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Kommunens revisorer granskar arligen i den omfattning som foljer av god revisionssed 
all verksamhet som bedrivs inom namndernas och styrelsernas verksamhetsomraden. 
Revisorerna provar om verksamheten har skotts pa ett andamalsenligt och fran ekono
misk synpunkt tillfredstallande satt, om rakenskaperna varit rattvisande och om den in
terna kontrollen varit tillracklig. 

Namnderna ska var och en inom sitt omrade se till att verksamheten bedrivs i enlighet 
med de mal och riktlinjer som fullmaktige bestamt, samt de foreskrifter som galler for 
verksamheten. De ska aven se till att den interna kontrollen ar tillracklig samt att verk
samheten bedrivs pa ett i ovrigt tillfredstallande satt. 

2 SYFTE, REVISIONSFAAGA OCH AVGRANSNING 

Syfte 

Syftet med den grundlaggande granskningen ar att ge underlag for bedomning av namn
dens styrning, uppfoljning och kontroll, sakerhet i redovisningssystem och rutiner samt 
maluppfyllelse. 

Granskningen omfattar foljande fragestallningar. 

Revisionsfragor 

• Har namnden antagit en plan och detaljbudget for sin verksamhet? 

• Har namnden tolkat mal och uppdrag fran fullmaktige och brutit ned dessa till 
uppfoljningsbara mal? 

• Har namnden en regelbunden uppfoljning och rapportering av ekonomi och verk-
samhet? 

• Nar namnden faststallda mal for ekonomin? 

• Nar namnden faststallda mal for verksamheten? 

• Fattas beslut om atgarder vid avvikelser i verksamhet och ekonomi? 

• Bedriver namnden ett systematiskt arbete med sin interna kontroll avseende verk
samhet som ekonomi? 

• Foljer protokollen kommunallagen? 

Avgransning 

• Den finansiella granskningen av namndens rakenskaper granskas i en sarskild 
granskning. 
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• Kommunallagen (2017:725) 
• Fullmaktiges mal 
• Regler for internkontroll 
• Namndens reglemente 
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Granskningen har utforts genom dokumentstudier och minnesanteckningar fran hearing 
med namnden. 

Substansgranskning har utforts for att i erforderlig omfattning verifiera gjorda utsagor 
samt att system och rutiner fungerar pa avsett satt. 
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Vard- och omsorgsnamnden har for 2019 tagit fram en detaljbudget och flerarsplan for 
verksamheten. Namnden har tolkat mal och uppdrag fran fullmaktige och brutit ned dessa 
till uppfoljningsbara mal och kvalitetsindikatorer. 

Kommunfullmaktige faststallde en budgetram pa 1 512 mkr for Vard- och omsorgsnamn
den for 2019. 

Namnden hade infor 2019 ett krav pa effektiviseringar pa 13 mkr och ett underskott pa 14 
mkr fran 2018 att aterstalla samt ett utokat behov pa 14 mkr utan ramtillskott. 

5.2 UPPFOLJNING AV EKONOMI OCH VERKSAMHET 

Ekonomi 

Ekonomiskt utfall och prognos har foljts upp i manadsrapporter, delarsrapporter och ars
bokslut. I samtliga uppfoljningar under aret har ett prognosticerat overskott redovisats, i 
december prognostiserades ett overskott pa 3 mkr. 

Resultatet for 2019 blev 3,7 mkr. 

Verksamhet 

Namndens mal och kvalitetsindikatorer har framforallt foljts upp vid delarsrapporter och 
arsbokslut. I uppfoljningarna redovisas kommunovergripande mal, namndspecifika mal 
och kvalitetsindikatorer. Flera av malen och indikatorerna foljs dock upp pa helarsbasis. 

Vi kan inte av protokollen utlasa att namnden fattat nagra beslut kopplat till sjalva arendet 
manadsrapporter, delarsbokslut och arsbokslut. 

Arets resultat nar det galler verksamhetsmalen visar att av 9 kommunovergripande mal 
har namnden uppnatt 5 mal. Det finns kommentar for bade de S0111 uppnatts och de S0111 

inte uppnatts. 

Nar det galler fullmaktiges kvalitetsindikatorer finns inget malvarde angivet. Uppfoljning 
av dessa indikatorer sker med fokus pa utveckling over tid och en jamforelse med riket. 

Samtliga kvalitetsindikatorer har aterredovisats. Vissa kvalitetsindikatorer har dock inget 
resultat for 2019 utan da ar det 2018 ars utfall som redovisas. Vi noterar att trenden for de 
fiesta indikatorer ar positiv, men for nagra indikator ar trenden den motsatta. En sadan 
indikator som forsamrats ar brukarnas bedomning av sarskilt boende (S.ABO). 

Nar det galler den namndspecifika redovisningen finns 12 namndspecifika mal som namn
den sjalv har formulerat. Av dessa mal redovisas 8 vara uppnadda. Ett av de mal som inte 
nas ar malet om brukarnojdhet inom S.ABO dar resultatet har forsamrats jamfort med fo
regaende ar. Enligt kommentarerna till malet pagar ett arbete for att oka nojdheten. 

Namnden har ocksa 22 namndspecifika kvalitetsindikatorer. Nagra av dessa indikatorer ar 
samma som fullmaktiges indikatorer. For samtliga kvalitetsindikatorer finns kommenta
rer. Flertalet indikatorer visar pa en positiv ut:veckling. Dock ar det nagra som visar pa en 
motsatt trend, t.ex. andelen personer med insatser Daglig verksamhet svarar ja pa fragan 
om personalen lyssnar pa dig kompetensnivan inom forvaltningen . 
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Flertalet av malen och kvalitetsindikatorerna omfattar aven externa utforare. Hemsjukvar
den och hemtjanst bedrivs enligt Lagen om valfrihet (LOV) vilket innebar att alla hem
tjanstomraden styrs utifran ett uppdrag som ar lika oavsett driftsform och geografi. 

Uppdragsenheten ska arligen genomfora kvalitetsgranskningar av interna och externa ut
forare enligt faststalld plan. 

Bedomning 

• Vi anser att namnden har en tillfredsstallande uppfoljning av ekonomi. 

• Vi anser att namnden i huvudsak har en tillfredsstallande uppfoljning av verksam
heten. 

5.3 INTERN KONTROLL 

Av namndens reglemente framgar att den ska arbeta med sin interna kontroll. I Va.rd- och 
omsorgsnamndens interna kontroll ingar att kontrollera att verksamheten bedrivs i enlig
het med namndens mal, lagar och foreskrifter. 

Namnden har antagit en internkontrollplan. Internkontrollplanen har delats upp i omra
den som ekonomi, verksamhet och personal. 

Internkontrollplanen har foranletts av en riskanalys. Vi kan dock inte se av protokollet att 
namnden varit delaktig i riskanalysen. I internkontrollplanen redovisas ett antal riskfore
byggande atgarder for samtliga identifierade risker. 

Internkontrollplanen foljs upp en gang per ar. For 2019 sker uppfoljningen av internkon
trollplanen mars 2020. Vid motet i mars sker aven en utvardering av internkontrollpla
nens kontrollmoment for 2019. 

Va.rd- och omsorgsforvaltningen har tagit fram ett ledningssystem for systematiskt kvali
tetsarbete. Systemet har integrerats med den ordinarie budget- och verksamhetsplane
ringen. 

I forvaltningens ledningssystem ingar regelbundna egenkontroller. Egenkontrollen ska ge
nomforas pa alla nivaer inom forvaltningen och omfattar foljande moment: 

• Medborgare-/brukarundersokningar. 

• Medarbetarundersokningar. 

• Uppfoljning av myndighetsutovning. 

• Resultat av kvalitetsgranskningar. 

• Resultat fran uppfoljning av internkontrollplan. 

• Resultat fran uppfoljning av synpunkter och avvikelsehantering. 

• Rapporter fran internrevisioner av kvalitetsledningssystem. 

En gang om aret sker en genomgang av ledningssystemet som benamns "Ledningens ge
nomgang". 
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• Vi anser att namnden i huvudsak har haft en tillfredsstallande intern kontroll. 

5.4 fOLIER PROTOKOLLEN KOMMUNALLAGEN? 

Enligt kommunallagen ska <let vid varje sammantrade foras protokoll pa ordforandes an
svar. I protokollet ska <let redovisas vilka ledamoter och ersattare som har tjanstgjort och 
vilka arenden som har handlagts. I protokollet skall for varje arende redovisas: 

1. vilka forslag och yrkanden som har lagts fram och inte tagits tillbaka, 

2. i vilken ordning ordforanden har lagt fram forslag till beslut, 

3. vilka beslut som har fattats, 

4. genomforda omrostningar och resultaten av dem, vilka beslut som har fattats, 

5. vilka ledamoter som har deltagit i besluten och hur de har rostat vid oppna omrost
ningar och 

6. vilka reservationer som har anmalts mot besluten. 

Av granskningen framgar att kommunallagens ovan namnda krav pa protokollforing har 
foljts. 

Vi kan notera att protokollen har justerats pa <let satt som fullmaktige har bestamt. Proto
kollen har justerats av ordforande och en ledamot i enlighet med namndens reglemente. 

Bedomning 

• Protokollen foljer kommunallagens krav pa protokollforing. 

5.5 DELEGATIONSBESLUT 

Enligt Kommunallagen 6 kap. 40 § har namnden mojlighet att valja i vilken utstrackning 
delegationsbeslut ska anmalas till namnden. Beslut som inte anmals ska istallet protokoll
foras sarskilt. Enligt Kommunallagen 7 kap. 8 § ska beslut som protokollfors sarskilt an
malas pa den kommunala anslagstavlan. 

Vi noterar att namnden valt att delegationsbesluten ska anmalas till namnden. Kommu
nen har mojlighet att sjalv avgora vad protokollen ska innehalla, dock ska delegationsbe
sluten alltid kunna identifieras i protokollet. 

Det har skett en aterredovisning i protokollet over delegationsbesluten. Dock saknas <let 
en aterredovisning av delegationsbeslut for oktober - december. Efter att ha uppmark
sammat forvaltningen pa detta har nu anmalan av delegationsbeslut ater for 2020 redovi
sats i protokollen. 

Nar <let galler hur delegationsbesluten aterredovisats for perioden januari - september 
har vi noterat att den punkt i delegationsbestammelserna som angetts i protokollet inte 
overensstammer med for perioden gallande delegationsbestammelse. 

Va1:je delegationsbeslut har diarieforts. Dock saknas sjalva beslutshandlingen i kommu
nens diarium. I delegationsordning finns flera tankbara delegater till samma typ av 
arende. Detta innebar svarigheter att identifiera vem som varit delegat till ett speciellt de
legationsarende. 
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• Vi anser inte att delegationsbesluten anmalts pa ett tillfredsstallande satt. 

5.6 fOREGAENDE ARS IAKTTAGELSER 

Vid foregaende ars granskning framkom att namnden inte rapporterade ej verkstallda 
gynnande beslut enligt LSS till IVO. I denna granskning framkommer att namnden redo
visar ej verkstallda beslut och enligt protokollet har en redovisning till IVO gjorts. 

Bedomning 

• Vi anser att namnden har vidtagit atgarder som framkom vid foregaende ars 
granskning. 

5.7 REKOMMENDATIONER 

• Vi rekommenderar att namnden ser over sin styrstruktur med anledning av att 
namnden i vissa fall har samma namndspecifika indikatorer som fullmaktige redan 
har beslutat. Detta forfarande medfor ett dubbelarbete och riskerar en forsamrad 
overskadlighet. 

• Vi rekommenderar ocksa att involvera namnden i riskanalysen da denna del ar en 
vasentlig del i internkontrollarbetet och interna kontrollen i huvudsak ar namn
dens ansvar. 
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Berorda uppgiftslamnare och verksamhetsansvariga har faktagranskat lamnade uppgifter 
som finns med i revisionsrapporten. 

Projektledare svarar for kvalitetssakring gentemot uppgiftslamnare och av de insamlade 
uppgifter som anvands i analysen. Projektledaren har <let primara ansvaret for att den 
analys och de bedomningar och forslag som fors fram ar tillrackligt underbyggda. 

Ansvarig for kvalitetssakring har <let overgripande ansvaret for att J<ontrollera om gransk
ningen har en tillracklig yrkesmassig och metodisk kvalitet samt att <let finns en overens
stammelse mellan revisionsfragorna/kontrollmalen, metoder, fakta, slutsatser/bedom
ningar och framforda forslag. 

7 ANSVARIGA FOR GRANSKNINGENS GENOMFORANDE 

Projektledare: Kvalitetssakring: 

·~ -ol(Jv\) Y', lvJ<k 
Jan-Olov Undvall 
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