ej verkstillda. Ett dr beslut om sérskilt boende enligt
Sol, ett drende ar kontaktperson enligt LSS och ett drende dr beslut om bostad enligt LSS.

Tva drenden har rapporterats som verkstillda; ett var beslut om sérskilt boende enligt Sol
och ett var beslut om korttidsvistelse enligt LSS.

Beslutsunderlag

Tjénsteskrivelse daterad 2020-02-16

Individrapporter ej verkstillda beslut (4 st)

Individrapport erbjuden plats pa sirskilt boende (1 st)
Individrapporter ej verkstéllda beslut aterrapportering (3 st)

Individrapporter verkstillda beslut (2 st)

Helena Stihl Mensur Numanspahic

Forvaltningschef Omradeschef

Beslutet skickas till
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Inspektior;en for vard och 0msorg

2020-02-09

Ej verkstallda beslut: Individrapport

Inledning

Namnden du representerar

Némnd Vard och omsorgsnamnden

Kommun Osby

L&n Skane lan
Rapportérsuppgifter

Mina uppgifter

Férnamn Mensur -

Efternamn Numanspahic B

Telefonnummer 0479-52 82 28

E-post mensur.numanspahic@osby.se
Rapportering

Ska du goéra en nyrapportering?

Ja

Individuppgifter

Individuppgifter

Férnamn

Efternamn

Personnummer

Verksamhetsomrade

SoL AO, Aldreomsorg (4 kap. 1 § SolL)

Valj typ av bistand eller insats

Sarskilt boende for dldre

Sida 1
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Inspektionen fGr vard och omsorg

2020-02-09

Ej verkstallda beslut: Individrapport

Uppgifter om dréjsmalet

Rapport vid ny eller upprepad
inrapportering

Gynnande beslut som inte verkstallts
inom 3 manader fran beslutsdatum

Datum fér gynnande beslut

2019-10-18

Uppgifter vid rap_portering__ -

Beslut som ej_ éi_r verkstél_lt

Huvudsakligt skal till dréjsmalet

Resursbrist, t ex saknar ledig bostad

Ovriga upplysningar i drendet

! bor hemma med idagliga
nsatser fran hemtjansten i avvaktan

pa plats pa sarskilt boende. Har dven
insatser enligt HSL; insatserna ar
delegerade till hemtjanstpersonal.

Sida 2
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Inspektionen for vard och omsorg 2020-02-09

Ej verkstallda beslut: Individrapport

Inledning

N@mnden du representerar

Namnd Vard och omsorgsnamnden

Kommun Osby

Lén Skane lan
Rapportorsuppgifter

Mina uppgifter

Férnamn Mensur

Efternamn Numanspahic

Telefonnummer 0479-52 82 28

E-post mensur.numanspahic@osby.se
Rapportering

Ska du goéra en nyrapportering? Ja

Individuppgifter

Individuppgifter

Férnamn

Efternamn o

Personnummer E

Verksamhetsomrade SoL AO, Aldreomsorg (4 kap. 1 § Sol)
Valj typ av bistand eller insats Séarskilt boende for dldre

Sida 1
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Inspektionen fdr vard och omsorg 2020-02-09

Ej verkstallda beslut: Individrapport

Uppgifter om dréjsmalet

Rapport vid ny eller upprepad Gynnande beslut som inte verkstallts
inrapportering inom 3 manader fran beslutsdatum
Datum for gynnande beslut 2019-10-22

Uppgifter vid rapportering Beslut som ej ar verkstallt
Huvudsakligt skal till drojsmalet Resursbrist, t ex saknar ledig bostad

. bor hemma i avvaktan pa

plats sirskilt boende. Har daglig hjalp

fran hemtjansten.samt hjélp med stad,
Ovriga upplysningar i arendet dusch och inkop.

Sida 2
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Inspektionen for vard och omsorg 2020-02-14
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Ej verkstillda beslut: Individrapport

Inledning

Namnden du representerar

Namnd Vard och omsorgsnamnden

Kommun Osby

Ldn Skane lan
Rapportorsuppagifter

Mina uppgifter

Férnamn Mensur

Efernamn _ Numanspahic

Telefonnummer 0479-52 82 28

E-post mensur.numanspahic@osby.se
Rapportering

Ska du géra en nyrapportering? ~ Ja
Individuppgifter

Individuppagifter

Férnamn

Efternamn

Personnummer e

Verksamhetsomrade SoL AO, Aldreomsorg (4 kap. 1 § Sol)

V4lj typ av bistand eller insats Korttidsboende alt. vixelvard

Sida 1
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Ej verkstéllda beslut: Individrapport

Uppgifter om dréjsmalet

Rapport vid ny eller upprepad Gynnande beslut som inte verkstallts
inrapportering inom 3 manader fran beslutsdatum
~Datum fér gynnande beslut 2019-10-07
Uppgifter vid rapportering Beslut som ej dr verkstallt
Huvudsakligt skal till dréjsmalet Resursbrist, t ex saknar ledig bostad

Under tiden vantar pa att beslut

ska verkstillas har han stéd fran
hemtjansten med aviésning (90 min
varje vecka samt ytterligare 150 min
varannan vecka). Utéver detta har han
hjélp pa morgonen (5 ggr/vecka) sant
dusch 1 glv. Efter beslutet om véxelvard
har tre uppfoljningar av situation i
hemmet gjorts. Det som har framkommit
vid uppfoljningar:

2019-12-03; telefonuppfdljning.

. . klara sin personliga
omvardnad sjilv; hustrun menade att
vardagen fungerar relativt bra.

2020-01-23 telefonuppféljning. ¥

" _____. hade dalig aptit och
kontakten med dietisten diskuterades.
Hustrun upplever att hon har svart att
fa ' gang pa morgnarna. Hjalp fran
hemtjansten satts in med bérjan 30
januari (férdréjning pga helgerna).

2020-01-29 Hembesok, ndarvarande ~
hans hustru och son. Situation i hemmet
ar allt mer anstrangd. Kontakt med
dietisten féormedlad. Hustrun erbjuds
mer avldsning i hemmet men vill gérna
Ovriga upplysningar i drendet fundera pa det. Tandvardskort beviljas.
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Inspektionen for vard och omsorg 2020-02-03

| » J

Ej verkstdllda beslut: Individrapport

Inledning
Ndamnden du representerar
Namnd Vard och omsorgsnamnden
Kommun Osby
Lan Skane lan
Rapportorsuppgifter
Mina uppagifter
Férnamn Mensur
Efternamn Numanspahic
Telefonnummer 0479-52 82 28
E-post mensur.numanspahic@osby.se
Rapportering
Ska du géra en nyrapportering? Ja
Plndividuppgifter
Individuppgifter
Foérnamn
Efternamn B
Personnummer
Verksamhetsomrade SoL AO, Aldreomsorg (4 kap. 1 § Sol)
Vélj typ av bistand eller insats Sarskilt boende for dldre

Sida 1



e e e ]

I /'
Inspektionen for vard och omsorg

2020-02-09

Ej verkstdllda beslut: Individrapport

Uppgifter om dréjsmalet

Rapport vid ny eller upprepad
inrapportering

Gynnande beslut som inte verkstallts
inom 3 manader fran beslutsdatum

Datum for gynnande beslut

2019-10-31

Uppgifter vid rapportering

Beslut som ej ar verkstillt

Huvudsakligt skal till drojsmalet

Resursbrist, t ex saknar ledig bostad

Ovriga upplysningar i drendet

 bor hemma i
avvaktan pa sarskilt boende. Har
hjalphemtjansten fran flera gamger
per dag; utdéver detta har hon dven
hjélp med dusch, tvatt, stad och
inkdp.Vid uppféljningen 8 januari
utryckte anhdriga oron for *~
valbefinnande och informerades
om maojligheten att anséka om
utokade insatser fran hemtjansten
samt maéjlighet att ansdka om
korttidsboendet.
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Inspektionen fdr vard och omsorg 2020-02-09

Ej verkstallda beslut: Individrapport

Inledning

Namnden du representerar

Namnd Vard och omsorgsndmnden

Kommun Osby

Lan Skane lan
Rapportérsuppgifter

Mina uppgifter

Férnamn Mensur

Efternamn ) Numanspahic

Telefonnummer 0479-52 82 28

E-post ) mensur.numanspahic@osby.se
Rapportering

Ska du géra en nyrapportering? Nej

Vald rapport

Personnummer

Férnamn

Efternamn

Individuppgifter

Individuppgifter

Férnamn i

Efternamn

Sida 1
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Inspektionen for vard och omsorg 2020-02-09

Ej verkstallda beslut: Individrapport

Verksamhetsomrade SoL AO, Aldreomsorg (4 kap. 1 § SoL)

Vil typ av bistand eller insats ] Sarskilt boende for dldre

Uppgifter om dréjsmalet

Rapport vid ny eller upprepad Gynnande beslut som inte verkstallts
inrapportering inom 3 manader fran beslutsdatum
Datum fér gynnande beslut 2019-10-18
Uppgifter vid rapportering Beslut som ej ar verkstallt

Den enskilde har tackat nej till
Huvudsakligt skal fill dréjsmalet erbjudandet
Datum fér erbjudandet 2020-01-27

~ 1+ nemma med idagliga
nsatser fran hemtjénsten i avvaktan
pa plats pa sarskilt boende. Har dven
insatser enligt HSL; insatserna ar
delegerade till hemtidnstpersonal.
2020-01-27 « ._ Jerbjods plats
pa sérskilt boende pa Bergfast men

Ovriga upplysningar i drendet tackade nej till erbjudande.
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Inspektioﬁen for vard och omsorg

2020-02-16

Ej verkstillda beslut: Individrapport

Inledning

Namnden du representerar

Namnd Vard och omsorgsnamnden

Kommun Osby

L&n Skane lén
Rapportorsuppgifter

Mina uppgifter

Férnamn Mensur

Efternamn Numanspahic

Telefonnummer

0479-52 82 28

E-post

mensur.numanspahic@osby.se

Rapportering

Ska du géra en nyrapportering?

Nej

Vald rapport

Personnummer

Fornamn

Efternamn

I Individuppgifter

Individuppgifter

Fornamn

Efternamn

Sida 1
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Inspektionen far vard och omsorg 2020-02-16

Ej verkstallda beslut: Individrapport

LSS OF, Omsorger om personer med
Verksamhetsomrade funktionsnedsittning

Vélj typ av bistand eller insats 9§ 9Boende vuxna

Uppgifter om dréjsmalet

Rapport vid ny eller upprepad Gynnande beslut som inte verkstillts
inrapportering inom 3 manader fran beslutsdatum
Datum fér gynnande beslut 2019-06-14 )
Uppgifter vid rapportering Beslut som ej ar verkstallt
Huvudsakligt skal till drojsmalet Resursbrist, t ex saknar ledig bostad

l..... .. - .____. har beviljats boende
enligt LSS. Bor hemma med sina
fordldrar i avvaktan pa plats pa
boendet.

Beslut om att bygga ett nytt LSS
boende har fattats av Halsa- och
vilfardsnamnden. Uppdraget

ar 6verlamnat till kommunens
fastighetsforvaltning. Byggnationen
forvantas starta under 2020.

2020-02-16 Arendet aterrapporteras som
ej verkstallt. Nar det géller byggnation
av nytt LSS-boende har man bestamt
och upplatit marken for byggnation.
Byggnation av LSS-boende prioriteras
av saval Halsa och vilfardsnamnde
som Samhillsbyggnads namnd som
Ovriga upplysningar i drendet ansvarar for byggnation.
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Iunspekctiuﬁ'en for vard och Umsorgi

2020-02-19

Ej verkstillda beslut: Individrapport

Inledning

Namnden du representerar

Namnd Vard och omsorgsndmnden

Kommun Osby

Lan Skane lan
Rapportorsuppgifter

Mina uppgifter

Férnamn Mensur

Efternamn Numanspahic

Telefonnummer 0479-52 82 28

E-post mensur.numanspahic@osby.se
Rapportering

Ska du gora en nyrapportering? Nej

Vald rapport

Personnummer )

Férnamn

Efternamn

Individuppgifter

Individuppgifter

Fornamn

Efternamn

Sida 1
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I'ns;Jek“tiun'en for vard och nmsorg

2020-02-19

Ej verkstédllda beslut: Individrapport

Verksamhetsomrade

LSS OF, Omsorger om personer med
~ funktionsnedsiéttning

Vilj typ av bistand eller insats

9 § 4 Kontaktperson

Uppgifter om dréjsmalet

Rapport vid ny eller upprepad
inrapportering

Avbrott i verkstallighet och dér
bistandet inte ater verkstillts inom 3
manader

Daturp for avbrott i _verkﬂa‘}ll_ighet )

Uppgifter vid rapportering

2019-04-09

Beslut som ej ar verkstillt

Huvudsakligt skal till dréjsmalet

Den enskilde har tackat nej till
erbjudandet

Datum for erbjudandet

2019-04-24

Ovriga upplysningar i drendet

Familjen har fort fram att de vill ha
som kontaktperson;
forvaltningen bedémde detta som
olampligt. Ett erbjudande om ny
kontaktperson lamnades 2019-04-24
men familjen tackade nej. 21 maj 2019
hade verkstallande enhetschef kontakt
mex . mor. De har diskuterat
detta och vill gdarna férsoka hitta en ny
kontaktperson sjidlva. De aterkommer
med férslag.
2020-02-19 Anhoriga har inte inkommit
med nagra nya forslag gillande
kontaktpersona. Verksamheten har
regelbundna kontakter med anhdériga
och har en del andra insatser
enligt LSS
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Inspektionen for vard och omsorg 2020-02-09

Ej verkstéllda beslut: Individrapport

Inledning

Namnden du representerar

Némnd Vard och omsorgsndmnden
Kommun Osby
Lan Skane lan
Rapportérsuppgifter
Mina uppgifter
Férnamn Mensur
Efternamn Numanspahic

Telefonnummer

0479-52 82 28

E-post

mensur.numanspahic@osby.se

Rapportering

Ska du g6ra en nyrapportering?

Ja

Individuppgifter

Individuppgifter

Férnamn

Efternamn

Personnummer

El

Verksamhetsomrade

SoL AO, Aldreomsorg (4 kap. 1 § Sol)

Valj typ av bistand eller insats

Sarskilt boende for adldre

Sida 1
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Inspektionen foir vard och omsorg 2020-02-09

Ej verkstallda beslut: Individrapport

Uppgifter om dréjsmalet
Rapport vid ny eller upprepad Gynnande beslut som inte verkstallts
inrapportering inom 3 manader fran beslutsdatum
Datum fér gynnande beslut 2019-08-28
Uppgifter vid rapportering Beslut som ej ar verkstallt
Huvudsakligt skal till dréjsmalet Resursbrist, t ex saknar ledig bostad
) . ' bor pa korttidsboendet i
Ovriga upplysningar i drendet avvaktan pa plats pa sarskilt boende.

Sida 2
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Inspektiuﬁen for vard och omsorg 2020-02-09

Ej verkstallda beslut: Individrapport

Inledning

N@mnden du representerar

Namnd Vard och omsorgsnamnden

Kommun Osby

Lan Skane ldn
Rapportorsuppgifter

Mina uppgifter

Férnamn Mensur
~Efternamn ~ Numanspahic

Telefonnummer 0479-52 82 28

E-post mensur.numanspahic@osby.se
Rapportering

Ska du géra en nyrapportering? Nej

Vald rapport

Personnummer ey

Férnamn

Efternamn

Individuppgifter

Individuppgifter

Férnamn

Efternamn L
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Inspektionen for vard och omsorg

2020-02-09

Ej verkstidllda beslut: Individrapport

Verksamhetsomrade

SoL A0, Aldreomsorg (4 kap. 1 § SoL)

Vlj typ av bisténd eller insats

Sarskilt boende for dldre

Uppgifter om dréjsmalet

Rapport vid ny eller upprepad
inrapportering

Gynnande beslut som inte verkstillts
inom 3 manader fran beslutsdatum

Datum fér gynnande beslut

2019-07-09

Uppgifter vid rapportering

Beslut som har verkstallts

Datum da beslutet har verkstallts 2020-01-17
Den enskilde har tackat nej till
Huvudsakligt skal till dréjsmalet erbjudandet
Datum fér erbjudandet 2019-08-08
~Datum for erbjudandet 2 2020-01-08

Ovriga upplysningar i drendet

erbjods plats pa sarskilt boende
Bergfast 2019-08-08 men tackade nej.

Vid uppfoljning 2019-10-16 uppgav

“ - 1 att hon hade det bra
hemma med hemtjénsten. Har hjalp fran
hemtjinsten flera ganger per dag. Hade
vid det tillféllet utdkad hjalp pga behov
av stéd med medicinering.

.. _.. erbjods plats pa sarskilt
boende Rénnebacken och flyttade in
2020-01-17.
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Inspektionen for vérd och omsorg

2020-02-10

Ej verkstallda beslut: Individrapport

Inledning

Namnden du representerar

Namnd Vard och omsorgsnamnden

Kommun Osby

Lan Skane lan
Rapportorsuppgifter

Mina uppgifter

Férnamn Mensur

Efternasn Numanspahic

Telefonnummer 0479-52 82 28

E-post mensur.numanspahic@osby.se

Rapportering

Ska du gdéra en nyrapportering? Nej

Vald rapport

Personnummer

Férnamn

Efternamn - SR

Individuppgifter

Individuppgifter

Férnamn

Efternamn

Sida 1
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!bnspek‘tioﬁ'en for vard och umsorg

2020-02-10

Ej verkstillda beslut: Individrapport

Verksamhetsomrade

LSS OF, Omsorger om personer med
funktionsnedsattning

Vélj typ av bistand eller insats

9 Q__ﬁl_‘[gorttidsvistelse

Uppgifter om dréjsmalet

Rapport vid ny eller upprepad
inrapportering

Gynnande beslut som inte verkstillts
inom 3 manader fran beslutsdatum

Datum fér gynnande beslut

2018-01-30

Uppgifter vid rapportering

Beslut som har verkstallts

Datum da beslutet har verkstillts

2020-01-15

Den enskilde har tackat nej till

Ovriga upplysningar i drendet

Huvudsakligt skél till dréjsmalet ~ erbjudandet
Datum for erbjudandet 2018-02-05
Datum fér erbjudandet 2 ~ 2018-06-11

Vid motet 5 februari informerades

och hennes mor om att vi inte
plats pa det onskade korttidsboende;
erbjod plats pa ett annat kortidsboende
i kommunen. Tackade nej vid detta
tillfalle.
Brevkontakt den 27 mars, foljs med
samtal 3 april. Tillfragas om 1 kan
tédnka sig korttidsboende i annan
kommun; . .. mor utrycker att hon
kan tdnka sig korttidsplats i Glimakra
eller Broby (grannorter till Osby). Om
det inte fanns plats dar skulle vi kolla
vidare var vi skulle kunna képa en plats
till @
11 juni 2018 erbjéds - genom sitt
mor en sommarlager; - | avbdéjer detta.
Vill avvakta tills kommunen startat en ny
korttidsboende for vuxna.
Utdver denna insats ar -. beviljad
aven daglig verksamhet; den insatsen
verkstélldes direkt efter beslutet.
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Inspektionen for vard och omsorg 2020-02-10

Ej verkstéllda beslut: Individrapport

2020-01-15 . ..s beslut

om korttidsvistelse pa det dnskade
korttidsboendet har verkstallts. Forsta
perioden pabérjades 15 januari 2015 och
framtida vistelse perioder &r inbokade.

Sida 3
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Halsa- och valfard

Helena Stahl
0479-528408
helena.stahl@osby.se

Revisionsrapport - Intern styrning och kontroll - pwc KS/2020:31
Dnr HVN/2020:27 700

Halsa- och valfardsforvaltningens forslag till Halsa- och vélfardsnamnden
Hilsa- och vélfardsndmnden beslutar godkénna svaret till revisorerna.
Barnkonsekvensanalys

Ej aktuellt.

Sammanfattning av arendet

PWC har pd uppdrag av de fortroendevalda revisorerna genomfort en granskning
avseende om kommunstyrelsen och nimnderna sékerstéller en tillricklig intern styrning
och kontroll. Granskningen och beddmningen har omfattat fem omrdden som beskrivs
nedan med en redovisning av resultatet for Hilsa och vélfirdsndmnden:

e Syftet och innehdllet avseende intern styrning och kontroll &r tydligt - delvis
uppfyllt

e Dokumenterad risk- och vésentlighetsanalys - delvis uppfyllt
e Upprittad internkontrollplan — uppfyllt

e Rapportering- delvis uppfylit

o Upprittat atgirder vid brister- delvis uppfyllt

Efter genomford granskning &r beddmningen att nimnden inte helt sékerstéller att
styrning, uppfoljning och kontroll avseende arbetet med intern kontroll &r helt tillracklig.

Revisorerna rekommenderar ndmnden att:
1) Implementera alla delar av den riktlinje och den policy avseende intern styrning och
kontroll som beslutades 2018 samt att genomfora den interna kontrollen pa 16pande basis.

2) Vidareutveckla arbetet med att finna riskomraden till riskanalysen i syfte att {4 fram
underlag till kontrollmoment som dr av hog relevans att granska i planen for intern

kontroll.
Besoksadress Vastra Storgatan 35  Telefon 0479-52 80 00 vx Hemsida www.osby.se PlusGiro 11 16 61-5
Postadress Halsa- och valfard Fax 0479-52 82 97 Organisationsnr 212000-0902  Bankgiro 281-6809

283 80 Osby E-post kommun@osby.se


http://www.osby.se/
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3) Fortydliga vilka dtgérder som ndmnderna vidtagit utifran de avvikelser som
framkommer i den interna kontrollen.

Nimndens svar till revisorerna:

Néamnden avser att folja revisorernas rekommendation for det fortsatta arbetet med intern
styrning och kontroll. Ndmnden instimmer 1 revisorernas bedomning att riktlinje och
policy behdver implementeras fullt ut samt att aterrapportering till nimnden ska ske enligt
plan. Aterrapporteringen vid delarsbokslutet missades 2019 till skillnad frdn 2018 kan
delvis forklaras av hog frdnvaro i ledningsorganisationen med 6kad arbetsbelastning pa
ovrig ledningsorganisation savél i1 forsta linjens chefsled som i andra linjens. Namnden
vill ocksé framfora att dterrapportering av kontrollpunkten Riktlinjer Trygg hemgang har
skett pd varje ndmndsmote under informationspunkten och har dirfor inte dokumenterats
som uppfoljning av intern kontroll. Kontrollpunkten Avvikande héndelser foljdes upp av
forvaltningen vid delérsbokslutet i Stratsys men anmaéldes aldrig som &drende till ndmnden.
Rutinerna for aterrapportering till nimnden behdver darfor ses over och vakanser i
ledningsorganisationen behdver i storre utstrickning erséttas dn vad som var fallet 2019.

Finansiering

Finansieras inom befintlig driftsbudget.
Beslutsunderlag

Tjansteskrivelse daterad 200130
Missivbrev fran revisorerna KS 2020:31

PWC:s rapport Granskning av intern kontroll och styrning Osby kommun daterad 200221

Helena Stahl

Forvaltningschef for Halsa och valfard

Beslutet skickas till
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Revisorerna Kommunstyrelsen
Barn- och utbildningsndgmnden
Hilsa- och vilfardsnamnden
Samhallsbyggnadsndmnden
Miljé- och byggndmnden
Kommunfullmiktige fér kinnedom

Granskning av intern styrning och kontroll

P4 uppdrag av de fortroendevalda revisorerna har PwC genomfort en granskning avse-
ende om kommunstyrelsen och nimnderna sikerstiller en tillricklig intern styrning och
kontroll. Granskningsrapporten bifogas i bilaga.

Efter genomford granskning bedomer vi att ndmnderna och styrelsen inte helt sdkerstdl-
ler att styrning, uppfolining och kontroll avseende arbetet med intern kontroll dr till-
rdcklig. Bedomningen grundar sig pa foljande iakttagelser:

e Det finns en policy och en riktlinje avseende intern styrning och kontroll. Alla
delar av policy och riktlinje har dock inte implementerats dnnu vilket vi ser som
viktigt.

e Avseende, samhéllsbyggnadsndmnden, milj6- och byggnamnden samt barn- och
utbildningsndmnden s saknas en dokumenterad riskanalys for dr 2019 trots att
det ska genomftras enligt kommunens riktlinjer. Hilsa- och vilfardsnimnden
har en bruttorisklista med framtagna risker samt féreslagna internkontrollpunk-
ter.

e Det finns upprittade och antagna internkontrollplaner for alla ndmnder samt for
kommunstyrelsen dock @r dessa antagna sent pa aret vilket vi ser som en brist.

e Kommunstyrelsen har ej tagit fram gemensamma kontrollpunkter for ar 2019 el-
ler ar 2020.

e UppfSljning av rapportering av genomforda kontroller har inte skett under 2019
med undantag for barn- och utbildningsndmnden som tagit del av rapportering av
genomforda kontroller vid delaret 2019. Enligt policyn och riktlinjen for intern
styrning och kontroll dr forvaltningschefen skyldig att I6pande rapportera till
nidmnden om hur den interna kontrollen fungerar. Vidare anger policyn att kom-
munstyrelsen [dpande ska filja upp hur arbetet med intern styrning och kontroll
bedrivs i kommunkoncernen. Vi konstaterar att detta inte foljts och ser det som
viktigt att den interna kontrollen I6pande f6ljs upp i syfte att vidta atgirder vid
brister.



¢ Bam- och utbildningsn&mnden tar i samband med rapportering av genomforda
kontroller for ar 2018 och vid deldr 2019 del av vilka atgérder som ska genomfo-
ras vid upptéickta brister i den interna kontrollen.

* Vi noterar ait inga atgérder har redovisats avseende ér 2019 f5r kommunstyrel-
sen, samhiillsbyggnadsndmnden, milj- och byggnimnden samt hilsa- och vil-
fardsnamnden, [ policyn anges att den interna kontrolien 19pande ska fbljas upp.
Genom en [8pande uppféljning kan 4tgérder ocksa vidtas under arets ging.

Mot bakgrund av vad som framkommit i granskningen rekommenderar vi kommunsty-
relsen att:

s Vidareutveckia kommunstyrelsens samlade bedémning av nadmndernas och bola-
gens interna kontroll i samband med att den interna kontrollen avrapporteras i
slutet av &ret. Av bedomningen bdr exempelvis framgd hur viil kommunstyrelsen
anser att namnderna har genomfort arets interna kontroll samt vilka beslut om at-
giirder som kommunstyrelsen avser att fatta i syfie att stiirka den interna kontrol-
len infor kommande ar.

I 8vrigt rekommenderar vi kommunstyrelsen och nimnder ati:

* Genomfora den interna kontroilen pa l6pande basis i enlighet med kommunfull-
miktiges policy for intetn kontroll samt att nimnderna i Svrigt genomfr den in-
terna kontrotlen utifran géllande policy och riktlinje.

s Vidareutveckla arbetet med att finna riskomraden till riskanalysen i syfte att f3
fram underlag till kontrollmoment som #r av hog relevans ait granska i planen for

intern kontroll.

¢ Foitydliga vilka itgdrder som nfimnderna vidtagit utifran de avvikelser som
framkommer i den interna kontrollen.

Revisorerna tnskar svar med anledning av genomford granskning fore den 25 mars 2020

N\ane eV ¢ \-\a&

Margot Malmgvist

Revisionens ordférande



Granskning av intern
styrning och kontroll

Osby kommun
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pwc

Efter genomgang av granskningens samtliga kontrollmal gor vi den revisionella bedom-
ningen att namnderna och styrelsen inte helt sdkerstéller att styrning, uppféljning och kon-
troll avseende arbetet med intern kontroll ar tillracklig.

Nedan foljer en tabell med bedomningar for respektive kontrollmal och namnd:

Syftet och | Dokumenterad | Upprattad intern- | Rapportering Uppréattat
innehallet | risk- och kontrollplan atgarder vid
avseende vasentlighets- brister
intern analys

styrning

och kon-

troll &r

tydligt

Namnder och styrelse

Kommunstyrelsen -

Halsa- och valfardsnamn- -
den
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Mot bakgrund av vad som framkommit i rapporten rekommenderar vi kommunstyrelsen
att vidareutveckla kommunstyrelsens samlade beddmning av namndernas och bolagens
interna kontroll i samband med att den interna kontrollen avrapporteras i slutet av aret. Av
bedomningen bor exempelvis framga hur val kommunstyrelsen anser att nAmnderna har
genomfort arets interna kontroll samt vilka beslut om atgarder som kommunstyrelsen av-
ser att fatta i syfte att starka den interna kontrollen infér kommande ar.

| dvrigt rekommenderar vi kommunstyrelsen och namnder att:

¢ Genomfdra den interna kontrollen pa lopande basis i enlighet med kommunfullmakti-
ges policy for intern kontroll samt att namnderna i 6vrigt genomfoér den interna kontrol-
len utifran gallande policy och riktlinje.

e Vidareutveckla arbetet med att finna riskomraden till riskanalysen i syfte att fa fram
underlag till kontrollmoment som &r viktiga att granska i planen for intern kontroll.

e Fortydliga vilka atgarder som namnderna vidtagit utifran de avvikelser som framkom-
mer i den interna kontrollen.



Syftet med intern kontroll ar att sékerstalla att de av fullmaktige faststallda malen uppfylls.
Intern kontroll &r darmed ett verktyg av vasentlig betydelse for saval politiker som forvalt-
ningsledning och omfattar alla system och rutiner/processer som syftar till att styra eko-
nomin och verksamheten.

Kommunstyrelsens har det dvergripande ansvaret for intern kontroll. Namndernas ansvar
i arbetet med intern kontroll framgar av Kommunallagen 6 kap 6 §: "Namnderna skall, var
och en inom sitt omrade, se till att verksamheten bedrivs i enlighet med de mal och riktlin-
jer som fullmaktige bestamt samt att verksamheten bedrivs pa ett i dvrigt tillfredsstallande
satt”.

En av revisionens uppgifter enligt kommunallagen 12 kap 1 8 ar att "préva om verksam-
heten skoéts pa ett andamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt tillfredsstallande sétt, om
rakenskaperna ar rattvisande och om den interna kontrollen som gors inom namnderna ar
tillrécklig.” Med begreppet "tillracklig” avses en beddomning i forhallande till COSO-
modellens fem kontrollkomponenter: kontrolimiljo, riskanalys, kontrollaktiviteter, informat-
ion och kommunikation samt tillsyn.

Revisorerna har i sin analys av vasentlighet och risk identifierat behov att granska om den
interna kontrollen ar tillracklig.

Syftet med granskningen ar att beddma om kommunens namnder samt kom-
munstyrelsen har en tillracklig intern kontroll. Féljande fraga revisionsfraga ska besvaras:

e Séakerstéller kommunstyrelsen och namnderna en tillrécklig intern styrning och
kontroll?

Revisionskriterierna fér denna granskning har hamtats ur foljande:
e Kommunfullméktiges reglemente for intern kontroll

e Kommunallagen 6 kap 6 §

e Syftet och innehallet avseende intern styrning och kontroll &r tydligt

o En dokumenterad risk- och vasentlighetsanalys finns

e Intern kontrollplan har upprattats utifran risk- och vasentlighetsanalysen
o Rapportering av kontroller sker |6pande

e Adekvata atgarder vidtas utifran rapporterade brister

Granskningen omfattar kommunstyrelsen och samtliga ndmnder.
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Granskningen har skett genom analys av dokumenterade riskanalyser, internkontrollpla-
ner, uppféljningar, atgardsplaner samt genomlasning av protokoll.

Intervjuer har genomforts med kommundirektér samt kommunalrad och oppositionsrad.
Vidare har vi genomfort en enkat avseende den intern styrning och kontroll. Enkaten har
skickats ut till fértroendevalda i namnder och kommunstyrelsen samt till samtliga chefer.

Svarsfrekvensen uppgick till 71 procent.

Rapporten har varit foremal for sakgranskning av de intervjuade.



Inom ramen for granskningen har vi tagit del av Osby kommuns policy for intern styrning
och kontroll samt riktlinjer for intern styrning och kontroll. Policyn antogs av kommunfull-
maktige 2018-09-03. Riktlinjen antogs av kommunstyrelsen 2018-08-22.

Av policyn framgar det att kommunfullméktige har det 6vergripande ansvaret och ska be-
sluta i arenden av principiell beskaffenhet och av storre vikt. Leder och samordnar forvalt-
ning av kommunens angelagenheter samt har uppsikt éver kommunens verksamhet (KL
6 kap 1 8). I riktlinjen och policyn framgar att kommunstyrelsen har ansvar for att en orga-
nisation kring intern kontroll upprattas inom kommunen, att det finns en intern kontroll
samt att denna utvecklas fran kommunens kontrollbehov. Kommunstyrelsen ansvarar for
att vid behov foresla kommunfullméktige nodvandiga uppdateringar, samt for att anta rikt-
linjer fOr tillampning av denna policy.

Vidare framgar av policyn att respektive namnd ska inom varje omrade se till att verk-
samheten bedrivs i enlighet med de mal och policys som fullméktige har beslutat samt de
foreskrifter som géller for verksamheten. De ska &ven se till att den interna styrningen och
kontrollen &r tillracklig samt att verksamheten bedrivs pa ett i 6vrigt tillfredsstallande satt
(KL 6 kap 6 8).

Bolagsstyrelser ska inom respektive bolag se till att verksamheten bedrivs i enlighet med
de mal och policys som har beslutats samt de foreskrifter som galler for verksamheten.
De ska aven se till att den interna styrningen och kontrollen ar tillracklig samt att verk-
samheten bedrivs pa ett i Ovrigt tillfredsstéllande satt (KL 6 kap 6 §).

Forvaltnings- och bolagschefer ansvarar for att se till att na&mnden eller bolagsstyrelsen
I6pande under aret far information om hur internkontrollen fungerar. Brister i internkontrol-
len ska snarast rapporteras till namnden eller bolagsstyrelsen. Forvaltnings- och bolags-
chefen ansvarar for att arbetssattet for att uppna god internkontroll &r véal etablerat i den
egna verksamheten.

Namnden/bolagsstyrelsen ska arligen uppratta en plan for att pa en rimlig niva saker-
stélla:

« Andamalsenlig och kostnadseffektiv verksamhet.
« Tillférlitlig finansiell rapportering och information om verksamheten.
« Efterlevnad av tillampliga lagar, foreskrifter och riktlinjer m.m.

Den interna styrningen och kontrollen syftar aven till att ta fram férslag till forbattringar av
verksamheten.

Namnden/bolagsstyrelsen ska som grund for sin styrning arligen genomféra och aktuali-
tetspréva en risk- och vasentlighetsanalys for verksamheten. Risk- och vasentlighetsana-
lysen ska uppmarksamma och hantera de risker som kan leda till vasentliga brister i verk-
samheten eller som hindrar organisationen fran att fullgéra givna uppdrag och na upp-
satta mal. En val genomford risk- och vasentlighetsanalys ska tydliggora vilka risker som
finns i verksamheten. Riskerna ska bedoémas utifran sannolikhet och konsekvens. Saval

pwc



pwc

paverkbara som inte paverkbara faktorer som kan inverka pa verksamheten ska inga i
analysen

Vid behov ska atgarder séattas in for att eliminera riskerna eller, om detta inte ar lampligt,
minimera den negativa effekten om de intraffar. Atgarder for att upptacka risker ska plan-
eras och genomfdras kontinuerligt som en grund for stéandiga forbattringar. Namn-
den/bolagsstyrelsen ska informeras om allvarliga brister och vilken atgard som foreslas
med anledning av dessa.

Kommunstyrelsen ska infor varje verksamhetsar anta en sarskild plan for uppféljning av
den interna kontrollen. En risk- och vasentlighetsanalys ska tydliggdra vilka hot som fore-
ligger som foljd av paverkbara eller opaverkbara risker, och som kan inverka pa verksam-
hetens majlighet att uppna uppsatta mal. Med utgadngspunkt i denna upprattas en intern-
kontrollplan. Den interna kontrollplanen ska innehalla:

» Vilka kontrollomraden (rutin/system) som ska féljas upp.
* Vilka kontrollmoment som ska goras.

* Vem som ansvarar for att utféra uppféljningen.

» Nar rapportering ska ske och till vem.

* Metod.

* Genomford risk- och vasentlighetsanalys.

Namnd/bolagsstyrelse har en skyldighet att styra och |6pande folja upp den interna kon-
trollen inom dess verksamhetsomraden.

Namnd/styrelse ska i samband med verksamhetsberattelsens inlamnande rapportera
resultatet fran uppféljningen av den interna kontrollen till kommunstyrelsen. Brister i den
interna kontrollen ska omedelbart rapporteras till kommunstyrelsen.

Kommunstyrelsen ska I6pande félja upp hur arbetet med intern styrning och kontroll bed-
rivs i kommunkoncernen. Kommunstyrelsen ska med utgangspunkt fran uppfoljningsrap-
porter utvardera kommunens samlade system for intern kontroll. Kommunstyrelsen ska, i
de fall behov av forbattringar uppstar, vidta nédvandiga atgarder. Rapportering ska arlig-
en ske till kommunfullméaktige och kommunens revisorer. Detta gors i anslutning till arsre-
dovisningen. Atgarder aterrapporteras och foljs upp i samband med delérsbokslutet per
31 augusti.

Nedan framgar arshjulet avseende intern kontroll vilket &r hamtat fran riktlinjen for intern
kontroll:
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Januari

Okt. April

Juli

Bild 1: Arshjul intern kontroll.

Genomforandet av den interna kontrollen ar uppdelat pa fyra olika moment i arshjulet:

Risk och vasentlighetsanalys: Kommunstyrelsen ska arligen ta fram 2 - 3 kommunge-
mensamma kontrollpunkter som alla férvaltningar féljer upp. Dessa tas fram och beslutas
tilsammans med namndmal och budgetramar i juni. Darefter tas en risk- och vasentlig-
hetsanalys fram i forvaltningens ledning, verksamheter, bolag och ndmnder.

Kontrollatgarder: De risker som bedomts som allvarligast och/eller mest angelagna att
arbeta med, tas fram av namnder/bolagsstyrelser och sammanstélls i en intern kontroll-
plan for beslut i kommunstyrelsen. Intern kontrollplanen bestar av de mest évergripande
riskerna det vill séga de som framkommit i riskanalyserna genomférda i nAmnderna, for-
valtningarna och bolagen samt de kommungemensamma internkontrollpunkterna.

Uppfoljning: Lopande kontroll av kontrollaktiviteterna under aret och darefter uppféljning
av de utforda kontrollerna samt uppféljning av atgarder i samband med arsbokslutet. Re-
sultatet fran uppfoljningen rapporteras till férvaltningens ledning och verksamheter samt
respektive ndmnd och bolagsstyrelse.

Rapportering till kommunstyrelsen: Det sista delmomentet innebér att rapporten kring
uppfdljning av antagen intern kontrollplan upprattas och dverlamnas till kommunstyrelsen
tillsammans med arsredovisningen.

Vidare anges att de atgarder som rapporterats i samband med uppfoljningen av intern
kontrollplanen aterrapporteras i kommunstyrelsen i samband med delarsbokslutet for att
se om atgarderna gett nagot positivt resultat under arets forsta manader.
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Av policy och riktlinjen vilka har beskrivits i foregdende avsnitt framgar syftet och arbets-
séattet avseende den interna kontrollen. Dessa styrdokument togs fram under ar 2018.
Dock anges vid intervjuer att implementering av till exempel tidsplanerna som framgar i
styrdokumenten inte har genomfdorts i alla delar annu. Implementering har inte hunnit far-
digstallas helt till &r 2019 och enligt intervju anges att tidsplanerna inte heller kommer att
kunna foljas helt for ar 2020. Orsaken till detta uppges vara personalomséattning kopplat
till arbetet med utveckling och implementering av policy och riktlinjen.

Av intervjuer med kommunstyrelsens presidium och kommundirektor framgar vikten av att
se arbetet med den interna kontrollen som ett férebyggande arbete och ett sétt att upp-
tacka fel och brister. Vidare framgar att den interna kontrollen ska bygga pa satta mal,
lagar, riktlinjer, policys och strategier. Arbetet med intern kontroll har i Osby de senaste
atta aren forandrats och har gatt fran att vara en valdigt omfattande intern kontroll till en
intern kontroll som numera anges vara grepp och hanterbar. Dock uppges av de intervju-
ade att det finns behov av att ytterligare utveckla arbetet med den interna kontrollen, ex-
empelvis vad géller riskanalyser.

Av enkéaten framgar att 90 procent av de fortroendevalda upplever att de har en god kun-
skap om vad syftet med intern kontroll ar. Se tabell 1 nedan.

Tabell 1:
Instémmer helt | 55%:
Instammer till stor del § 3’5&
Instammer till viss del § I.fﬂa_;
Instdmmer inte alls | 0%

256% 50% 75%

Av tabell 2 nedan framgar att 79 procent av cheferna upplever att de har en god kunskap
om vad syftet med intern kontroll ar. Se tabell 2 nedan.

Tabell 2:
Instémmer helt | 36%
Instammer till stor del § '-5:3"
Instémmer till viss del § m
Instdmmer inte alls | 0%
25% 50% 75%
8

Respondenter
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| fritextsvaren till tabell 1 och 2 lamnades bland annat foéljande kommentarer:

"Nuvarande internkontroll har inte riktigt den funktionen annu. Uppfattar att den &r i ett
uppbyggnadsskede”

"Ar ett mycket bra underlag for forbéttringsarbete”

Vidare stéllde vi féljande fraga till respondenterna: Jag anser att den interna kontrollen
bidrar till att utveckla min organisation. Av tabell 3 och 4 nedan framgar att de fortroende-
valda instdmmer helt eller stor del i hégre utstrackning an chefer. 90 procent av svarande
fortroendevalda instammer helt eller till stor del medan 56 procent av svarande chefer
instammer helt eller till stor del.

Tabell 3: Chefer

Respondenter
Instdmmer helt _ 7
Instammer inte alls ’ F 4
0% 25% S0% 75% 100%
Tabell 4: Fortroendevalda
Respondenter
instammer il stor cel [N 6

Instammer till viss del n 1

Instammer inte alls |59 1

0% 25% 50% 75% 0%

Avseende fragan om jag upplever att det bedrivs ett aktivt arbete med den interna kontrol-
len inom min organisation framgar att chefer till 58 procent instammer helt eller till stor
del. 37 % av svarande chefer instémmer till viss del. Se tabell 5 nedan.

Tabell 5:

Respondenter

Instmmer helt h &

stammer il stor de| ) 1

Instammer till viss del _ 16

Instémmer inte alls ﬁ 2

0% 25% 50% 75% 100%



Av de fortroendevalda var det 65 procent som instamde helt eller till stor del i fragan om
jag upplever att det bedrivs ett aktivt arbete med den interna kontrollen inom min organi-
sation. 25 procent av svarande fértroendevalda instamde till viss del. Se tabell 6 nedan.

Tabell 6:
Respondenter
Instammer helt ' 45% g
Inst@mmer till stor del | m 4
Instémmer till viss del ._ 5% 5
Instémmer inte alls |0 2

0% 25% 50% 75% 100%

Vi bedomer att kontrolimalet delvis ar uppfylit. Vi grundar var bedémning pa att det finns
en policy och en riktlinje avseende intern styrning och kontroll. Vi noterar dock att beslut
om dessa fattades ar 2018 men att implementering av alla delar av policy och riktlinje inte
har genomforts. Vidare konstaterar vi att respondenterna i enkéaten till dvervagande del
instammer helt eller till stor del i pastdendena om kunskap, om syfte med intern kontroll,
den interna kontrollens bidrag till utveckling av organisationen samt om det bedrivs ett
aktivt arbete med intern kontroll.

Av svaren i enkaten framgar att 64 procent av cheferna anser att det inom deras organi-
sation anvands riskanalyser som underlag for den interna kontrollen. Se tabell 7 nedan.

Tabell 7:

Respondenter

Ja m 28

Mej [SE%I 2

Vet gf i vic 9 14
0% 25% 5 75% 100%

Av fritextsvaren fran chefer framgar bland annat foljande kommentarer:

“Inte till alla kontrollomréden men till en del”

"Till viss del. En del verksamheter behéver bli béttre”

Vidare framgar av enkaten att de fortroendevalda till mindre del & med i framtagandet av

riskanalysen. Se tabell 8 nedan. Ett fritextssvar har lamnat dar respondenten framhaller
foljande:

-
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"Riskanalysen gors pa tignstemannaniva men som fértroendevald har jag alltid mojlighet
att paverka, féresla andra omraden eller géra tilldgg”.

Tabell 8:

Respondenter

Instammer helt |5 1
Instémmer till stor del | 0% 2
Instammer till viss del | 0%

Instammer inte alls | 35%

25% 50% 75%

Kommunstyrelsen:

Det framgar att kommunstyrelseforvaltningen efter genomfoérd risk- och konsekvensanalys
upprattat forslag till intern kontrollplan. | kommunstyrelsens antagna internkontrollplan for
ar 2019 har det specificerats en riskbedomning utifran sannolikhet och konsekvens. Uti-
fran denna riskbedémning anges sedan om kontrollmomentet leder till forslag till kontroll
eller ej. Av kommunstyrelsens internkontrollplan for ar 2019 framgar sammanlagt 37 olika
kontrollmoment dar 27 stycken av dessa lett till att kontrollmoment ska genomfdras.

Av intervjuer med kommunstyrelsens presidium framgar att de fortroendevalda inte ar
involverade i framtagandet av risker och internkontrollplan utan att det ar férst nar den
foreslagna planen tas upp i KSAU som den kommer till kinnedom for politiken. Dock
framhalls att det vid det tillfallet finns majlighet att gora justeringar i den foreslagna pla-
nen.

Halsa- och valfardsndmnden:

Det framgar att forvaltningens ledningsgrupp tagit fram en bruttolista med risker innehal-
lande en del riktlinjer och processer som bedémdes vara angelagna som punkt i arets
internkontroll. Detta resulterade i sju punkter, efter detta genomférdes en sannolikhets-
och konsekvensbeddmning for att faststalla vilka punkter som ar mest angelagna att ar-
beta med. Punkterna som har ett riskvarde pa 9 eller mer blir de punkter som ingar i den
interna kontrollen, vilket resulterade fyra stycken punkter. Vi kan konstatera att vi ej tagit
del av ndgon separat riskanalys men att alla risker anges i bruttolistan med de foreslagna
internkontrollpunkterna.

Barn- och utbildningsnamnden:

Vi har inte tagit del av en dokumenterad riskanalys. Vi kan inte heller utldsa av protokoll
att nAmnden tagit del av en riskanalys i samband med beslut avseende interna kontroll-
plan for 2019 - 2020. Dock framgar att atta stycken kontrollmoment tagits fram utifran en
riskbedémning i kontrollplanen.
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Milj6- och byggnamnden:

Vi har inte tagit del av en dokumenterad riskanalys. Vi kan inte heller utlasa av protokoll
att namnden tagit del av en riskanalys i samband med beslut avseende interna kontroll-
plan 2019. Dock framgar att fem stycken kontrollmoment tagits fram utifran en riskbe-
domning i kontrollplanen.

Samhallsbyggnadsnamnden:

Vi har inte tagit del av en dokumenterad riskanalys. Vi kan inte heller utldsa av protokoll
att nAmnden tagit del av en riskanalys i samband med beslut avseende interna kontroll-
plan 2019 - 2020. Dock framgar att tolv stycken kontrollmoment tagits fram utifran en
riskbedémning.

Vi bedomer att kontrolimalet delvis ar uppfyllt avseende hélsa- och valfardsnamnden och
kommunstyrelsen. Beddmningen grundar vi pa det for halsa- och véalfardsnamnden finns
en bruttorisklista for ar 2019 dar alla framtagna risker framgar samt féreslagna internkon-
trollpunkter. Dock anges alla risker i internkontrollplanen oavsett om det ska genomforas
ett kontrollmoment avseende risken eller ej. Avseende kommunstyrelsen sa har det for ar
2019 specificerats en riskbedomning utifran sannolikhet och konsekvens. Utifran denna
riskbeddmning anges sedan om kontrollmomentet leder till forslag till kontroll eller ej. Av
kommunstyrelsens internkontrollplan fér ar 2019 framgar sammanlagt 37 olika kontroll-
moment dar 27 stycken av dessa lett till att kontrollmoment ska ske.

Vidare noterar vi att det i riktlinjen framgar att risk- och vasentlighetsanalys ska genomfo-
ras. DA halsa- och valfardsnamnden och kommunstyrelsen ar ytterst ansvarig for den
interna kontrollen inom respektive verksamheter anser vi att det ar angelaget att namnden
ar involverad i framtagandet av riskanalys.

Avseende, samhallshyggnadsnamnden, miljé- och byggnamnden samt barn- och utbild-
ningsnamnden bedémer vi att kontrollmalet ej ar uppfyllt. Vi grundar var bedémning pa att
det inte finna ndgon dokumenterad riskanalys for ar 2019. Vidare noterar vi att det i riktlin-
jen framgar att risk- och vasentlighetsanalys ska genomféras. D& samhallsbyggnads-
namnden, milj6- och byggnamnden och barn- och utbildningsnadmnden ar ytterst ansvarig
for den interna kontrollen inom respektive verksamheter anser vi att det &r angelaget att
namnden ar involverad i framtagandet av riskanalys framover. Det ar aven enligt var me-
ning viktigt att namnden sakerstaller att riskanalysen dokumenteras och uppdateras arlig-
en.



Kommunstyrelsen:

Kommunstyrelsens internkontrollplan for &r 2019 antogs pa kommunstyrelsens samman-
trade 2019-04-24 § 88. Kommunstyrelsen beslutade om féljande rutin/system inom kom-
munstyrelsens olika enheter:

Ekonomienheten:

Momsredovishing
Kundreskontra
Leverantorsreskontra
Systemfdrvaltning
Finansverksamheter/stiftelser
Controller/verksamhetsstod

Hr-enheten:
e Sjukfranvaro
e Anstéllningskontrakt — Intermittent
e Arvodesunderlag

Kanslienheten:
e Resebidrag
e Motioner
e Medborgarforslag

IT- och utvecklingsenheten:
e Hantering datorkonton
Virus och skadlig programkod
Aterlasning av sékerhetskopiering
Kommunikation, sékra att lagar och férordningar féljs
Kontaktcenter

Raddningstjansten:

Risk- och sarbarhetsanalys

Myndighetsutévning

Utbildning av kommunal personal

Utbildning av skolungdom

Utbildning och 6vning av raddningstjanstpersonal
Utvardering och larande

Kompetensforsorjning

Samverkan och samarbete

Tillvéxtenheten:
e Ansokning projektbidrag tillvaxt
o Rapport projektbidrag

Planen innehaller riskbedémning av sannolikhet och konsekvens, om kontroll ska genom-
foras, uppgifter om kontrollmoment, vem som &r ansvarig, frekvens for kontroller, metod
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och till vem kontrollen ska rapporteras. Vidare framgar tidsram och motivering till kon-
trollmomenten.

Av riktlinjen framgar att kommunstyrelsen arligen ska ta fram 2 - 3 kommungemensamma
kontrollpunkter som alla forvaltningar foljer upp. Dessa tas fram och beslutas tillsammans
med namndmal och budgetramar i juni. Darefter tas en risk- och vasentlighetsanalys fram
i forvaltningens ledning, verksamheter, bolag och ndmnder. Vi kan konstatera att detta
inte har skett sedan riktlinjen beslutades da inga kommunovergripande kontrollpunkter
finns.

Halsa- och valfardsnadmnden:

Halsa- och valfardsnamnden internkontrollplan for ar 2019 antogs vid sammantrade 2019-
04-17 § 57. Hélsa- och valfardsndmnden beslutade om féljande rutin/system dar kon-
trollmoment skulle ske:

e Riktlinjer trygg hemgang

¢ Awvikande handelser

e Forandrad delegationsordning

e Uppfdljining av individuella mal i hemtjansten

Planen innehaller riskbedémning av sannolikhet och konsekvens, om kontroll ska genom-
foras, uppgifter om kontrollmoment, vem som ar ansvarig, frekvens for kontroller, metod
och till vem kontrollen ska rapporteras. Vidare framgar motivering till kontrollmomenten.

Barn- och utbildningsnamnden:

Barn- och utbildningsnamndens internkontrollplan for &r 2019 antogs vid sammantrade
2019-02-19 § 26. Barn och utbildningsndmnden beslutade om féljande rutin/system dar
kontrollmoment ska ske:

e Utredningstid barn och familj

e Utdrag ur belastningsregister for gj tillsvidareanstélld personal

e Arkivering/gallring

e Hantering av personuppgifter

¢ Rutiner for synpunkter och klagomal

o Elever ratt till utbildning och sarskilt stéd

e Studie- och yrkesvégledning

e Ensamarbete

Planen innehaller riskbedémning av sannolikhet och konsekvens, om kontroll ska genom-
foras, uppgifter om kontrollmoment, vem som ar ansvarig, frekvens for kontroller, metod
och till vem kontrollen ska rapporteras. Vidare framgar tidsram och motivering till kon-
trollmomenten.

Milj6- och byggnamnden:
Milj6- och byggnamndens internkontrollplan for ar 2019 antogs vid sammantrade 2019-

01-31 § 15. Milj6- och byggnamnden beslutade om féljande rutin/system dar kontrollmo-
ment ska ske:

-
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e Rattssékerhet

e Delegationsanmalan och rapportering
o Antal 6verklagade arenden bygg

e Ledtid bygglovsarenden

e Ledtid avloppsérenden

Planen innehaller riskbedémning av sannolikhet och konsekvens, uppgifter om kontroll-
moment, vem som ar ansvarig, frekvens fér kontroller, metod och till vem kontrollen ska
rapporteras.

Namnden har antagit samma kontrollmoment fér ar 2019 som fanns ar 2018, férutom
avseende ett kontrollmoment (ledtid avloppsarenden) trots att inga av dessa inte uppvi-
sade nagra brister i samband med uppféljningen for ar 2018. Forutom for kontrollmomen-
tet avseende ledtid bygglovsarenden sa har inte namnden gjort ndgon forhojd riskbedom-
ning fran ar 2018 till &r 2019 avseende foljande kontrollmoment: Antal éverklagade aren-
den bygg, rattssakerhet samt delegationsanméalan och rapportering

Samhallsbyggnadsnamnden:

Samhallsbyggnadsnamndens internkontrollplan for ar 2019 - 2020 antogs vid samman-
trdde 2019-09-19 § 92. Samhallsbyggnadsnadmnden beslutade om féljande rutin/system
dar kontrollmoment ska ske:

e Besiktning lekplatser

e Funktionskontroll av badplatser

o Hyresdebitering

e Inkop géallande fastighet

e Upphandling - byggentreprenad

e Avrop mot ramavtal entreprenérer gallande fastighet

e Fakturering VA-avgifter

e Specialkost

e Bestéllningsrutiner

e Vikarieanskaffning samt dvertidsuttag

¢ Kontanthantering

e Verkstallande av beslut frdn kommunfullméaktige

Planen innehaller riskbedémning, uppgifter om kontrollmoment, vem som &r ansvarig,
frekvens for kontroller, metod och till vem kontrollen ska rapporteras. Vidare framgar tids-
ram.

Vi bedomer att kontrolimalet ar uppfyllt avseende halsa- och valfardsnamnden. Var be-
domning grundar vi pa att det finns en upprattad interkontrollplan som &r antagen av
namnden. Vidare konstaterar vi att en bruttolista finns upprattad med alla framtagna risker
samt med foéreslagna internkontrollpunkter.
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Avseende kommunstyrelsen, samhallsbyggnadsnamnden, miljo- och byggndmnden samt
barn- och utbildningsnamnden beddmer vi att kontrolimalet delvis ar uppfyllt. Vi grundar
bedomningen pa att det finns en upprattad internkontrollplan som &ar antagen av namn-
den. Avseende kommunstyrelsen konstaterar vi att det i internkontrolplanen finns en rad
olika risker dar riskbedomning skett, utifran riskbedomningen har sedan vissa risker valts
ut till kontrollmoment. Vi noterar dock att vi inte tagit del av en separat dokumenterad ris-
kanalys. Vidare konstaterar vi att kommunstyrelsen ej har tagit fram gemensamma kon-
trollpunkter for ar 2019 eller ar 2020.

Nar det galler samhallsbyggnadsnamnden, miljé- och byggnamnden och barn- och utbild-
ningsndmnden har vi inte heller tagit del av en dokumenteras riskanalys. Vi noterar att
miljo- och byggnamnden antagit samma kontrollmoment for ar 2019 som for ar 2018,
férutom avseende ett kontrolimoment (ledtid avloppsarenden). Detta trots att inga av
dessa kontrollmoment uppvisade nagra brister i samband med uppféljningen for ar 2018.
Riskbeddmningen har dock hdjts fran ar 2018 till ar 2019 avseende ledtid bygglovséaren-
den frén niva sex till nio. Avseende 6vriga kontrollmoment har ingen forandring av riskni-
van skett.

Av enkéaten framgar att 85 procent av de fortroendevalda anser att de far aterkoppling pa
vad som framkommit i den interna kontrollen inom sin organisation. Se tabell 9 nedan.

Tabell 9:

Respondenter

Nej [

Vidare instammer 75 procent av de fortroendevalda helt eller till stor del i att den rapporte-
ring som de far avseende intern kontroll ar latt att forsta. Se tabell 10 nedan.

Tabell 10:
Respendenter
Instammer helt | A% ;]
Instdmmer till stor del | 35% 7
Instammer till viss del m 4
Instammier inte alls S0
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Avseende chefer sa instammer 80 procent av de svarande i att de far aterkoppling pa vad
som kommit fram i den interna kontrollen inom sin organisation. Se tabell 11 nedan.

Tabell 11.

Respendenter

la BD% 35
MNej | 14% 6
Vet g ‘Iﬁ'i, 3

Av riktlinjen framgar att I6pande kontroll av kontrollaktiviteterna ska sker under aret och
darefter uppfolining av de utforda kontrollerna samt uppféljining av atgarder i samband
med arsbokslutet. Resultatet fran uppfoljningen rapporteras till forvaltningens ledning och
verksamheter samt respektive namnd och bolagsstyrelse. Vidare framgar att det sista
delmomentet innebar att rapporten kring uppféljning av antagen intern kontrollplan upprat-
tas och 6verlamnas till kommunstyrelsen tillsammans med arsredovisningen. Vidare
anges att de atgarder som rapporterats i samband med uppféljningen av intern kontroll-
planen aterrapporteras i kommunstyrelsen i samband med delarsbokslutet for att se om
atgarderna gett nagot positivt resultat under arets forsta manader.

Rapportering av genomférd kontrollplan avseende ar 2018:

Avseende uppféljning av den interna kontrollen avseende ar 2018 noterar vi att den poli-
tiska organisationen forandrades ar 2019 vilket medfor att uppfoljningen avseende den
interna kontrollen for &r 2018 sag annorlunda ut jamfort med nulaget.

Kommunstyrelsen:

Kommunstyrelsen har beslutat om en tillfredsstallande intern kontroll 2019-03-27 § 73
med utgangspunkt fran namndernas och bolagens uppféljningsrapporter avseende ar
2018. Under kontrollmal 3.5 redovisas resultatet och vidtagna atgarder.

Halsa- och valfardsnamnden (tidigare vard- och omsorgsnamnden fram till 2018-12-31):
Halsa och valfardsnamnden har vid sammantréde 2019-02-21 § 38 beslutat att godkanna
redovisningen av intern kontroll avseende Vard och omsorg 2018. Det anges att for mer-
parten av omradena i planen visar kontrollen positivt resultat. Fér nagra av kontrollpunk-
terna ar resultaten negativa. Under kontrolimal 3.5 redovisas resultatet och vidtagna at-
garder.

Barn- och utbildningsndmnden (tidigare barn- och skolndmnden fram till 2018-12-31):
Barn- och skolndmnden beslutade att godkanna uppfdljningen av den interna kontrollpla-
nen samt ge kontrollansvariga i uppdrag att félja upp de planerade atgarderna vid sam-
mantrade 2018-12-11 § 84. Under kontrollmal 3.5 redovisas resultatet och vidtagna at-
garder.

Miljo- och byggnamnden (tidigare tillsyns- och tillstdndsnamnden fram till 2018-12-31):
Tillsyns- och tillstandsnamnden beslutade vid sammantrade 2018-12-12 § 109. Under
kontrollmal 3.5 redovisas resultatet och vidtagna atgarder.

_

pwc



pwc

Sambhallsbyggnadsnamnden (ny namnd sedan 2019):
Ny ndmnd sedan 2019, uppféljning av intern kontrollplan for 2018 ej aktuellt.

Uppfoljning ar 2019:

For ar 2019 har det fram till granskningstillfallet skett uppféljning i delar 2019 avseende
intern kontroll vid barn- och utbildningshamndens sammantrade 2019-08-20. Barn- och
utbildningsnamnden beslutade att uppféljningen godkanns samt att kontrollansvariga far i
uppdrag att genomféra planerade atgarder. Sammanstallning av atgarder framgar av
kontrollmal 3.5. Utover rapporteringen vid delar kan vi inte se att det sker nagon I6pande
rapportering avseende den interna kontrollen avseende barn- och utbildningsnamnden.

Gallande 6vriga namnder samt kommunstyrelsen kan vi inte utlasa att det har skett nagon
uppfoljning under ar 2019.

Av intervjuer framgar att den I6pande rapporteringen ska ske i form av rapportering vid
delarsbokslut men av ovanstaende framgar att det enbart &r barn- och utbildningsnamn-
den som genomfort denna uppféljining i samband med delarsbokslutet. | intervju anges
att vissa kontrollmoment &r av varde att félja upp tva eller flera ganger per ar medan
andra kontrollmoment endast behdver foljas upp en gang per ar.

Vi bedomer att kontrolimalet &r uppfyllt avseende barn- och utbildningsnamnden. Bedém-
ningen grundar vi pa att namnden far rapportering av genomforda kontroller i samband
med arsredovisning men ocksa i samband med delar 2019. Vi noterar dock att enligt poli-
cyn och riktlinjen for intern styrning och kontroll ar forvaltningschefen skyldig att [d6pande
rapportera till namnden om hur den interna kontrollen fungerar vilket inte har skett.

Avseende kommunstyrelsen, samhallsbyggnadsnamnden, miljé- och byggndmnden samt
halsa- och valfardsnamnden bedémer vi att kontrollmalet delvis &r uppfyllt. Detta gor vi
mot bakgrunden att rapportering av genomforda kontroller sker en gang arligen till sty-
relse eller namnder. Avseende samhallsbyggnadsnamnden sa fanns ej den aktuella
namnden 2018, darav finns ingen uppfdljning for det aret. Vidare noterar vi att ingen upp-
foljning har skett i samband med delar 2019. Enligt policyn och riktlinjen for intern styrning
och kontroll ar forvaltningschefen skyldig att I6pande rapportera till nAmnden om hur den
interna kontrollen fungerar. Vidare anger policyn att kommunstyrelsen [6pande ska folja
upp hur arbetet med intern styrning och kontroll bedrivs i kommunkoncernen vilket inte
har skett.

Av enkaten framgar att 77 procent av cheferna vet vilken funktion de kan vanda sig till om
de upptéacker att det finns brister i den interna kontrollen. Se tabell 12 nedan.

Tabell 12:

Ja 7% 34
Mej 9 1
vel gl T\ﬂ E
A 25% 5 75% 100%
B



Kommunstyrelsen:

For ar 2019 har det fram till granskningstillfallet inte skett ndgon sammanstallning av ge-
nomférda kontroller. Internkontrollplanen for kommunstyrelsens egen verksamhet for ar
2018 har aterrapporterats till kommunstyrelsen vid sammantradet 2019-03-27 § 73. Ater-
rapporteringen visar att kontroller har genomférts i enlighet med uppréttad internkontroll-
plan for ar 2018. Nedan foljer en sammanfattning éver genomforda kontroller avseende ar

2018.

Tabell 13: Genomférda kontroller 2018

Rutin/system
Forsakringar

| Kontrollmoment
Kontrollera ratt forsakringar
samt att alla objekt och
verksamheter omfattas

| Resultat/Bedémning

Processen fungerar med
bra resultat for att saker-
stalla att kommunen har
sina verksamheter och
objekt ratt

forsékrade. Kontroll gjordes
i oktober 2018 infor 2019..

Vidtagna atgarder
Pagéende utveckling av
underlag och rutiner for att
underlatta inrapportering av
uppagifter.

Leverantorsbetalningar

Kontrollera sa att det beta-
las ut till ratt
leverantor

Totalt har 48 fakturor kon-
trollerats. Kontrollen

visar att i tva fall har utbe-
talning skett till annat giro
an det som leverantoren
uppgett pa fakturan. | bada
fallen tillhor

dock det giro dit utbetalning
gjorts ratt leverantor.

Inga atgarder beskrivs med
anledning av kontrollmomen-
tets utfall.

Léneutbetalningar

Kontrollera att Idnepersonal
har rétt 16n

Inga

avvikelser av nettoldneutbe-
talningar gjordes som indi-
kerar nagra felaktigheter.

Inga atgarder beskrivs med
anledning av kontrollmomen-
tets utfall.

Personalférsorjning

Risk med stor personalom-
sattning inom bristyrken

Uppfdljningen visar pa att
122 medarbetare valde att
lamna sin anstallning ge-
nom egen begaran jamfort
med 105

personer 2018.

Slutfora framtagandet av
kompetensforsorjningsplanen
samt implementera denna.
Arbeta an mer malinriktat
med att

vara attraktiv arbetsgivare.
Erbjuda kompetensutveckling
inom bristyrken.

Sjukfranvaro

Risk for okad sjukfranvaro

Den totala sjukfranvaron
har minskat fran 5,5% ar
2017 till 4,9 % &r 2018.
Sjukfranvaron bland kvinnor
ar 5,5 % och

bland mén 2,9 %. Andel
sjukfranvaro p& 60 dagar
eller mer har sjunkit fran
41,2% till 31,9%.

Vidare arbete med att ut-
bilda/informera chefer och
arbetsgrupper. Nyttja fore-
tagshéalsovarden i ett &n mer
férebyggande syfte.

Utbildning for kommunal
personal i HLR och brand-
skydd

Utbildningar planeras,
genomférs och foljs upp
enligt riktlinjer

Anmalningsfrekvensen fran
kommunens forvaltningar ar
l4g. Det anges att det ar
svart for verksamheterna att
halla

koll pa sina utbildningspla-
ner och darmed veta nar
medarbetarna ska ga de
olika utbildningarna.

Ett eventuellt inforskaffande
av ett digitalt system for
uppféljning kommer férhopp-
ningsvis att underlatta och
oka

antalet utbildade medarbe-
tare.

Utbildning och information
till skolelever i &k 2,5,8

Utbildningar planeras,
genomfors och foljs upp
enligt riktlinjer

Resultatet av kontrollerna
framgar ej. Detta mal ar
lasarsbaserat och kommer
att uppfyllas enligt plan.

Inga atgarder beskrivs.

Kélla: Kommunstyrelsens uppfdljning av intern kontroll
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Kommunstyrelsens uppsiktsplikt och utvardering av ndmndernas interna kontroll

Av riktlinjen framgar att namnderna/bolagsstyrelser ska sammanstélla de allvarligaste och
mest angelagna riskerna, dessa ska sedan sammanstallas i en intern kontrollplan for be-
slut i kommunstyrelsen. Vi kan inte utlasa av protokoll att némnderna och bolagens inter-
na kontrollplaner for ar 2019 har beslutats av kommunstyrelsen.

Uppfolining av 2018 ars internkontrollplaner for styrelsen, samtliga namnder och helagda
bolag rapporterades till kommunstyrelsen 2019-03-27 § 37. Kommunstyrelsen beslutade,
med utgangspunkt fran uppfoljningsrapporterna, att Osby kommun hade en tillfredsstéal-

lande intern kontroll for &r 2018.

Vid uppfoljningen av kommunens samlade internkontrollarbete har kommunledningsfor-
valtningen dragit slutsatsen att nagra storre avvikelser ej har konstaterats i de genom-

forda kontrollerna.

Noteras kan att den interna kontrollen for ar 2018 har bedrivits utifran kommunens regle-
mente for intern kontroll, antaget av kommunfullméaktige 1999-03-22 § 27. Som tidigare
namnt antog fullméaktige en ny policy under 2018 som géller fran 2019 och framat.

Namnderna:

Halsa- och valfardsnamnden (tidigare vard- och omsorgsnamnden fram till 2018-12-31):
For ar 2019 har det fram till granskningstillfallet inte skett nAgon sammanstallning av ge-
nomférda kontroller. Halsa och valfardsnamnden har vid sammantrade 2019-02-21 § 38
beslutat att godkanna redovisningen av intern kontroll avseende Vard och omsorg 2018.
Nedan foljer en sammanfattning éver genomférda kontroller:

Tabell 14: Genomférda kontroller 2018

Rutin/system
Handlaggning och verkstal-
lighet av SolL-beslut

Kontrollmoment
Uppféljning av individuella
mal i hemtjansten

| Resultat/Beddomning

Bistandsbeslut innehaller
numera konkreta mal som
ar uppféljningsbara och
matbara. Det som behdéver
utvecklas ar

forankring av malen i hem-
tjanstgrupperna samt upp-
foljning i team.

Vidtagna atgarder
Utbildning av enhetscheferna
kommer att utféras under
hésten for att uppfoljning av
maélen ska forbattras.

Dokumentation inom verk-
stallighet

Sékerstélla att genomforan-
deplaner gors enligt rutin i
hemtjénst, Sabo och FN
samt att kvaliteten &ar god.

Sabo och FN har uppnétt
malet att uppratta genomfo-
randeplaner inom tre veck-
or. Hemtjansten nar inte
detta

mal. Kvaliteten pa genomfo-
randeplaner inom samtliga
verksamheter kan forbatt-
ras.

Forvaltningen behover defi-
niera och implementera vad
god kvalitet i genomférande-
planerna innebar.
Enhetscheferna har fatt
utbildning under hésten for
att f& en samsyn kring hur
kvaliteten kan forbattras.
Mallar kring

hur dokumentation ska utfo-
ras har skapats och finns
tillgéngligt for all personal.

Rutin vid anstéllning

Sakerstalla att personal
lamnar utdrag fran belast-
ningsregistret vid anstall-
ning och att det finns val

fungerande rutiner for detta.

Idag begars utdrag ur be-
lastningsregistret av en-
hetscheferna. | nytt material
infér anstallning finns fragan
med i processen

Nya rutiner for anstélining
och introduktion har skapats.
Dessa ska implementeras.

Rutin for gallring och arkive-
ring

Séakerstélla att det finns val
fungerande rutiner for
arkivering och gallring som
foljer gallande lagstiftning
samt att dessa rutiner f6ljs.

Dokumenthanteringsplan
finns.

En arkivbeskrivning har
upprattats, tydligare rutiner
for gallring och arkivering har
skapats.

Rutin kontering

Ta fram rutin for att saker-
stélla korrekt kontering av

Processen fungerar men
kan forbattras

| samarbete med perso-
nalavdelningen ta fram rutin

e
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I6ner

har utforts pa alla enheter.
Rutiner ar godkanda av
brandskyddsinspektor.

GDPR Séakerstélla att personupp- Klassificeringssystem GDPR-ansvar har informerat
gifter behandlas enligt den klassa har utforts ledningsgrupp. Kontroller har
nya dataskyddsforordning- utforts enligt rutin
en.

Brandskydd Brandskyddsrutin Brandskyddsinspektioner Fortsatt arbete med automa-

tiska dorrstangare ar pa-
gaende pa sabo.

Kalla: Vard- och omsorgsnamndens uppféljning av intern kontroll

Barn- och utbildningsndmnden (tidigare barn- och skolndmnden fram till 2018-12-31):
Barn- och skolndmnden beslutade att godkanna uppfdljningen av den interna kontrollpla-
nen vid sammantrade 2018-12-11 8§ 84. Nedan foljer en sammanfattning éver genomférda

kontroller:

Tabell 15: Genomfdrda kontroller 2018

Rutin/system Kontrollmoment Resultat/Bedémning Vidtagna atgarder

Arkivering/gallring

Arkivering/gallring

Information om arkivering
och gallring har skett i
verksamheterna i samband
med inférandet av
Dataskyddsférordningen.
Medarbetare har borjat
gallra runt sin arbetsplats i
parmar, mappar, datorer
osv. Det finns fortfarande
mycket som behover gallras
bort/arkiveras. Gallring i
Diariesystemet Lex sker
I6pande. Arkivering sker
enligt dokumenthanterings-
plan.

Systemférvaltare for respek-
tive IT-system ar utsedda.
Systemférvaltarens uppdrag
ar att gallra/arkivera i respek-
tive system. Utbildningsin-
satser behovs for att oka
forstéelsen kring arkivering
och gallring samt sakerstalla
att gallande lagar kring arki-
vering och gallring foljs av
enskild medarbetare.

Rutin fér barn/elever med
skyddad identitet

Rutin for barn/elever med
skyddad identitet

Rutinen finns och ar kand i
alla verksamheter samt
ovriga berdrda.

Revidering bor ligga i arshjul,
oktober

Hantering av personuppgif-
ter

Hantering av personuppgif-
ter.

Verksamheterna har blivit
informerade om Data-
skyddsforordningen
(GDPR) under aret. Det
finns fortfarande handlingar
kvar, i b la hemkataloger,
som innehaller personupp-
gifter som inte har laglig
grund eller som finns med i
registerforteckningen.

Informationsinsatser maste
paga lopande for att saker-
stélla att lagen féljs. Arshjul
pa respektive enhets APT
bor inféras dar bl a ruti-
ner/information kring person-
uppgiftsbehandling och
registerforteckning finns
med.

Riktade stadsbidrag

Sakerstélla att det finns
rutiner

Rutiner for riktade stadsbi-
drag ar framtagna, beslu-
tade, implementerade och
foljs

Klar

Ny organisation inom elev-
héalsan

Séakerstall att plan efterlevs

Samordningstjansten for-
svann i samband med
personalférandringar juni
2017, vilket gjort att sam-
ordningsuppdraget hamnat
pa omradeschefer for for-
skola och grundskola. Detta
har paverkat processbe-
skrivningen i form av brist
pa uppfoljining och utveckl-
ing. Overgripande barn- och
elevhéalsa arbetade under
vt-18 med framtagande av
Barnrattssystem vilket &r ett
pagaende arbete. Central
barn- och elevhélsas aren-
degang &r val fungerande.
Néatverket specialpedagogik
fungerar enligt gallande

Frén och med 1/1 2019
kommer gymnasiet att inklu-
deras inom central barn- och
elevhalsa. Ny processbe-
skrivning arbetas fram och
under ht-18 genomfdrs en
overgripande kartlaggning
och utvardering som kommer
ligga till grund for nytt organi-
sationsfdrslag. Fortbildning
inom arbetet med barn och
elever i behov av sarskilt
stéd kommer genomforas for
forskolechefer och rektorer.
Specialpedagigiska skol-
mynigheten har fatt uppdra-
get och ansvarar for

denna fortbildning.
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processbeskrivning. Lokalt
barnstodsteam pa forskolan
fungerar enligt gallande
processbeskrivning. Lokalt
elevhalsoteam inom grund-
skolan fungerar, men sam-
verkan mellan dem

och central elevhalsa beho-
ver utvecklas.

Vikarieanskaffning forskola
och grundskola

Sékerstalla att rutin foljs

Rutiner finns for att sékra
att vikarien alltid har ett
giltligt utdrag fran belast-
ningsregistret.

Utveckla rekryteringsproces-
sen. Integration med vart
|I6nesystem. Genomfora
enkatundersokningar for
bade vikarier

och verksamheterna.

Utdrag ur belastningsregis-
ter for ej tillsvidareanstalld
personal

Kontrollera rutinen

Enligt stickprovskontroller
finns det utdrag p& enheten,
men inte hos HR centralt

Skapa rutin for hantering av
utdrag ur belastningsregister

Resor och skolskjuts fér
barn och elever

Skolskjutsreglemente

Det finns val dokumente-
rade rutiner for skolskjuts
och resor for elever som
foljs. Skolskjutsreglementet
ar reviderat under aret och
ar beslutat av Barn- och
skolnamnden, galler fran
2017-07-01.

Klart

Utredningstid barn och
familj

BBIC utredningsprocess

Av 58 pagéende utredning-
ar aktuellt datum var 21
utredningar férsenade. Det
innebéar att 36% av utred-
ningarna inte

har slutférts inom lagstad-
gad tid.

Vid kontroll visar det sig att
utredningarna ar genomférda
men att de inte ar fardig-
skrivna. Darfér kommer
obligatoriska skrivdagar att
inféras. Under kommande 6
manader kommer kontroller
att genomforas en
gang/méanad.

Utredningar som inte slutfors
inom fyra manader ska
registreras som avvikelser i
verksamhetens kvalitet fran
och med 2018-12-01.

Tid fér forhandsbedémning-
ar

Rutin for aktualisering och
forhandsbedémning

Under perioden 2018-01-01
- 2018-06-30 har 232 aktua-
liseringar gjorts pa Barn-
och familjeenheten. 24% av
aktualiseringarna slutférdes
ej inom lagstadgad tid.

Beslut om utredning eller gj
ska fattas inom 14 dagar
aven om den aktuella famil-
jen ej gér att na. 1:e
socialsekreterare ansvarar
for att detta genomfors.
Aktuell aktualiseringslista ska
gas igenom med
handlaggargruppen var 14:e
dag.

Utdrag ut belastnings och
misstankeregistret for tills-
vidareanstalld personal
inom barn- och familjeen-
heten

Arshijul

Samtlig personal pa Barn-
och familjeenheten har
ombetts lamnat in utdrag ur
belastnings- och misstanke-
register under oktober
2017. Vid kontroll saknas
utdrag fran tre personer.

Personal som inte lamnat
utdrag ur belastningsregistret
har ombetts lamna snarast.
Nya utdrag ska lamnas i
oktober 2019. Detta tillfors
enhetens arshjul.

Kélla: Barn- och skolndmndens uppfdljning av intern kontroll

Det har skett uppféljning delar 2019 avseende intern kontroll vid barn- och utbildnings-

namndens sammantréade 2019-08-20. Barn- och utbildningsnamnden beslutar att uppfolj-
ningen godkanns samt att kontrollansvariga far i uppdrag att genomféra planerade atgar-
der. Nedan foljer en sammanfattning 6ver genomférda kontroller:




Tabell 15: Genomfdrda kontroller delar 2019

Rutin/system | Kontrollmoment Resultat/Bedomning Vidtagna atgarder

Utredningstid barn och
familj

Att sékerstélla att
utredningstider

inom barn och

familjs verksamhet foljer
gallande lagstiftning samt
att det finns fungerande
rutiner som

sakerstaller detta

Under férsta halvaret 2019 har
utredningstiderna kontrollerats
manadsvis. Sammantaget har
ca 30 - 40% av

utredningarna inte slutforts
inom lagstadgad tid.

Rutiner for genomlésning
av utredningar har andrats
for att forhindra onddiga
drojsmal.

Fortsatt arbete med att
effektivisera utrednings-
processen pagar i dialog
med socialsekreterarna.
Handlingsplaner kommer
att upprattas med de hand-
laggare som har hég andel
foérsenade utredningar.

Utdrag ur
belastningsregister for ej
tillsvidareanstalld personal

Att sakerstélla att

personal som inte ar
tillsvidareanstalld

och inte ar anstalld via
Vikariebanken lamnar
utdrag fran
belastningsregistret arligen
och att det finns val
fungeranderutiner for detta

Enligt stickprovskontroller finns
det utdrag pa en del enheter,
men inte alla. Visstidsanstall-
das belastningsutdrag

fornyas inte alltid efter ett ar.

Rutin for att fornya belast-
ningsutdrag for visstidsan-
stallda efter ett ar.

Arkivering/gallring

Att sékerstélla att

det finns val fungerande
rutiner for arkivering och
gallring som foljer géllande
lagstiftning samt

att dessa rutiner

foljs

Sydarkivera genomforde i juni
en tillsyn och de anser att barn-
och utbildningsforvaltningen
har god kdannedom och

kontroll 6ver sin informations-
hantering. Informationshante-
ringsplanerna och arkivbeskriv-
ningarna ar uppdaterade.

Fortsatta arbetet med att

informera och medvetan-
degora alla medarbetare i
forvaltningen.

Hantering av personuppgif-
ter

Att sékerstalla att
personuppgifter
behandlas enligt

den nya
dataskyddsférordningen

Barn- och utbildningsndmnden
beslutade 21/5 Riktlinjer for
personuppgiftsbehandling och
férvaltningschefen har
beslutat gallande rutiner.

Fortsatt information och
implementering av riktlinjer
och rutiner i hela forvalt-
ningen.

Rutiner for synpunkter
och klagomal

Att sakerstalla att
varje enhet har
rutiner for
synpunkts- och
klagomalshantering

Det finns fungerande rutiner for
varje enhet gallande syn-
punkts- och klagomalshante-
ring. Pa varje enhets hemsida
finns h&nvisning till kommu-
nens synpunkter och felanma-
lan.

Inga atgarder beskrivs med
anledning av kontrolimo-
mentets utfall.

Elevers ratt till utbildning
och sarskilt
stod

Att sakerstalla att
det finns rutiner
kring pedagogisk
utredning och
dokumentation

Fullstandig kontroll genomférd
av centrala elevhalsoteamet
som visade att drygt halften av
dokumentationen har

brister i bade pedagogisk
utredning och atgardsprogram.

Centrala elevhélsan har
genomfort utbildning av
grundskolans speciallarare
och specialpedagoger.
Kommunen har

ett tvaarigt avtal med
SPSM dar okad tillganglig-
het i larmiljén och arbetet
med pedagogisk utredning
och

atgardsprogram ingar.
Fortsatt uppféljning kom-
mer att komplettera den
genomférda kontrollen
genom stickprov dar varje
grundskoleenhet

skickar vart femte atgards-
program med pedagogisk
utredning till Centrala
elevhalsoteamet for kon-
troll. Detta sker

den 31 maj och 30 novem-
ber, vilket férhoppningsvis
kommer att underlatta och
Oka antalet utbildade med-
arbetare.

Studie- och
yrkesvagledning

Att skapa
gemensamma
rutiner for studie-

Eftersom det ar ett pagaende
arbete finns annu inget mark-
bart resultat.

Arbetet pagar sedan vt-19
och beréaknas vara klart
under ht-19.

_




och yrkesvéagledning
inom grundskola
och gymnasie/vux

Ensamarbete

Riskanalyser pa hela kultur
och fritid

Fragan kontrolleras regelbun-
det i samband med skyddsron-
der och diskuteras pa APT.
Ensamarbete forekommer pa
grund av att verksamheten
kraver 6ppethallande under
morgontid och kvallstid och fér
att personal saknas till
exempel pa biblioteksfilialer.

Regelbunden kontroll, samt
se dver att det finns per-
sonlarm till medarbetare.

Kalla: Barn- och utbildningsnamnden Intern kontroll rapportering 2019

Milj6- och byggnamnden (tidigare tillsyns- och tillstdndsnamnden fram till 2018-12-31):
For ar 2019 har det fram till granskningstillfallet inte skett nAgon sammanstallning av ge-
nomfdorda kontroller. Tillsyns- och tillstandsnamnden beslutade vid sammantrade 2018-
12-12 § 109 om uppféljning av intern kontroll 2018. Nedan féljer en sammanfattning 6ver
genomférda kontroller:

Tabell 16: Genomfdrda kontroller 2018

Rutin/system
Rattssakerhet

| Kontrollmoment

Att beslut &r korrekta

Resultat/Beddmning

Inga resultat anges forutom att
dokumenterad processbeskriv-
ning finns, samt att processen
fungerar enligt processbeskriv-
ningen. Processen anges ej
behdva utvecklas.

Vidtagna atgéarder
Inga atgarder beskrivs.

Delegationsanmalan och
rapportering

Att delegationsordningen
foljs, miljo

Inga resultat anges forutom att
dokumenterad processbeskriv-
ning finns, samt att processen
fungerar enligt processbeskriv-
ningen. Processen anges €j
behdva utvecklas.

Inga atgarder beskrivs.

Delegationsanmalan och
rapportering

Att delegationsordningen
foljs, bygg

Inga resultat anges forutom att
dokumenterad processbeskriv-
ning finns, samt att processen
fungerar enligt processbeskriv-
ningen. Processen anges €j
behdva utvecklas.

Inga atgarder beskrivs.

Overklagade drenden och
utgang i hogre instans

Antal 6verklagade &renden
bygg

Fyra 6verklagade arenden,
inget avgjort i hégre instans

Inga atgarder beskrivs.

Tid frdn komplett arende till
beslut

Ledtid bygglovsarenden

Ledtid ar 18 dagar i genomsnitt
pa stickproven

Inga atgarder beskrivs.

Kalla: Tillsyns- och tillstAndsnamndens uppféljning av intern kontroll

Samhallsbyggnadsnamnden (ny ndmnd sedan 2019):

Mot bakgrund av att det ar en ny namnd from &r 2019 sa har ingen uppféljining skett av
kontrollplan for &r 2018. For ar 2019 har det fram till granskningstillfallet inte skett ndgon
sammanstallning av genomférda kontroller utifran plan for intern kontroll.

Vi bedémer att kontrolimalet &r uppfyllt avseende barn- och utbildningsnamnden. Bedém-
ningen grundar vi pa att namnden i samband med rapportering av genomforda kontroller
for &r 2018 och vid delar 2019 tar del av vilka atgarder som ska genomforas vid upptackta
brister i den interna kontrollen. En beskrivning av vidtagna atgarder redovisas samt till
delar hur arbetet med atgarder ska fortlopa framat.

e
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Avseende kommunstyrelsen, samhallsbyggnadsnamnden, miljo- och byggndmnden samt
halsa- och valfardsnamnden bedomer vi att kontrolimalet delvis ar uppfylit. Var bedom-
ning goér vi mot bakgrund av att kommunstyrelsen och namnderna (férutom samhalls-
byggnadsnamnden) i samband med rapportering av genomférda kontroller ar 2018 tagit
del av vilka atgarder som ska genomféras vid upptéckta brister i den interna kontrollen.
En beskrivning av vidtagna atgarder redovisas samt till delar hur arbetet med atgarder
ska ske framover. Avseende miljé- och byggnamnden redovisas inga atgarder da resulta-
tet av kontrollmomenten anger bland annat att processerna ej behdver utvecklas. Vi note-
rar att inga atgarder har redovisats avseende ar 2019 fér kommunstyrelsen, samhalls-
byggnadsnamnden, miljo- och byggnadmnden samt héalsa- och valfardsnamnden. Vi menar
att det ar av stor vikt att den interna kontrollen féljs upp l6pande, vilket aven framgar av
policyn for intern kontroll. Genom en |dpande uppf6ljning ges forutsattningar for att kunna
vidta adekvata atgarder i ratt tid och pa sa satt minimera eventuella konsekvenser.

pwc
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Granskningens revisionsfraga har varit: Sakerstéller namnderna och styrelsen att styr-
ning, uppféljning och kontroll avseende arbetet med intern kontroll &r tillracklig?

Efter genomgang av granskningens samtliga kontrollmal gor vi den revisionella bedom-
ningen att namnderna och styrelsen inte helt sdkerstéller att styrning, uppféljning och kon-
troll avseende arbetet med intern kontroll ar tillracklig.

Bedomningen gors mot bakgrund av utfallet av nedanstaende kontrollmal:

Kontrollmal

Bedémning

Syftet och innehallet av-
seende intern styrning och
kontroll ar tydligt

Delvis uppfyllt

Vi grundar var bedémning pa att det finns en

policy och en riktlinje avseende intern styrning och kontroll. Vi
noterar dock att trots att det togs beslut

avseende dessa under 2018 sa har implementering av
alla delar av policy och riktlinje ej genomforts.

Vidare konstaterar vi att respondenterna i enkaten
overvagande instammer helt eller till stor del avseende
frdgor om kunskap om syfte med intern kontroll,

den interna kontrollens bidrag till utveckling av
organisationen samt om det bedrivs ett aktivt arbete
med intern kontroll.

00O

En dokumenterad risk-
och vasentlighetsanalys
finns

Delvis uppfyllt

Vi bedomer att kontrollmalet delvis ar uppfyllt avseende
halsa- och vélfardsnamnden och

kommunstyrelsen. Bedémningen grundar vi pa att

vi tagit del av framtagna risker dar vissa av dem

sedan har lett till kontrollpunkter i den interna kontrollplanen.
Avseende, samhallsbyggnadsnamnden,

miljo- och byggnamnden samt barn- och utbildningsndmnden
bedoémer vi att kontrollmalet ej ar uppfylit.

Vi grundar bedémningen pa att det inte finna ndgon dokumenterad riskanalys
for &r 2019. Vidare noterar vi att det i riktlinjen

framgar att risk- och vasentlighetsanalys ska genomforas.

D& ndamnderna och styrelsen &r ytterst ansvarig for den interna kontrollen inom
respektive verksamheter anser vi att det ar angelaget att namnden eller styrel-
sen ar involverad i framtagandet av riskanalys framover. Det &ar aven enligt var
mening viktigt att ndmnden sakerstaller att riskanalysen dokumenteras och
uppdateras arligen.

00O

Intern kontrollplan har
upprattats utifran risk och
vasentlighetsanalys

Delvis uppfyllt

Vi bedomer att kontrollmalet ar uppfyllt avseende hélsa- och o
vélfardsnamnden. Bedémningen grundar vi O
pa att det finns en upprattad interkontrollplan som &ar

antagen av namnden. Vidare konstaterar vi att en bruttolista O

finns uppréttad med alla framtagna risker

samt med foreslagna internkontrollpunkter.

Avseende kommunstyrelsen, samhéllsbyggnadsnamnden,
milj6- och byggnamnden samt barn- och utbildningsnédmnden
bed6émer vi att kontrolimalet delvis &r uppfyllt. Vi grundar
bedémningen pa att det finns en upprattad internkontrollplan som &r antagen.
Dock har vi inte tagit del av en separat dokumenterad riskanalys. Vidare kon-
staterar vi att kommunstyrelsen ej har tagit fram gemensamma kontrollpunkter
for &r 2019 eller &r 2020.
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Rapportering av kontroller Delvis uppfyllt
sker lopande Vi bedomer att kontrollmalet ar uppfyllt avseende

barn- och utbildningsnd@mnden. Bedémningen grundar

vi pa att namnden far rapportering av genomfoérda kontroller i
samband med arsredovisning men ocksa i samband med
deldr 2019. Avseende kommunstyrelsen,
samhallsbyggnadsnamnden, miljé- och byggnamnden

samt hélsa- och vélfardsnamnden beddmer vi att
kontrollmalet delvis ar uppfylit. Detta gor vi mot bakgrunden
att rapportering av genomférda kontroller sker en gang arligen
till styrelse eller ndAmnder. Vidare noterar vi att ingen uppfdljning har skett i
samband med delér 2019. Enligt policyn och riktlinjen for intern styrning och
kontroll ar forvaltningschefen skyldig att I6pande rapportera till nAmnden om
hur den interna kontrollen fungerar. Vidare anger policyn att kommunstyrelsen
lI6pande ska folja upp hur arbetet med intern styrning och kontroll bedrivs i

00O

kommunkoncernen.
Adekvata atgarder vidtas \?‘eLViZ"uppfyltlttk ollmAlet & i e A o
utifrén identifierade brister i bedomer att kontrollmalet &r uppfyllt avseende barn- oc
utbildningsnamnden. Bedomningen grundar vi pa att namnden O
i samband med rapportering av genomférda kontroller for ar O
2018 och vid delar 2019 tar del av vilka atgarder som ska

genomfodras vid upptackta brister i den interna kontrollen. En

beskrivning av vidtagna atgarder redovisas samt till delar hur arbetet med
atgarder ska fortlopa framat. Avseende kommunstyrelsen, samhallsbyggnads-
namnden, miljé- och byggnamnden samt halsa- och valfardsnamnden bedo-
mer vi att kontrollmalet delvis ar uppfyllt. Detta gor vi mot bakgrunden att
styrelsen och namnderna (ej samhéllsbyggnadsndmnden) i samband med
rapportering av genomférda kontroller &r 2018 tar del av vilka atgarder som
ska genomféras vid upptackta brister i den interna kontrollen. En beskrivning
av vidtagna atgarder redo-visas samt till delar hur arbetet med atgarder ska
fortlopa framét. Vi noterar att inga atgarder har redovisats avseende ar 2019
for kommunstyrelsen, samhallsbyggnadsnamnden, miljé- och byggnamnden
samt hélsa- och vélfardsnamnden. Vi menar att det &r av vikt att den interna
kontrollen f6ljs upp l6pande, vilket anges i policyn. Genom en I6pande uppfolj-
ning kan atgarder ocksa vidtas under arets gang.

Mot bakgrund av vad som framkommit i rapporten rekommenderar vi kommunstyrelsen
att vidareutveckla kommunstyrelsens samlade bedémning av ndmndernas och bolagens
interna kontroll i samband med att den interna kontrollen avrapporteras i slutet av aret. Av
bedomningen bor exempelvis framga hur val kommunstyrelsen anser att namnderna har
genomfort arets interna kontroll samt vilka beslut om atgarder som kommunstyrelsen av-
ser att fatta i syfte att starka den interna kontrollen infér kommande ar.

| 6vrigt rekommenderar vi kommunstyrelsen och ndmnder att:

e Genomfora den interna kontrollen pa I6pande basis i enlighet med kommunfullmakti-
ges policy for intern kontroll samt att namnderna i 6vrigt genomfoér den interna kontrol-
len utifran gallande policy och riktlinje.

e Vidareutveckla arbetet med att finna riskomraden till riskanalysen i syfte att fa fram
underlag till kontrollmoment som &r viktiga att granska i planen for intern kontroll.

e Fortydliga vilka atgarder som namnderna vidtagit utifrdn de avvikelser som framkom-
mer i den interna kontrollen.
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Denna rapport har upprattats av Ohrlings PricewaterhouseCoopers AB (org nr 556029-
6740) (PwC) pa uppdrag av Osby kommun enligt de villkor och under de forutsattningar
som framgar av projektplan fran den 2019-10-07. PwC ansvarar inte utan sarskilt ata-
gande, gentemot annan som tar del av och forlitar sig pa hela eller delar av denna rap-
port.
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Halsa- och valfardsforvaltningens forslag till Halsa- och vélfardsnamnden

Halsa- och vialfardsndmnden beslutar att:

e Godkinna redovisningen av den interna kontrollen.

Barnkonsekvensanalys

Arendet bedoms inte berora barn.

Sammanfattning av arendet

Under 2019 omfattade den interna kontrollen fyra omraden:

e Riktlinjer trygg hemgéng.
e Avvikande hédndelser.

e Fordndrad delegationsordning.

e Uppfoljning av individuella mal i hemtjdnsten.

For omradet ”Avvikande hindelser” visar kontrollen pa brister, som kriaver fortsatta
atgirder. For ovriga omraden &r resultatet positivt och de rutiner som undersokts fungerar

enligt de processbeskrivningar som finns.

Beslutsunderlag
Stratsysrapport “Intern kontroll rapportering 2019”

’Flodesschema bistand-rehab med verkstéllighet”

Besoksadress Vastra Storgatan 35  Telefon 0479-52 80 00 vx Hemsida www.osby.se
Postadress Fax 0479-52 82 97 Organisationsnr 212000-0902
Kommunstyrelseférvaltningen E-post kommun@osby.se

283 80 Osby

PlusGiro 11 16 61-5
Bankgiro 281-6809


http://www.osby.se/
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Helena Stahl Kenneth Lindhe

Forvaltningschef Verksamhetscontroller
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Innehéllsforteckning

Intern kontroll 2019, rapportering av atgirder fran foregiende ér .................

Kontrollrapport

Bilagor

Bilaga 1: Flodesschema bistdnd-rehab med verkstdilligheten
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Intern kontroll 2019, rapportering av atgéirder frin foregiende ar

Plan
. Sann | Kons | Risk- Rappor
e Kontrollmoment | olikh | ekve | bedom f\nsvar ALt Metod | tering Klar
m . ig ns .
et ns ning till
Riktlinjer Séakerstalla att 3 3 9 Omrapd | Varann | Casedi | Forvaltn
trygg riktlinjer efterlevs eschef an skussi ingsche
hemgang och manad on f
MAS
Avvikande Kvalitetssakra 3 4 12 Verksa 2 ggr/ar | Samm | Forvaltn
héandelser processen mhetsut anstall | ingsche
vecklar a f
e, MAS inkomn
a
handel
ser
Forandrad Sakerstalla att 3 4 12 Omrade | 1 Inform | Forvaltn
delegationso | medarbetare har schefer | gng/ar ation ingscef
rdning kunskap om och till
foljer antagen chefer
delegationsordni
ng
Uppfdlning Séakerstalla att 3 3 9 Omrade | 2 ggr/ar | Stickpr | Forvaltn
av uppfdljning av schef ov ingsche
individuella individuella mal 25% f
mal i gors enligt rutin
hemtjansten
Kontrollrapport
Kontrollmoment: Sakerstalla att riktlinjer gallande Trygg hemgang efterlevs
Enhet: Aldreomsorg Kontroll av process
. . . Dokumenterad
Process (rutin/system): Trygg hemgang processbeskrivning finns Ja
Processen fungerar enligt J
L2 a
processbeskrivningen
Kontroll utférd (datum): 20191217 Processen fungerar utan
processbeskrivning
Kontrollansvarig: Omradeschefer Processen behdver utvecklas Ja

Resultat:

Riktlinjer ar val kdnda och efterlevs i verksamheterna. Antalet personer som kommer hem fran sjukhuset och far
insats trygg hemgang okar stadigt.

Atgirder:

utveckling av denna processen ar sténdigt pagaende; delvis beroende pa omvarldens krav och delvis beroende pa
att vi lar oss och kanner oss tryggare i processen.
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Kontrollmoment: Kvalitetssakra processen avvikande handelse

Enhet: Halsa och valfard Kontroll av process

Process (rutin/system): Avvikande handelse Dokumentera_d N Ja
processbeskrivning finns
Processen fungerar enligt Nei

LI €j

processbeskrivningen

Kontroll utférd (datum): 190729, 200206 Processen fungerar utan Nej
processbeskrivning

Kontrollansvarig: Emma Frostensson, Lina Bengtsson Processen behéver utvecklas Ja

Resultat:

Genomgang gjordes 190729 av inkomna avvikande handelser. Det konstaterades att avvikande handelser
registrerades mer i vissa verksamheter &n i andra. Atgard som vidtogs var att alla chefer informerades om resultatet
och ombads att efter sommaren ha en information pa APT kring rutiner for avvikande handelser. Sarskild vikt skulle
laggas i de verksamheter dar inga eller valdigt fa avvikande handelser registrerats. Under 2019 har totalt 13 lex Sara
rapporter gjorts, alla inom aldreomsorg och LSS, ingen av dem har lett till en anmalan till IVO. Ingen lex Maria ar
gjord under 2019. Fortfarande ser vi ett monster i att vissa verksamheter registrerar betydligt farre avvikande
handelser an andra och i just dessa verksamheter kravs an mer intensiv informationsspridning.

Atgirder:

Fortsatta informationsatgarder bland personal for att sakerstalla att avvikande handelser registreras. Information om
avvikande handelser finns i forvaltningens arshjul och ska hanteras pa minst ett APT om aret. Riskbeddémning och
egenkontroll finns avseende processerna for avvikande handelser och risker, lex Sarah och synpunkter och
klagomal.

Kontrollmoment: Uppfdljning av individuella mal i hemtjansten
Enhet: Hemtjansten Kontroll av process
. . IBIC; delprocess genomférande av Dokumenterad
Process (rutin/system): . N Ja
beslutade insatser processbeskrivning finns

Processen fungerar enligt Ja
processbeskrivningen

Kontroll utférd (datum): 20191216 Processen fungerar utan
processbeskrivning

Kontrollansvarig: Mensur Numanspahic Processen behéver utvecklas Ja

Resultat:

Vid bistandsbeslut ska individuella mal med beviljade insatser sattas upp tillsammans med den enskilde. Dessa mal
ska hemtjansten arbeta efter. Uppfoljningen visar att processen har kommit igang men inte i den omfattning som ar
onskvart. Under 2019 har dialogen forts med berérda enhetschefer och rutinen har anpassats till respektive grupps
teamarbete.

Atgirder:

Enhetscheferna ska ga utbildning i IBIC (en enhetschef har gjort det under 2019) for att kunna knyta in malarbete till
IBIC-processen. Se aven bifogat flodesschema.

Kontrollmoment: Delegationsordning ar kénd och efterlevs i verksamheterna
Enhet: Halsa och valfardsforvaltningen Kontroll av process
Process (rutin/system): Delegationsordning Dokumenterad Ja

processbeskrivning finns

Processen fungerar enligt

processbeskrivningen Ja
Kontroll utférd (datum): 20191217 Processen fungerar utan
processbeskrivning
Kontrollansvarig: Omradeschefer Processen behdver utvecklas Ja

Resultat:

Berérda medarbetare kanner val till delegationsordning och anvander den aktivt i sitt arbete.

Atgirder:

Delegationsordning andras utifran &ndringar i lagar, forordningar samt &ndringar i organisationen.
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Halsa- och valfard
Helena Stahl
0479-528408
helena.stahl@osby.se

Intern kontrollplan 2020
Dnr HVIN/2020:5 040

Halsa- och valfardsforvaltningens forslag till Halsa- och vélfardsnamnden

Hilsa-och vilfiardsndmnden beslutar godkdnna forvaltningens forslag till Intern
kontrollplan 2020.

Barnkonsekvensanalys

Arendet kan indirekt berdra barn dé internkontrollomradena som foreslas kan ber6ra barn
med LSS-insatser.

Sammanfattning av arendet

Némnden ska arligen besluta om en intern kontrollplan som bygger pad dokumenterade
riskanalyser i form av en bruttolista. I riskanalysen har forvaltningen identifierat risker
samt virderat dem utifran sannolikhet och konsekvens. Dérefter har forvaltningen tagit
stdllning till pa vilket sétt riskerna ska hanteras: de kan bedomas tas hand om inom ramen
for befintligt arbete/kontroller eller tas upp i internkontrollplanen med foreslagna atgarder
eller granskningar. Forvaltningen har tagit fram ett forslag pd intern kontrollplan for 2020
som innehaller fyra granskningar och tva direktatgarder:

Granskning

Basal hygien

Foljsamhet till ramavtal for upphandlad véard och handledning
Avvikelsehantering

Genomforandeplan SoL

Direktatgirder
Posthantering och diarieforing
Arkivhantering

Beslutsunderlag
Barnkonsekvensanalys daterad 2020-02-12
Tjénsteskrivelse Intern kontrollplan 2020-02-11

Besoksadress Vastra Storgatan 35  Telefon 0479-52 80 00 vx Hemsida www.osby.se PlusGiro 11 16 61-5
Postadress Halsa- och vélfard Fax 0479-52 82 97 Organisationsnr 212000-0902  Bankgiro 281-6809
283 80 Osby E-post kommun@osby.se
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Forvaltningens forslag till internkontrollplan med riskanalys 2020

Helena Stahl

Forvaltningschef for halsa och valfard

Beslutet skickas till
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Barnkonsekvensanalys
Intern kontroll 2020
Dnr HVN/2020:5 040

Vilka barn beror arendet och hur?

Direkt paverkan pa barn som har ritt till LSS-insatser , indirekt paverkan
pa barn vars vardnadshavare har rétt till SoL-insatser

Har berorda barns eget perspektiv beaktats?
Ja, beskriv metod

Beskriv resultatet

Nej, barns erfarenheter har inte inhdmtats, motivera.

Generell bedomning att internkontroll &r till nytta for berdrda barn

Vilket beslut vore bast for barnet?
Att anta kontrollplanen

Besoksadress Vastra Storgatan 35 Telefon 0479-52 80 00 vx  Hemsida www.osby.se Organisationsnr 212000-0902
Postadress Hélsa och valfard Fax 0479-52 81 86 E-post hvhn@osby.se Bankgiro 281-6809
283 80 Osby
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Beskriv eventuella intressekonflikter, prioriteringar och
avvagningar. Om barnets basta inte ar avgoérande faktor i
beslutet, hur kan barn kompenseras?

Ej aktuellt

FORDJUPAD KONSEKVENSBEDOMNING

Finns stod for beslutet i forskning och beprovad erfarenhet?
Ja, beskriv

Nej, motivera

Ej aktuellt
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Intern kontrollplan 2020

- Forslag -
Rutin/system Kontrollmoment Sannolikhet | Konsekvens E ISK..' . till Ansvarig Frekvens Metod Rapporterlng Klar Motivering
edémning K till
ontroll
Basala hygien Féljsamheten till 3 4 12 Ja Omradechef/ 2 ggrfar Metod for Forvaltnings- Risk for smitta
rutiner basala hygien inom MAS Juni 2020 egen kontroll | ledning pga att rutiner inte
hemtjanst Januari 2021 ska tas fram. foljs
Punkt- .
prevalens- Namnd
matning och
egenkontroll
Rutiner fér upp Féljsamhet till rutiner | 3 3 9 Ja Omradeschef | 2 ggr/ar Total Forvaltnings- Risk for att
handlad vard for ramavtal inom er Juni 2020 granskning ledning handlaggare och
och omradet upphandlad Januari 2021 av chefer kdper vard
handledning vard och placeringar . och handledning
handledning gjorda under | Namnd utanfor ramavtal
2020
Rutin fér Foljsamhet till rutiner | 3 3 9 Ja ocC 1 glar Oka Forvaltnings- Risk for bristande
posthantering for post, sms och e- Juni 2020 kompetens ledning posthantering och
och diarieféring | post Ta fram och diarieforing av
implementera . brev, e-post och
rutin Namnd sms
Rutin for gavor, | Risk for olampligt 1 4 4 Nej Befintliga
mutor och jav agerande i kontakter atgarder/
med den enskilde inbyggda
och externa kontroller bedéms
leverantorer racka
Informations- Risk for brist i 2 3 6 Nej Befintliga
overforing information mellan atgarder/
bistandshandlaggar inbyggda
e och utférare pga kontroller bedéms
att rutin inte foljs racka
Rutin for Féljsamhet till rutin 2 3 6 Nej Befintliga
delegering HSL | for delegering atgarder/
inbyggda
kontroller bedéms
racka
Rutin fér Foljsamhet till 2 4 8 Nej Befintliga
lakemedels- lakemedelsrutin atgarder/
hantering inbyggda

kontroller bedéms

Halsa och valfardsndmnden, Intern kontroll plan 2020
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Forslag

Rutin/system Kontrollmoment Sannolikhet | Konsekvens E ISk..' - till Ansvarig Frekvens Metod F_lapportermg Klar Motivering
edémning K till
ontroll
racka
Rutin fér Foljsamhet till rutin 3 3 9 Ja ocC 1 glar Information Forvaltnings- Risk for att
avvikelse- for avvikelser Januari 2021 och ledning avvikelser inte
hantering utbildning, rapporteras
genomgang .
av avvikelser | Namnd
Rutin fér Féljsamhet till rutin 2 4 8 Nej Befintliga
trygghetslarm for trygghetslarm atgarder/
inbyggda
kontroller bedéms
racka
Rutin foér Foljsamhet till rutiner | 2 4 8 Nej Befintliga atgarder
systematiskt och riktlinjer for SBA / inbyggda
brandskydd atgarder bedéms
SBA racka
Rutin fér Foljsamhet till rutin 3 3 9 Ja FC 1 glar Information Forvaltnings- Risk for bristande
arkivhantering for arkivhantering September och ledning arkivhantering
2020 utbildning pga otydliga
N rutiner eller brist
Namnd pa foljsamhet
Ater- Foljsamhet till rutiner | 3 2 6 Nej Befintliga
rapportering av atgarder/
delegations- inbyggda
beslut kontroller bedéms
racka
Rutin fér GDPR | Fdljsamhet till rutin 3 2 6 Nej Befintliga
for GDPR atgarder/
inbyggda
kontroller bedéms
racka
Genomférande Foljsamhet enligt 4 3 12 Ja ocC 1g/ar Stickprovs- Forvaltnings- Risk for att
plan SoL rutin och kvaliteten i Januari 2021 kontroll 10% |ledning genomférande-
genomforande- av beslut om plan inte
planen omvardnads- upprattas for alla
insats aldre brukare/ att det
an 1 manad Namnd inte finns méatbara
mal och att
dokumentationen
ar oftillracklig
Rutin for Féljsamhet till 2 4 8 Nej Befintliga
sekretess rutinen atgarder/inbyggda

kontroller beddéms
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Forslag

Rutin/system Kontrollmoment Sannolikhet | Konsekvens E ISk..' - till Ansvarig Frekvens Metod F_lapportermg Klar Motivering
edémning K till
ontroll
racka
Rutin for IBIC Féljsamhet till 3 2 6 Nej Befintliga
utredningar rutinen atgarder/
inbyggda
kontroller bedéms
racka
Rutin fér Trygg Féljsamhet till 2 3 6 Nej Befintliga
hemgang rutinen atgarder/ rutiner
beddms racka
Rutin for Féljsamhet till 2 4 8 Nej Befintliga
hantering av rutinen atgarder/
uppgifter for inbyggda
personer med kontroller beddéms
skyddad racka
identitet

Namndens granskningar

Basal hygien

Beskrivning av risk: Risk for smitta om basala rutiner inte f6ljs vilket kan leda till stor paverkan for enskildes sidkerhet och arbetsmiljon.

Enhet: Hemtjinst

Syfte med granskningen: Sikra efterlevnaden av rutiner for basal hygien

Omfattning/ avgrinsning/ gransknings metod: Inom varje omrade och olika hemtjanstgrupper ska 10 medarbetare (totalt 20 personer) observeras enligt
SKR:s punktprevalansmétning som innebdr observationsstudier som genomfors avseende foljsamhet till atta grundlaggande hygiensteg och kladregler.

Metod for egenkontroll ska tas fram under forsta kvartalet. Egen kontroll ska dérefter utféras 1 ging/ménad. Ansvarig for egen kontroll 4r resp. enhetschef.
Aterrapportering sker till kommunens MAS och omradeschef.

Aterrapportering till nimnd: Juni 2020 och januari 2021

Riskansvarig: Omradeschefer och enhetschefer

Halsa och valfardsndmnden, Intern kontroll plan 2020
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Bristande foljsamhet till ramavtal for upphandlad vard och handledning

Beskrivning av risk: Risk for bristande foljsamhet till ingdgna ramavtal for upphandlad vard och handledning vilket kan leda till avtalsbrott och dkade
kostnader for forvaltningen i form av vite.

Enhet: Samtliga enheter inom Hélsa-och vélfardsforvaltningen
Syfte med granskningen: Att sikerstilla foljsamhet till forvaltningens rutin att anvéinda ramavtal vid tecknande av avtal for boende, vard och handledning

Omfattning/ avgrinsning/ granskningsmetod: Granskning av alla placeringar och handledningsavtal gjorda under aret. Omrade som ska kontrolleras &r att
rutinen for anvdnda ramavtal anvénds, att avtalen dr uppréittade enligt avtalsmallen och dokumenterade for att kunna géra nédvindig uppfoljning.

Aterrapportering till nimnd: Juni 2020 och januari 2021

Riskansvarig: Omradeschefer och enhetschefer

Avvikelsehantering

Beskrivning av risk: Risk for att avvikelser inte rapporteras pa grund bristande kunskap om rutiner for avvikelser och/ eller prioriteringar.
Enhet: Samtliga enheter inom Hélsa-och vilfard

Syfte med granskningen: Fortsatt kvalitetssdkring av processen for att sikerstélla att avvikelser hanteras enligt rutiner

Omfattning/ avgrinsning/ granskningsmetod: Informationsinsatser pd APT, genomgéing av samtliga avvikelser under hosten
Aterrapportering till nimnd: Januari 2021

Riskansvarig: Omradeschefer

Genomforandeplan SoL

Beskrivning av risk: Risk for att genomférandeplan inte uppréttas for alla vardtagare enligt rutin/ att det inte finns métbara méal i planen/ att
dokumentationen é&r otillrdcklig pd grund av bristande kunskap eller att rutinen inte f6ljs, vilket kan leda till simre maluppfyllelse och att insatserna inte gar
att utvdrdera samt att enskilda inte far hjilp utifrdn behov eller 6nskemal

Enhet: Hemtjinst Osby och Lonsboda
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Syfte med granskningen: Syftet &r att sdkra foljsamhet till befintlig lagstiftning och att sékra kvaliteten i vardtagarens genomforandeplan. Identifiera
gemensamma utvecklingsomraden infor fortsatt utvecklingsarbete

Omfattning/ avgrinsning/ granskningsmetod: Granskning utfors som stickprovskontroll pa 10% av vardtagare med hemtjénst som haft bistdndsbeslut pd
omvardnadsinsatser 1 mer 4n en manad. Justering kommer att ske med hédnsyn till representativ fordelning avseende kon. Granskning kommer att utféras som
kollegial granskning utifran faststdllda granskningsmanualer.

Aterrapportering till nimnd: Januari 2021

Riskansvarig: Omradeschef

Namndens direktatgarder 2020

Rutin for posthantering och diarieforing inklusive sms och e-post

Beskrivning av risk: Risk for bristande hantering av inkommande handlingar i form av sévél fysisk post som e-post/sms pga ofullstédndiga rutiner eller
brister av foljsamhet till rutiner, vilket kan leda till att ndmnden inte far kinnedom om nya &renden, att drenden inte blir hanterade och att rittssdkerheten
paverkas.

Enhet: Sarskilt boende
Syfte med granskningen: Oka kompetensen kring hantering av post, sms samt e-post, sikerstilla att rutinen foljs

Omfattning/ avgrinsning/ granskningsmetod: Ta fram rutin for hantering av posthantering och diarieféring. Samtliga chefer ska informera om de
rutinerna pd APT/ledningsmote senast juni manad

Aterrapportering till nimnd: September 2020

Arkivhantering

Beskrivning av risk: Risk for bristande arkivhantering pa grund av otydliga rutiner eller brist pd foljsamhet till rutiner vilket kan leda till f6rsdmrad
sokbarhet av allmédnna handlingar och paverka rittssidkerheten

Enhet: Myndighetskontor IFO, bistindshandliggare AO och LSS

Syfte med granskningen: Oka kunskapen avseende arkivhantering och 6ka foljsamheten till rutinerna.

Halsa och valfardsndmnden, Intern kontroll plan 2020 6(7)



Omfattning/ avgrinsning/ granskningsmetod: Utbildnings- och informationsinsatser av arkivansvariga till enhetschefer, omradeschefer
myndighetsutovare och enhetschef/omradeschefer med ansvar f6r myndighetsutévning ska genomforas under forsta halvaret.

Aterrapportering till nimnd: September 2020

Riskansvarig: Enhetschef och omradeschefer med ansvar f6r myndighetsutévning

Halsa och valfardsndmnden, Intern kontroll plan 2020 7(7)
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Avskrivning skulder 2020
Dnr HVN/2020:25 700

Halsa- och valfardforvaltningen forslag till Halsa- och valfardsnamnden
Halsa och vilfiardsndmnden beslutar att:
e Skulder enligt bilaga avskrives
Barnkonsekvensanalys
Arendet berdr barn, konsekvensanalys gjord.
Sammanfattning av arendet

Tvist med Halmstads kommun angéende betalningen av fakturor for boendet pa vart
elevhem LSS har forelegat. Halmstads kommun har végrat betala for dygn vederborande
elev inte vistats pa boendet. Detta trots att dygnskostnaden varit utrdknad pa sddant sétt att
betalning borde skett. I samrdd med kommunchef och jurister bestdmdes att var kommun
inte skulle driva frdgan utan skriva av dessa skulder.

For 2020 &r véra principer for debitering dndrade varfor detta problem inte forvéntas
uppsta.

Beslutsunderlag

Bilaga: ”Avskrivning fordringar Halmstads kommun”

Helena Stahl Kenneth Lindhe

Forvaltningschef Verksamhetscontroller

Beslutet skickas till forvaltningschef Hdlsa och vilfdrd

Besoksadress Vastra Storgatan 35  Telefon 0479-52 80 00 vx Hemsida www.osby.se PlusGiro 11 16 61-5
Postadress Fax 0479-52 82 97 Organisationsnr 212000-0902  Bankgiro 281-6809
Kommunstyrelseférvaltningen E-post kommun@osby.se

283 80 Osby
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Avskrivning fordringar Halmstads kommun

Namn

Halmstad kommun
Halmstad kommun
Halmstad kommun
Halmstad kommun

Kundnr

5515
5515
5515
5515

Personnummer

212000-1215
212000-1215
212000-1215
212000-1215

Fakturanr

7010790
7011402
7011446
7011547

Belopp totalt
28 140,00 kr
25 326,00 kr
33 768,00 kr
28 140,00 kr

115 374,00 kr
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Barnkonsekvensanalys
Dnr HVN/2020:25 700

Vilka barn beror arendet och hur?
Placerad ungdom pa vart elevboende.

Har berorda barns eget perspektiv beaktats?
Undvikit att ta strid for att undvika att barnets plats pa boendet dventyras.

Resultatet &r att barnet fortfarande bor och gér i skolan som planerat.

Nej, barns erfarenheter har inte inhdmtats, motivera.

Vilket beslut vore bast for barnet?
Var bedomning &r att fattat beslut ar det bésta.

Besoksadress Vastra Storgatan 35 Telefon 0479-52 80 00 vx  Hemsida www.osby.se Organisationsnr 212000-0902
Postadress Hélsa och valfard Fax 0479-52 81 86 E-post hvhn@osby.se Bankgiro 281-6809
283 80 Osby
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Beskriv eventuella intressekonflikter, prioriteringar och
avvagningar. Om barnets basta inte ar avgorande faktor i
beslutet, hur kan barn kompenseras?

En ekonomisk forlust for kommunen kontra barnets behov av boende och
skolgang.

FORDJUPAD KONSEKVENSBEDOMNING

Finns stod for beslutet i forskning och beprovad erfarenhet?
Ja, beskriv

Nej, motivera
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Val av ersattare i individutskottet for HVN 2020-2022
Dnr HVN/2019:9 006

Halsa- och valfardsforvaltningens forslag till Halsa- och vélfardsnamnden

Hilsa- och vélfardsndmnden beslutar utse som personlig
erséttare for ordinarie ledamot Agneta Malm 1 individutskottet for Hélsa- och
vélfardsndmnden under 2020-2022.

Barnkonsekvensanalys

Ej aktuellt.

Sammanfattning av arendet

Maria Reimer (S) har den 23/1 2020 1dmnat in en anhéllan om att bli entledigad frén sitt
uppdrag i hilsa- och vilfardsndmnden.

Maria Reimer har varit ersittare i individutskottet och ny erséttare behover darfor utses.
Uppdraget som ersittare 1 individutskottet utses av hélsa-och véltardsnamnden.

Beslutsunderlag
Tjénsteskrivelse daterad 20200219
Skrivelse frdn Maria Reimer daterad 200123

Helena Stahl

Forvaltningschef for Halsa och valfard

Beslutet skickas till

Besoksadress Vastra Storgatan 35  Telefon 0479-52 80 00 vx
Postadress Hélsa- och valfard
283 80 Osby

Hemsida www.osby.se
Fax 0479-52 82 97
E-post kommun@osby.se

PlusGiro 11 16 61-5
Organisationsnr 212000-0902 Bankgiro 281-6809
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2020-01-23

Har med anhaller jag om att bli entledigad frdn uppdraget som ledamot i Halsa och valfardsnamnden.

OSBY KOMMUN

Kommunstyrelsen
. - o 2020 -01- 27
f// « S KS /20306 :6 O0b
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Maria Reimer
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