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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

Barn- och utbildnings- -
namnden

Samhéllsbyggnadsnamnden -

Milj6- och byggnadmnden -
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[ooo][o00][ec0] [0coo] [co0]|[oe0]
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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

.
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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.



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:
Respondenter

Instédmmer helt 55% 1Nl
Instdmmer till stor del 35%
Instammer till viss del 10% 2
Instémmer inte alls | 0% 0

0% 25% 50% 75% 100%

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:
Respondenter
Instdmmer helt 3% 16
Instammer till stor del A3%
Instammer till viss del 20%
Instdmmer inte alls | 0%
0% 25% 50% 75% 100%
-
8
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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
instammer helt [IEGGS 7
Instammer till stor del [N 17
Instammer till viss del _ 17
Instammer inte alls |5 2
0% 25% 50% 75% 100%
Tabell 4: Fortroendevalda
Respondenter
instsmmer nert ) 12
Instammer till stor del _ 6
Instammer till viss del - 1
Instéammer inte alls - 1
0% 25% 50% 75% 100%

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
Instémmer helt &
Instdmmer till stor del 19
Instammer till viss del &
Instémmer inte alls 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% 9
Instdmmer till stor del 20% 4
Instdmmer till viss del 25% 5
Instémmer inte alls 10% 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:

Ja B64% 28

0% 25% 50% 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:

J D
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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
Instammer till stor del 10% 2
Instammer till viss de 50%
Instammer inte alls 5% 7

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

e
pwc



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:

i
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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.

i
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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:

Ja B85% 17

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:
Responden
Instémmer helt A40% 8
Instémmer till stor del 35% 7
Instémmer till viss del 20% 4
Instémmer inte alls 5%

0% 25% 50% 75% 100%



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

Ja BO0% 35
Nej 14% 6
Vet gj T% 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.

e
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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% 4
Hej 9% 4
Vet g 14% &
9% 75% 0% 5% 100%
-
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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

.




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

.
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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.
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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.
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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.
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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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