L%J Uppsala Sida 1)
kommun

Vard- och omsorgsforvaltningen Datum: Diarienummer:
Tjansteskrivelse till omsorgsnamnden 2024-09-06 OSN-2023-00697
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Daniel Rosenfeld

Uppfoljning av internkontrollplanen 2024

Forslag till beslut
Omsorgsnamnden beslutar

1. att godkanna avrapportering av internkontrollplan 2024 enligt arendets bilaga,
samt

2. att dverlamna den till kommunstyrelsen.

Arendet

Namnden upprattar arligen en internkontrollplan. Enligt planen for 2024 sa sker
avrapportering for samtliga kontrollmoment i oktober.

Internkontrollplanen innehaller 6 kontrollmoment. | enlighet med Uppsala kommuns
reglemente for intern kontroll och riktlinje finns kontroller inom omradena kontroll av
system och rutiner, finansiell kontroll, kontroll av efterlevnad av regler, policyer och
beslut samt kontroll avseende oegentligheter, mutor och jav.

Beredning

Arendet har beretts av tjdnstepersoner pa vard- och omsorgsférvaltningen.

Foredragning

Namnden identifierar arligen risker av olika slag inom dess verksamhet. Manga risker
hanteras inom ramen for verksamhetsplanen, men vissa omraden kan behdva foljas
och kontrolleras pa andra sétt. | dessa fall kan ndmnden besluta om att hantera risker
genom internkontrollplanen. En identifierad risk innebar inte nodvandigtvis att
omradet fungerar otillfredsstéllande, utan det indikerar snarare att namnden soker
insikt och 6kad kunskap kring den identifierade risken.

Postadress: Uppsala kommun, vard- och omsorgsférvaltningen, 753 75 Uppsala
Besoksadress: Stadshusgatan 2

Telefon: 018-727 00 00 (Kontaktcenter)

E-post: vard-ochomsorgsforvaltningen@uppsala.se

www.uppsala.se
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Internkontrollplanen bestar av olika kontrollmoment och kontrollmetoder som
faststalls av namnden. Forvaltningen genomfor darefter kontrollerna med det intervall
som stipulerats i internkontrollplanen. Férvaltningens uppfoljning av
internkontrollplanen ar dock inte nagon uttémmande verksamhetsanalys, utan det ar
ett specifikt verktyg bland flera andra for att folja upp tidigare identifierade risker.

Enligt de kommunovergripande riktlinjerna for intern kontroll ska varje
kontrollmoment vid rapportering till namnden bedémas om det ar genomfért med
anmarkning, med mindre anmarkning, eller utan anmarkning. Arets internkontrollplan
innehaller sex kontrollmoment varav fyra bedomts vara genomférda med anmarkning.
Ett utan och ett med mindre anmarkning. Skalen till att kontrollerna bedomts
genomforts med anmarkningar varierar men i flera fall har de kontrollansvariga inte
genomfort kontrollerna i enlighet med beslutad kontrollmetod.

Kommunstyrelsen har uppsynsplikt over namndens arbete med intern kontroll.
Namnden ska darfor overlamna den samlade uppféljningen till kommunstyrelsen.

Ekonomiska konsekvenser

Ej aktuellti foreliggande arende.

Beslutsunderlag

e Tjansteskrivelse daterad 6 september 2024
e Bilaga, Omsorgsnamnden - Avrapportering av internkontrollplan for 2024

Vard- och omsorgsforvaltningen

Lenita Granlund
Forvaltningsdirektor
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Arbetet med intern kontroll under aret

| och med arets internkontrollplan har ndmnden minskat antalet rapporteringstillfallen
fran tre till ett. Genom att reducera antalet rapporteringstillfallen har utrymme skapats
for att gora djupare analyser av de identifierade riskomradena. Da avrapporteringen
per helar sker tidigare under aret jamfort med foregdende ar skapas battre mojligheter
att vidta atgarder i kommande ars verksamhetsplan och/eller internkontrollplan.

Forvaltningen har genom workshops arbetat med att skapa en gemensam forstaelse
for de olika kontrollmomenten i syfte att kontrollansvariga avdelningschefer ska
genomfora kontrollerna pa ett likartat satt. Sedan tidigare finns faststallda
styrdokument som beskriver ansvarsfordelningen for internkontrollen.

Arbete har skett for att utveckla namndens omvarldsanalys och riskregister vilka ligger
till grund for urvalet av kontrollmoment.



Sammanfattning av granskningar

Tabell 1. Granskningar som rapporteras per augusti/helar.

Kontrollmoment

Kontrollmetod

Resultat av granskning
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Atgard med slutdatum

1 Bristande kunskap om hot och
vald leder till att medarbetarna

Kontrollera att personalen
upplever att de har tillrackliga

saknar kompetens att upptacka,
forhindra och hantera

kunskaper om hot, vald och
vald i néra relationer.

Kartlagg och beskriv hur stor andel
av personal som genomgatt
utbildning om hot, vald och vald i

Granskningen dr genomférd med
anmarkning

Se Férdjupad redovisning.

ndra relationer. Kartlaggningen ska

situationer knutna till hot, vald
och andra évergrepp liksom
vald i nara relation.

kunna svara pa om personalen
anser att man har tillrackliga
kunskaper pa omradet.

2 Att utskrivningsklara patienter
ej kan tas emot av inom tidsfrist
vilket leder till att brukarna
drabbas av olagenhet och
namnden av onddiga kostnader.

Uppfdljning av kostnader for
patienter i slutenvarden som
bedémts utskrivningsklara av
Region Uppsala.

Uppfdljning av kostnader och
analys av eventuella
kostnadsokningar.

Granskningen dr genomford utan
anmarkning

Se Férdjupad redovisning.

3 Det rader oklarhet om vilken
information som &r viktig for
verksamheten samt hur
ansvaret for informationen
uttrycks vilket leder till att risker
inte identifieras och att

Kontroll av att ansvaret fér
information foljer
verksamhetsansvaret och att
informationstillgangar ar
inventerade.

Genomfér en analys av i vilken
utstrackning ndmndens
personuppgiftsbehandlingar ar
inférda i artikel 30-registret.

Granskningen ar genomford med
anmarkning

Se Fordjupad redovisning.

Postadress: Uppsala kommun, 753 75 Uppsala
Telefon: 018-727 00 00 (vaxel)
www.uppsala.se



Riskbeskrivning

skyddsatgarder inte vidtas vilket
i sin tur leder till storning eller
avbrott i produktionen.

Kontrollmoment

Kontrollmetod

Resultat av granskning

Atgard med slutdatum

Nodvandiga rutiner och planer
for hantering av avbrott och
storningar saknas, ar okanda
eller oprévade vilket gor att ett
avbrott i
informationsforsorjningen
medfor stora stérningar i
produktionen och svarigheter
vid dtergang till normal
verksamhet.

Kontroll av att behovet av
rutiner och planer for
hantering av avbrott och
storningar ar inventerat.
Nodvandiga rutiner och planer
ar dokumenterade, kdnda och
provade.

4.1 Kontrollera att avbrottsrutiner
och kontinuitetsplaner &r testade
och utvarderade.

4.2 Kontrollera att ledningsplanen
ar aktuell, testad och utvarderad.

Granskningen ar genomfoérd med
anmarkning

Se Férdjupad redovisning.

Bristande kunskap om
delegationsordning eller andra
omstandigheter leder till att
tjdnsteperson utan mandat
beslutar i ett drende. Detta
innebar att beslutet ar ogiltigt
och kan dven medféra att
beslutet ar felaktigt och leda till
bristande rattssakerhet samt
fortroendeskada. Bristande
kunskap om delegationsordning
eller andra omstandigheter
leder till att delegationsbeslut
inte anmals till namnd i ratt tid
eller inte alls och darmed inte
blir kdnda for namnden, vilket
kan medfora bristande

5. Kontroll att beslut fattas
inom ramen for gallande
delegationsordning.

1. Att beslut fattas av utsedd
delegat.

2. Att delegationsbeslut
anmals till namnd inom skalig
tid.

5.1 Beskriv hur delegations- och
arbetsordningen implementerats,
kartlagg i vilken man den &r kénd
av medarbetarna och analysera
efterlevnaden.

5.2 Analys av om det finns beslut
som inte anmalts till ndmnden
trots att de ar upptagna i
delegationsordningen.

Fokus for analysen boér vara
avtalstecknande, polisanmalan
och anmélan till IVO (lex Maria och
lex Sarah) men dven andra
omraden kan analyseras.

Granskningen ar genomford med
anmarkning

Se Fordjupad redovisning.
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Riskbeskrivning

rattssakerhet samt
fortroendeskada.

Kontrollmoment

Kontrollmetod

Resultat av granskning

Atgard med slutdatum

Medarbetare har bisysslor som
inverkar hindrade pa
arbetsuppgifterna eller som
utgor konkurrerande alternativt
fortroendeskadlig verksamhet.

Kontroll av att riktlinjerna kring
bisysslor foljs.

6.1 Kartlagg hur manga
medarbetare som har en bisyssla
och beddm om de &r tilldtna enligt
riktlinjerna.

6.2 Beskriv hur riktlinjerna kring
bisysslor implementerats i
verksamheten.

Granskningen ar genomférd med mindre
anmarkning

Se Fordjupad redovisning.
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Fordjupad redovisning av kontrollmoment

1. Kontrollera att personalen upplever att de har
tillrackliga kunskaper om hot, vald och vald i nira
relationer.

Risk for bristande kunskap om hot och vald leder till att medarbetarna saknar
kompetens att upptacka, forhindra och hantera situationer knutna till hot, vald och
andra overgrepp liksom vald i nara relation.

Genomford kontroll

Avdelningarna arbete och bostad, socialpsykiatri och personligt stod, halso- och
sjukvard samt myndighet OSN fick i uppdrag att genomfora kartlaggning av hur stor
andel av personalen som genomgatt utbildning om hot, vald och vald i nara relationer.
Kartlaggningen skulle dven kunna svara pa om personalen anser att man har
tillrackliga kunskaper pa omradet.

Myndighet OSN har genomfort enkatundersokningar dar fragor har stéllts kring hur
medarbetarna upplever deras kunskaper kring omradet hot, vald och vald i nara
relation. Fragor har stéllts om medarbetarna anser sig ha tillrackliga kunskaper dels for
att kunna hantera en hotfull situation dels om att hjalpa en brukare som ar utsatt for
valdinararelation.

Inom avdelningarna arbete och bostad samt socialpsykiatri och personligt stod har
ingen kartlaggning gjorts av hur stor andel av personalen som genomgatt utbildning
inom omradet. Inte heller har man kartlagt om personalen anser sig ha tillrackliga
kunskaper. En kartlaggning ar dock planerad att genomféras under hosten 2024.
Avdelningarna har i stallet inkommit med en beskrivning av hur man arbetar med
fragorna. Foljande redovisas:

e Den kommundvergripande rutinen for hot och vald gas igenom arligen
med medarbetarna, utifran ledningssystemets arshjul.

e Vid behov och handelser finns handledning inom avdelningen for
lagaffektivt bemotande.

e Verksamhetschef gar igenom drenden vid arbetsplatstraffar vid
handelser.

e Det finns kurs via Larportalen — introduktionskurs i hot och vald samt
lagaffektivt bemétande.

e Rutiner finns for att folja upp arbetsmiljon, skyddsombud medverkar,
rapporterar in i Hypergene.

e Rutiner och checklistor finns for riskbeddmning och handlingsplaner,
finns som rutin i Lifecare, nya brukare.

e Uppfdljning av rapporterade tillbud och skador i systemet KIA, f6ljs upp
pa APT, ledningsgrupp och pa avdelningssamverkan.

Postadress: Uppsala kommun, 753 75 Uppsala
Telefon: 018-727 00 00 (vaxel)

www.uppsala.se
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e Ombud finns pa verksamheter dar hot och vald forekommer, har gatt
utbildningen pa vissa verksamheter och fort vidare informationen till
ovriga gruppen.

e Har haft handledning och ndra samarbete med sdkerhetsavdelningen till
chef och verksamhet, dar hot har funnits i samband med skjutningarna
som skedde i Uppsala.

Inte heller inom avdelning halso- och sjukvard har nagon kartlaggning
genomforts.

Resultat av kontroll

- Granskningen genomford med anmarkning da kontrollmomenten inte
genomforts av samtliga verksamheter och da det resultat som framkommit
indikerar att ytterligare insatser kravs.

Inom myndighet OSN har 45% av de svarande genomgatt en utbildning i hot och vald
under de senaste tre aren. Ytterligare 23% har genomgatt en utbildning for mellan tre
och fem dr sedan. For 6% var det mer an fem ar sedan de genomgick en sadan
utbildning. Resterande, 23%, har inte genomgatt nagon sadan utbildning.

75% av medarbetarna bedomer den egna kompetensen som mycket bra eller bra. 20%
som inte bra och 5% svarar att de inte vet.

Inom myndighet OSN bedoms kontrollmomentet vara genomfort med anmarkning,
detta da samtliga inte genomgatt en utbildning eller anser sig ha tillracklig kompetens.

Avdelningarna arbete och bostad samt socialpsykiatri och personligt stod har som
namnts ovan inte genomfort nagon kartlaggning utan planerar detta till hdsten 2024.
Man gor bedomningen att tydliga rutiner finns och att chefer har kinnedom om dessa
samt foljer drshjulet. Det ar dock inte kdnt hur val medarbetare kanner till rutinerna.

Inom avdelning halso- och sjukvard uppmuntras alla medarbetare att genomga
utbildningen men ingen statistik over slutford utbildning gors i dagslaget. | samband
med hot och vald i néra relationer ar erfarenheten att medarbetarna behover mycket
stod. Avdelningens egen bedomning ar att medarbetarna tyvarr inte alltid har
tillrackliga kunskaper inom omradet, trots genomford utbildning,

Atgarder
Myndighet OSN

e Utbildningihot och vald. Enligt enkdtundersokning efterfragas utbildning pa
plats.

¢ Information pa enhetsmoten om hur man kan fa stéd vid risk for hotfulla
situationer samt om personlarm.

e Utveckla arbetet med att tala om/ge stod att fraga brukare om vald i néra
relation. Forelasningar och workshops.

Avdelningarna arbete och bostad samt socialpsykiatri och personligt stod planerar
idag inga atgarder utan invantar resultatet av den planerade undersokningen.

Behov finns hos avdelning halso- och sjukvard att forbattra kunskapen om
medarbetarnas kompetensbehov.
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2. Uppfoljning av kostnader for patienter i slutenvarden
som bedomts utskrivningsklara av Region Uppsala.

Risk for att utskrivningsklara patienter ej kan tas emot inom tidsfrist vilket leder till att
brukarna drabbas av olagenhet och namnden av onddiga kostnader.

Genomford kontroll

Uppfoljning av kostnader och analys av eventuella kostnadsokningar.

Varje manad sker granskning av fakturorna fran Region Uppsala.

Resultat av kontroll
- Granskningen genomférd utan anmarkning.

Per maj manad hade ndmnden en ackumulerad kostnad pa 296 678 kr. Under de senaste
aren har arbete skett for att forbattra processerna. Myndigheten har sankt kostnaderna
for utskrivningsklara jamfort med 2023.

Atgérder

Fortsatt arbete med att forbattra processerna.

3. Kontroll av att ansvaret for information foljer
verksamhetsansvaret och att informationstillgangar ar
inventerade.

Risk for att det rader oklarhet om vilken information som ar viktig for verksamheten
samt hur ansvaret for informationen uttrycks vilket leder till att risker inte identifieras
och att skyddsatgarder inte vidtas vilket i sin tur leder till storning eller avbrott i
produktionen.

Kontrollen bestod i tva kontrollmoment:

1. Genomforen analys av i vilken utstrackning namndens
personuppgiftsbehandlingar ar inférda i artikel 30-registret.

2. Beskriv hurinformationshanteringsplanen (IH-planen) implementerats, kartlagg i
vilken man den ar kand av medarbetarna och analysera efterlevnaden.

Genomford kontroll

Inom myndighet OSN har en kartlaggning av personuppgiftsbehandlingar genomforts
(kontrollmoment 3.1) men dnnu inte analyserats. Gallande IH-planen har flera
utbildningssatsningar genomforts under aret. En till hela avdelningen pa ett API, en
mer kursliknande utbildning for teamledare och utbildning for cheferna kring
informationsforvaltning gallande artikel 30-registret och IH-planen.

Inom avdelningarna arbete och bostad, halso- och sjukvard samt socialpsykiatri och
personligt stod har ingen analys av personuppgiftsbehandlingar genomforts
(kontrollmoment 3.1). Daremot redovisas att det finns rutiner for att arligen gé igenom
artikel 30-registret. Verksamhetschefer forvantas delta i informationstillfalle om IH-
planen.
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Resultat av kontroll

- Granskningen genomford med anmarkning da kontrollmomenten inte
genomforts av samtliga verksamheter.

Se genomford kontroll ovan. Avdelning hélso- och sjukvard redovisar dock att inga
personuppgifter ska behandlas utanfor journalsystemen.

Atgirder
Myndighet OSN planerar fortsatt arbete med artikel 30-registret.

Ovriga avdelningar bér genomfdra en analys av vilka personuppgiftsbehandlingar man
utfor och huruvida de ar inforda i artikel 30-registret.

4. Kontroll av att behovet av rutiner och planer for
hantering av avbrott och storningar ar inventerat.
Nodvandiga rutiner och planer ar dokumenterade, kdnda
och provade.

Risk for att nodvandiga rutiner och planer for hantering av avbrott och stérningar
saknas, ar okanda eller oprévade vilket gor att ett avbrott i informationsforsorjningen
medfor stora storningar i produktionen och svarigheter vid atergang till normal
verksambhet.

Kontrollen bestod i tva kontrollmoment:

1. Kontrollera att avbrottsrutiner och kontinuitetsplaner ar testade och utvarderade.
2. Kontrollera att ledningsplanen ar aktuell, testad och utvarderad.

Genomford kontroll

Avdelningar i egen regi samt myndighet OSN har kontrollerat om avbrottsrutiner och
kontinuitetsplaner ar testade och utvarderade (kontrollmoment 3.1).

Forvaltningens stab har kontrollerat om ledningsplanen ar aktuell, testad och
utvarderad (kontrollmoment 3.2).

Resultat av kontroll

- Genomford med anmarkning da rutiner och planer ej ar testade och
utvarderade.

Kontrollmoment 3.1

Kontinuitetsplaner finns upprattade for alla verksamheter i egen regi samt myndighet
OSN. Revision av kontinuitetsplaner planerade till hosten 2024.

Inga 6vningar har genomforts men planeras genomforas inom myndighet OSN under
hosten 2024.
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Kontrollmoment 3.2

Ledningsplanen &r aktuell och senast reviderad i januari 2024. Ovning och utvardering
planeras ske senare under aret.

Atgirder

Egen regi bor planera for att genomfora 6vningar for att kunna utvardera om
framtagna rutiner och planer ar tillrackliga.

Forvaltningen kommer utifran kommungemensam planering ta fram en flerarig
ovnings- och utbildningsplan.

5. Kontroll att beslut fattas inom ramen for gallande
delegationsordning.

Bristande kunskap om delegationsordning eller andra omstandigheter leder till att
tjansteperson utan mandat beslutar i ett arende. Detta innebar att beslutet ar ogiltigt
och kan aven medféra att beslutet ar felaktigt och leda till bristande rattssakerhet samt
fortroendeskada. Bristande kunskap om delegationsordning eller andra
omstandigheter leder till att delegationsbeslut inte anmals till namnd i ratt tid eller inte
alls och darmed inte blir kdnda for namnden, vilket kan medfora bristande
rattssakerhet samt fortroendeskada.

Kontrollen bestod i tva kontrollmoment:

1. Beskriv hur delegations- och arbetsordningen implementerats, kartlagg i
vilken man den ar kand av medarbetarna och analysera efterlevnaden.

2. Analys av om det finns beslut som inte anmalts till ndmnden trots att de ar
upptagna i delegationsordningen.

Genomford kontroll

Kontrollmoment 5.1 Beskriv hur delegations- och arbetsordningen implementerats,
kartldgg i vilken man den dr kdnd av medarbetarna och analysera efterlevnaden.

Kontroll av rutiner har genomforts.

Inom myndighet OSN ingar information om de delar av delegationsordningen som
galler bistandshandlaggarnas myndighetsbeslut i introduktionsplanen for nya
medarbetare. Teamledarna har en central rolli att se till att ratt delegat fattar ratt
beslut. Myndigheten har for avsikt att under hosten sjalva genomfora
stickprovskontroller gallande att ratt delegat fattat ratt beslutinom ramen for
avdelningens egenkontroll.

Kontrollmoment 5.2 Analys av om det finns beslut som inte anmailts till némnden trots att
de dr upptagna i delegationsordningen.

Utifran de omraden som angavs i internkontrollplanen har kontroll gjorts av huruvida
det finns registrerade delegationsbeslut i arendehanteringssystemet DHS for perioden
230301-240331.
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Dartill har forekomst av registrerade delegationsbeslut gallande utldamnande av
handlingar, yttranden 6ver detaljplaner, aterkrav fran leverantorer och beslut om
kostnader for brukare (omsorgsdebitering) kontrollerats.

Listor over alla registrerade delegationsbeslut plockats ut for perioden dels har
fritextsokningar gjorts i forsok att identifiera felregistrerade arenden.

For arenden registrerade som delegationsbeslut har kontroll skett av huruvida ratt
delegationsnummer och delegat angivits.

Arenden som registrerats korrekt i DHS anmals till nAmnden.

Resultat av kontroll

- Genomford med anmarkning da ingen kartlaggning genomforts enligt
kontrollmoment 5.1 samt att vissa avvikelser noterades for kontrollmoment
5.2.

Kontrollmoment 5.1 Beskriv hur delegations- och arbetsordningen implementerats,
kartldgg i vilken man den dr kdnd av medarbetarna och analysera efterlevnaden.

Inom avdelningarna arbete och bostad, halso- och sjukvard samt socialpsykiatri och
personligt stod har samtliga chefer fatt information om delegations- och
arbetsordning. Ingen kontroll har gjorts av i vilken man den ar kand bland
medarbetarna. Kontroll har endast gjorts pa 6vergripande niva kring efterlevnad.

Resultat for myndighet OSN, se Genomford kontroll ovan.

Kontrollmoment 5.2 Analys av om det finns beslut som inte anmalts till némnden trots att
de dr upptagna i delegationsordningen.

81 registrerade delegationsbeslut identifierades. Vid fritextsokning kunde inga
ytterligare drenden identifieras. Da det kunde antas finnas en stor mangd drenden
relaterade till avtalstecknande pa olika nivaer i organisationen men endast ett fatal
registrerade arenden gick att finna i DHS gjordes ytterligare efterforskningar.

Det visade sig att avrop och avtalstecknande hanteras i sarskilda
kommungemensamma verksamhetssystem. Hanteringen ar i sig korrekt enligt
gallande rutiner men far till konsekvens att om ingen extra registrering gors i DHS sa
anmals inte delegationsbesluten till namnden.

Gallande omsorgsdebitering identifierades inga beslut i DHS om kostnader for brukare.
Dessa beslut hanteras idag i ett annat verksamhetssystem och det har inte varit mojligt
fa ut listor vilka skulle kunna anmalas till nédmnden.

Vart att notera ar att det i kommunstyrelsens (KS) delegationsordning gors ett antal
undantag for vilka delegationsbeslut som ska anmalas till némnden, déribland att inga
avtal efter upphandling. Som orsak till undantagen angavs i tjansteskrivelsen:

“Under rubriken Hantering av delegationsbeslut har en lista dver vilka beslut som inte ska
anmadlas till ndmnden preciserats. Bakgrunden till listan dr att ndr det gdiller drenden for
vilka Lagen om offentlig upphandling, LOU, gdller (punkt 1-5 i listan), s framgdr det av
LOU att laglighetsprovning inte dr majlig, varfor anmdlan av besluten dr en onddig
administrativ dtgdrd. Nér det géller évriga punkter dir det osannolikt att dessa beslut
overklagas genom laglighetsprévning, varfor en anmdlan av dessa ocksd innebér en
onddig administrativ Gtgérd.”
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Merparten av registrerade delegationsbeslut ar korrekta vad galler angivet
delegationsnummer och delegat, 66 av 81 drenden. Da namnden under perioden
reviderat delegationsordningen gjordes kontroll mot den for tiden gallande
delegationsordningen.

13 registrerade delegationsbeslut ror anmalningar till IVO. Ej aktuellt
delegationsnummer har angivits. Samtliga 13 drenden harror fran samma enhet.
Delegationsbeslut anges i fritext i DHS och aktuellt delegationsnummer maste sdledes
hamtas manuellt fran aktuell delegationsordning. Troligtvis finns pa enheten en
separat instruktion med felaktiga uppgifter.

For tva delegationsbeslut har avdelningschef angivits som delegat men korrekt delegat
arenligt delegationsordningen forvaltningsdirektor. Sannolikt ror det sigom en
vidaredelegering. Da vidaredelegering fran forvaltningsdirektoren inte ska anmalas till
namnden enligt gallande delegationsordning ar registreringen av delegationsbesluten
felaktig. Det har dock inte gatt att finna nagon beskrivning av hur
forvaltningsdirektorens vidaredelegation ska dokumenteras.

Foljande typer av delegationsbeslut fanns registrerade i DHS for perioden:

e Anmalatill IVO, avseende nar det finns anledning att anta att en enskild
bedriver yrkesmassig verksamhet med personlig assistans utan tillstand eller
att en tillstandshavares lamplighet for att bedriva verksamhet med personlig
assistans kan ifragasattas

e Besluta om aterbetalningsskyldighet vid felaktig eller for hog ersattning for
personlig assistans, vid belopp om 500 001 kr eller hogre

e Besluta om aterkrav, helt eller delvis, av felaktig utbetalning avseende
leverantorsfakturor

e Foranamndens talan och avge yttrande i drende eller mal vid domstol eller
annan myndighet, avseende detaljplanedrende som 6verensstammer med
oversiktsplan eller program

e Foranamndens talan och avge yttrande i drende eller mal vid domstol eller
annan myndighet, avseende lex Sarah-arenden hos IVO

e Inga avtal efter upphandling enligt LOV

e Polisanmala vid misstanke om brott mot den egna verksamheten (myndighet)

e Polisanmala vid misstanke om nar det finns anledning att anta att en enskild
bedriver yrkesmassig verksamhet med personlig assistans utan tillstand eller
att en tillstandshavares lamplighet for att bedriva verksamhet med personlig
assistans kan ifragasattas

e Polisanmala vid misstanke om bidragsbrott

e Polisanmala vid misstanke om brott mot den egna verksamheten (myndighet)

e Prova ansokan om godkannande LOV

Atgarder

Kontrollmoment 5.1 Beskriv hur delegations- och arbetsordningen implementerats,
kartldgg i vilken man den ér kdnd av medarbetarna och analysera efterlevnaden.

Behov finns av att kvalitetssakra introduktionen av nya chefer. Forslag pa att
utbildningen "Ny som chef” @ven innehaller vad som ingar i chefsmandatet och inte.
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Kontrollmoment 5.2 Analys av om det finns beslut som inte anmalts till némnden trots att
de dr upptagna i delegationsordningen.

Namnden bor vid nasta revidering av delegationsordningen 6vervaga att undanta vissa
delegationsbeslut fran anmalan. Detta géller sarskilt delegationsbeslut av den typ av
arenden dar laglighetsprovning inte ar mojlig liksom arenden som hanteras
rutinmassigt. Namndens uppsyn éver att hanteringen ar korrekt foreslas ske pa andra
satt, t exinom ramen for internkontrollen. | de fall det ar aktuellt bor det noteras i
delegationsordningen att hanteringen sker i separat verksamhetssystem.

Forvaltningen bor ta fram rutiner gallande forvaltningsdirektorens vidaredelegering,
alternativt bor namnden fortydliga detta i delegationsordningen och/eller i
forvaltningens arbetsordning.

6. Kontroll av att riktlinjerna kring bisysslor foljs.

Medarbetare har bisysslor som inverkar hindrade pa arbetsuppgifterna eller som utgor
konkurrerande alternativt fortroendeskadlig verksamhet.

Kontrollen bestod i tva kontrollmoment:

1. Kartldgg hur mdnga medarbetare som har en bisyssla och bedom om de ér tillatna
enligt riktlinjerna.
2. Beskriv hur riktlinjerna kring bisysslor implementerats i verksamheten.

Genomford kontroll

Vid tidpunkten for internkontrollplanens framtagande fanns kommungemensamma
riktlinjer gallande bisyssla. Kommunstyrelsen upphavde (KSN-2023-02511) dock dessa
under slutet av 2023 med hanvisning till riktlinjerna inte langre var aktuella och da
regleringen av bisysslor ansags tillréckligt val beskrivna i lag och kollektivavtal varfor
en sarskild kommungemensam riktlinje endast skulle forsvara rattstillampningen.

Kontrollen har darfor inte gjorts mot riktlinjerna utan mot vad som galler enligt lag och
kollektivavtal.

Resultat av kontroll

- Genomford med mindre anmarkning da nagon kartlaggning inte upprattats.
Dock bedéms hanteringen av bisysslor skétas pa ett tillfredstallande satt.

Samtliga chefer och 6vriga medarbetare har fatt information om skyldigheten att
anmala bisyssla, vad som raknas som bisyssla och vid vilka tillfdllen som
arbetsgivaren kan forbjuda bisyssla. Anmalan av bisyssla sker elektroniskt. Pa sa
satt kan ansvarig chef fa information om att en medarbetare anmalt bisyssla och
déarefter avgora om den ar tillaten.

Inom egen regi har ingen sarskild kartlaggning gjorts av hur manga medarbetare
som har en bisyssla. Myndighet OSN planerar uppratta en kartlaggning under
hosten 2024. Avdelning halso- och sjukvard redovisar att ett fatal medarbetare
har en bisyssla. Det saknas dock systemstdd for att sammanstalla hur manga
medarbetare som har anmalt bisyssla varfor narmsta chef maste handrakna.

Vid kontrollen rapporterar avdelning arbete och bostad samt socialpsykiatri och
personligt stod att det finns otydligheter kring nar en bisyssla kan nekas.
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Atgirder

Ta fram forbattrad forvaltnings- alternativt kommungemensam information till chefer
om vilka bisysslor som ar godkanda respektive kan nekas.
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