Kommunrevisorerna granskar

UMEA KOMMUN - ALDRENAMNDEN

Grundlaggande granskning 2018
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1. Inledning och bakgrund

Revisorerna ar kommunfullmaktiges organ fér kontroll och ansvarsprévning av styrelser och
namnder. Revisorerna ska arligen granska verksamheten inom namndernas verksamhetsomraden i
den omfattning som foljer av god revisionssed. Enligt kommunallagen (12. kap 1 §) ar revisionens
uppgift att préva om:

Verksamheten skots andamalsenligt

Verksamheten ur ekonomisk synvinkel skots tillfredsstallande
Rakenskaperna ar rattvisande

Den interna kontrollen ar tillracklig

vvyYvyy

Revisorernas arliga granskning bestar av saval en grundlaggande granskning som av ett antal
fordjupade granskningar. Den grundldggande granskningen ar den I6pande granskning som varje ar
genomfdrs avseende styrelse och namnder, och bestar av tre delar:

» granskning av deldrsrapport och arsredovisning
» granskning av maluppfyllelse
» granskning av intern styrning och kontroll

Den grundlaggande granskningen ar till sin karaktar en fortldpande insamling av fakta och
iakttagelser. Granskningen ska ge underlag for att bedoma styrelsens och namndernas styrning,
uppfoljning och kontroll, sdkerhet i redovisningssystem och rutiner samt maluppfyllelse, for att
kunna uttala sig i ansvarsfragan. Den grundlaggande granskningen kommer att fortga fram till
revisionens slutliga bedomningar i revisionsberattelsen rérande 2018.

1.1 Syfte och revisionsfraga

Det 6vergripande syftet med den grundlaggande granskningen ar att utgora grund for revisorernas
beddmning om styrelse och namnder har skapat forutsattningar for tillracklig styrning, uppféljning
och kontroll av verksamheten.

1.2 Avgransningar

Den grundldaggande granskningen avser ar 2018. Den del av den grundldggande granskningen som
avser delarsbokslut och arsbokslut redovisas i sarskilda granskningsrapporter. | de bedémningar som
gors i denna rapport har endast de resultat och de prognoser som redovisas i samband med
namndens delarsrapport (T2) beaktats. For en samlad bedémning av arets resultat, se
revisionsberattelse och revisionsredogorelse for 2018.

1.3 Revisionskriterier
Med revisionskriterier avses de bedémningsgrunder som bildar underlag for revisionens slutsatser

och bedémningar. | denna granskning utgors revisionskriterierna av:

» Kommunallagen
» Budget och uppdragsplaner 2018
» Namndernas reglementen
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1.4 Ansvarig namnd

lakttagelserna i denna rapport avser dldrenamnden. Aldrendmnden ansvarar enligt reglementet fér
kommunens uppgifter inom socialtjanst och de uppgifter som i 6vrigt alaggs kommunens
socialndmnd roérande dldre manniskor samt personer med funktionshinder som fyllt 65 ar. Namnden
ansvarar for att verksamheten bedrivs och utvecklas i enlighet med den lagstiftning som reglerar vard
och omsorg.

1.5 Genomférande

Dialogmoten med respektive namnd har genomforts med syfte att inhamta information om den
bedrivna verksamheten under aret. Den information som inhdmtas utgor till viss del grund for
revisorernas bedémning av respektive ndmnds styrning och uppféljning av fullmaktiges mal,
maluppfyllelse samt interna kontroll.

| drets grundldggande granskning har presidiet i styrelse och namnder skriftligt besvarat generella
och namndspecifika fragor samt ett bedémningsformular. De svar som lamnats har anvants som
underlag till de dialoger som genomforts med respektive presidium under juni 2018. Vid dialogerna
gavs revisorerna dven mojlighet att stalla kompletterande fragor. Motsvarande underlag har dven
anvants vid traffarna med namnder och styrelser som genomforts under hosten i syfte att ge
samtliga ledamoter maojlighet att yttra sig och féra en diskussion kring de svar som lamnats.

Informationen som inhamtats i samband med ndmnddialogerna beaktas dven vid revisionernas
riskanalys infor kommande ar.

Rapporten har skickats for faktakontroll till ndmndens presidium och relevanta tjanstepersoner inom
forvaltningen.

1.6 Begreppsfoérklaringar

Nedan féljer en forklaring av de begrepp som revisorerna anvander i revisionsredogorelsen da de
lamnar sin samlade bedémning av namndernas interna styrning och kontroll:

Bristfallig — Omedelbara forstarkningar kravs

Tillracklig — Behov av forstarkningar foreligger
Andamalsenlig — God féljsamhet inom omradet
Tillfredsstallande — Mycket god féljsamhet inom omradet

vvyYwvyy

Det &r ocksa dessa begrepp som namnderna har gjort sin bedémning/sjalvskattning utifran vid
besvarandet av bedomningsformularet.
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2.

Bedomningsformular

Nedan redogors for de svar som namndens presidium l[amnat infor revisorernas traff med dem i juni
2018. Detta kompletteras med revisorernas iakttagelser och bedémningar utifran de omraden som
berérs i bedomningsformularen.

2.1

Grundldggande dokumentation

Har namnden upprattat féljande grundlaggande dokumentation:

Dokumentation

Risk- och
sdrbarhetsanalyser inom
ramen fér den interna
kontrollen

Internkontrollplan

Delegationsordning

2.2

Krav enligt

Reglemente for Umed

kommun styrelse och
namnder

Riktlinjer for intern
styrning och kontroll

Riktlinjer for intern
styrning och kontroll

Kommunallagen
(2017:725) 7 kap. 5-8
§§

Intern kontroll

Beslutad av
namnden

Xla
[1Nej

Xla
[1Nej

XlJa
[J Nej

Ev. kommentar fran
presidiet

Riskanalys genomfors i
verksamheten och
presenteras i samband
med internkontrollens
faststallande

| vilken utstrackning bedomer namnden sin foljsamhet till foljande lagkrav, samt ataganden enligt
reglementen och styrande dokument:

Atagande

Némnden ska se till
att den interna
kontrollen dr tillréicklig
och att verksamheten
bedrivs pa ett i évrigt
tillfredsstdllande sdtt.

Nédmnden ska besluta
om i vilken
utstrdckning de beslut
som har fattats med
stod av delegation ska
anmdlas till ndmnden.

Krav enligt

Kommunallagen
(2017:725) 6 kap. 6 §

Riktlinjer for intern
styrning och kontroll

Kommunallagen
(2017:725) 7 kap. 8 §

Namndens
bedomning av
féljsamheten

[ Bristfallig

[J Tillracklig

X Andamalsenlig

(1 Tillfredsstallande

[] Bristfallig
[J Tillracklig
T Andamalsenlig

X Tillfredsstallande

Hanvisning till underlag och
exempel som styrker
bedomning

Ett kommungemensamt
utvecklingsarbete pagar
med utgangspunkt i den
revision som gjordes
2017.

\OIl



Ndmnden ansvarar for = Reglemente fér Umed [ Bristfallig Delarsrapporter
att det egna kommun styrelse och I TillrEckli Manatlig avstdmning
verksamhetsomrddet  namnder & Sarskilda redovisningar i

kontinuerligt féljs upp U Andamalsenlig namnd

och utvérderas. X Tillfredsstéllande
[ Bristfallig

X Tillracklig

Nédmnden ska drligen
planera och
genomféra kontroller

Attestreglemente

sg att 1 Andamalsenlig
attestreglementet . .
vy LI Tillfredsstallande
féljs.
lakttagelser

Inom ramen for granskningen har vi tagit del av namndens internkontrollplan fér 2018.
Internkontrollplanen innehaller évergripande risker i namndens verksamhet, vilka utgar fran
dldrenamndens fyra mal avseende kvalitet. Av internkontrollen framgar vilka risker som identifierats
kopplat till respektive mal, bedomning av sannolikhet/konsekvens om det intraffar (inkl. riskvarde),
vilken aktivitet/atgdrd som ska vidtas, vem som &r ansvarig samt nar det ska vara fardigt. Ndmnden
har foljt upp arbetet med aktiviteterna i internkontrollplanen i samband med tertialrapport. Av
uppfoéljningen framgar status och eventuella kommentarer till detta for respektive aktivitet.

Riskanalyser som har legat till grund for internkontrollplanen har enligt uppgift gjorts, men finns inte
dokumenterade, utéver den riskbeskrivning som finns i internkontrollplanen. Detta ska enligt uppges
dndras infor kommande ar.

Bedomning

Vi bedomer att ndmnden sakerstallt en tillracklig struktur for intern kontroll avseende verksamhet
och den ekonomiska redovisningen. Vi noterar dock att namnden, i likhet med féregaende ar,
fortsatt inte fullt ut efterlever kommunens riktlinjer for intern styrning och kontroll (reviderad av
fullmaktige 2011-09-26, § 153). Av riktlinjerna framgar att en riskanalys ska goras och dokumenteras i
syfte att identifiera omstandigheter som utgor risk for att inte uppfylla de krav som stélls pa
verksamheten. Med riskanalys avses det underlag som ligger till grund for namndens riskbeskrivning i
internkontrollplanen. Underlaget ska innehalla samtliga identifierade risker for namndens
verksamhet och ekonomi, inklusive vardering av dessa. Detta innebar att befintlig struktur for intern
kontroll behover forstarkas ytterligare.
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23 Malstyrning

| vilken utstrackning bedémer namnden sin foljsamhet till féljande lagkrav, samt ataganden kopplade
till ett urval av fullméaktiges mal:

Atagande

Némnden ska se till
att verksamheten
bedrivs i enlighet med
de mdl och riktlinjer
som fullmdktige
bestimt samt de
bestimmelser i lagar
och férfattningar som
verksamheten
omfattas av. | vilken
utstrdckning
sdkerstdller ndmnden
detta?

Némnden har ansvar
att verka fér att
samrdd sker med
brukare av némndens
tjdnster

Némnden ska verka
foér att samverkan sker
mellan némnder fér
att gemensamt nd
kommunens
6vergripande mal

Krav enligt

Kommunallagen
(2017:725) 6 kap. 6 §

Reglemente for Umed
kommuns styrelse och
namnder

Kommunallagen
(2017:725) 8 kap. 3 §

Reglemente for Umed
kommuns styrelse och
namnder

Reglemente for Umea
kommun styrelse och
namnder

Namndens
bedémning av
féljsamheten

[ Bristfallig
[ Tillracklig
1 Andamalsenlig

X Tillfredsstéallande

[] Bristfallig
[ Tillracklig
[ Andamalsenlig

X Tillfredsstallande

[ Bristfallig
X Tillracklig

[ Andamalsenlig

[1Tillfredsstallande

Hanvisning till underlag och
exempel som styrker
bedémning

Uppdragsplan,
delarsrapporter,
internkontrollplan och
uppfoéljning samt kvalitets
- och patientsdkerhets-
berattelse

Brukar- och anhorigrad,
medborgardialog vid ex.
upprattande av aldreplan,
senior-vimmel,
brukarenkater

samt ndjdhetsmatning pa
dldreboende
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Verksamheter ska
integrera och
utvdrdera kommunens
prioriterade
folkhdlsomdal i den
strategiska
planeringen. Det ska
dven goras i
genomférandeplaner
som verksamheterna
drligen skriver, som en
del i att nd mdlet om
”Sveriges bdsta
folkhdlsa 2020”.

Alla verksamheter
inom kommunen ska
bedriva ett aktivt
jémstdlldhetsarbete,
savdl med den inre och
yttre kvaliteten.

Umed kommun har
genom
barnkonventionen
ansvar fér att se till att
alla barn och unga far
sina rdttigheter
tillgodosedda. Ett barn
och
ungdomsperspektiv
ska lyftas i alla
verksamheter.

lakttagelser

Folkhalsomal fér Umea
kommun (fullméaktige
2008-05-26)

Strategi for
jamstalldhet

Jamstalldhetsplan

Riktlinjer for
barnkonsekvens-
analys for samtliga
namnder och
forvaltningar i Umed
kommun (KF 2005-11-
28, § 225)

[ Bristfallig
[] Tillracklig
X Andamalsenlig

[ Tillfredsstallande

[] Bristfallig
[ Tillracklig
X Andamalsenlig

[ Tillfredsstallande

[] Bristfallig
X Tillracklig
[ Andamalsenlig

[ Tillfredsstallande

Uppdragsplanen:

- Satsningar pa fysisk
aktivitet for aldre.

- Traffpunkter for minska
isolering och psykisk
ohalsa.

Prioriterade atgarder
sasom genderbudgeting
inom
myndighetsutdvning,
genomlysning av
anhorigstod ur

ett genusperspektiv.

Anpassat till ndmndens
ansvarsomrade.

Aldrendmnden har antagit en uppdragsplan och budget fér 2018. Av uppdragsplanen framgar
namndens ansvar och uppdrag pa en évergripande niva. Har framgar bland annat ndmnden ska bidra
till att forverkliga kommunfullmaktiges strategiska plan for 2016-2028 samt 6vergripande mal och
inriktning for 2017-2020. | uppdragsplanen lyfter namnden dels det 6vergripande malet att “Umeas
tillvaxt ska klaras med social, ekologisk, kulturell och ekonomisk hallbarhet med visionen om 200 000
medborgare ar 2050”, dels malen om ”“Goda livsvillkor”, "Valutvecklad ideell sektor” samt "God
samhallsplanering”. Det framgar ocksa att dldrendmnden ska bidra till att forverkliga
kommunfullméktiges finansiella mal om god ekonomisk hushallning och de personalpolitiska malen.
Utover detta ska dldrenamndens verksamheter arbeta utifran kommunfullmaktiges styrdokument,
sasom exempelvis “Strategi for jamstalldhetsarbete”, “Strategi for tillganglighetsarbete i Umea

kommun” och ”Folkhalsomal for Umea kommun”.

WOl



| ndmndens styrkort tydliggors kopplingen mellan fullmaktiges 6vergripande mal, namndens mal
samt mat- och malvarden for féregaende och innevarande ar. Namnden har i sin uppdragsplan inte
beaktat malen om livslangt larande eller viaxande naringsliv och kompetensutveckling, da dessa inte
anses rora namndens verksamheter.

| uppdragsplanen beskrivs namndens fyra mal avseende kvalitet for kommuninvanarna:

1. Aldrendmndens verksamheter stirker de dldre kommuninvanarnas férmaga att leva ett
aktivt liv samt ha inflytande i samhallet och dver sin vardag.

2. Aldreniamndens verksamheter bidrar till att kommuninvdnarna kan &ldras i trygghet.

Aldrendmndens verksamheter bemdter kommuninvanarna med respekt.

4. Aldrendmndens verksamheter sidkrar kommuninvanarnas tillgang till en jamlik vard och
omsorg.

w

For respektive mal framgar de resultatmatt och nyckeltal som namnden foljer.

Pa motsvarande satt som ovan sd har namnden dven ett avsnitt som ror kvalitet for medarbetarna —
personalperspektivet. Har beskrivs Umed kommuns personalpolitiska mal samt de utmaningar som
namnden har framfor sig inom omradet. Har anges att kompetensforsorjningsplan for vard och
omsorg 2016-2019 ligger till grund for arbetet med verksamhetens behov av personal och
kompetens pa bade kort och lang sikt. Det beskrivs ocksa hur namnden ska arbeta med de
personalpolitiska malen samt de resultatmatt och nyckeltal som namnden féljer.

Utdver ovan angivna mal har namnden ocksa lamnat sarskilda uppdrag till férvaltningen;
e Fardigstalla en strategisk dldreplan for beslut under varen 2018
e Fortsitta det paborjade arbetet med uppféljning av bistandsbeslut om anhérigvard utifran
ett genus- och jamstalldhetsperspektiv (s.k. gender-budgeting).

Namndens mal foljs i viss man upp i samband med uppfoljningen vid tertial 1 och 2 (T1 och T2). Har
beskriver namnden vad verksamheterna har arbetat med kopplat till respektive mal. Majoriteten av
de resultatmatt som namnden faststallt i uppdragsplanen uppges dock redovisas forst i samband
med arsbokslutet.

Beddmning

Vi bedomer att ndmndens malstyrning dr andamalsenlig. Namnden har i tillracklig utstrackning har
tolkat mal och uppdrag fran fullmaktige och brutit ned dessa sa att de fungerar som styrsignaler till
verksamheten. Vi noterar dock att namnden inte férhaller sig till samtliga av fullmaktiges mal, da
fullmaktiges mal om livslangt ldarande samt vaxande naringsliv och kompetensutveckling inte
omfattas i uppdragsplanen. Namnden har dock i uppdragsplanen tydliggjort vilka av fullméaktiges mal
den anser rér namndens verksamheter.
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24 Ekonomi

| vilken utstrackning bedémer namnden sin foljsamhet till féljande lagkrav samt ataganden som
fullmaktige alagt enligt reglemente:

Atagande Krav enligt Namndens Hanvisning till underlag och
bedémning av exempel som styrker
féljsamheten bedémning

Némnden ska ha en Kommunallagen [ Bristfallig Manatlig uppfoéljning i

god ekonomisk (2017:725) 11 kap. 5§ Tillrck verksamhet och i

hushdllning i sin Hiracklig arbetsutskott och namnd.

verksamhet. [ Andamalsenlig Delarsrapporter och
X Tillfredsstallande bokslut

Nédmnden ska Reglemente for Umead [ Bristfallig Delarsrapporter och

rapportera till kommuns styrelse och I Tillrsckli bokslut

fullméktige om hur namnder tiracklig

verksamheten 1 Andamalsenlig

utveck/a_s och hur den X Tillfredsstéllande

ekonomiska

stdllningen ér under

dret.

lakttagelser

| budget fér 2018 utokades namndens ram med totalt 38,2 mkr, varav 22,1 mkt avsag
indexupprakning och 16,1 mkr avsag forvantade behovsokningar inom hemtjanst i ordinart boende
och inom halso- och sjukvard i hemmet. Trots detta lyfter ndmnden i sin uppdragsplan och budget att
verksamheterna star infor fortsatta stora ekonomiska utmaningar. Detta framst pa grund av 6kade
behov av hélso- och sjukvard i hemmet, 1ag ersattningsniva for hemtjanst i ordinart boende samt
inforandet av en heltidsorganisation kraver omfattande aktiviteter och anpassningar.

Av ndmndens uppfoljning i samband med T2 framgar att resultatet for perioden uppgick till +2,7 mkr
(i ekonomirapporten t o m -5,1 mkr). De storsta negativa avvikelserna finns inom vard- och
omsorgsboenden, betalningsansvar samt halso- och sjukvard i hemmet. Avvikelsen inom vard- och
omsorgsboenden forklaras till stor del av 6kade kostnader till f6ljd av heltidsinférandet. Inom halso-
och sjukvard i hemmet sa forklaras underskottet av kostnader for hjalpmedel och fér personal pa
grund av 6kade behov. Vad galler betalningsansvar har antalet dygn 6kat jamfért med motsvarande
period foregaende ar. Positiva avvikelser aterfinns inom hemtjénst i ordinart boende och
gemensamma kostnader som beror pa kvarstaende volymmedel for vard- och omsorgsboendet
Nordstjarnan samt budget for oférutsedda kostnader.

Vid T2 var arsprognosen -11,7 mkr (-8,5 mkr per oktober), till stor del pa grund av 6kade kostnader
avseende betalningsansvaret, heltidsinférandet, ersattningsnivaer inom hemtjanst samt 6kade behov
av halso- och sjukvard i hemmet. | delarsrapporten lyfter namnden dven att prognosen behovde
revideras med anledning av justering av semesterléneskuld motsvarande 7,7 mkr.
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Bedomning

Vi bedomer att namndens ekonomistyrning ar tillracklig utifran vad som framkommit av denna
oversiktliga granskning. Med anledning av att den grundldaggande granskningen ar 6versiktlig gors
beddmningen med begrédnsad sakerhet. Som en del i att na det lagstadgade kravet om god
ekonomisk hushallning bedomer vi dock att det ar av vikt att ndmnden tillser att atgarder vidtas da
underskott redovisas under aret (saval i manadsrapporter som i samband med delars- och
arsbokslut).

3. Fragestdllningar till namnden

3.1 Generella fragestallningar till samtliga ndmnder

3.1.1 Hur arbetar namnden med digitalisering av verksamheten?

Namnden menar att syftet med digitalisering ar att framja trygghet, delaktighet och sjalvstandighet
for berorda brukare samt att skapa goda forutsattningar for personal i utférandet av insatserna, t.ex.
genom stdd for konsumtion och produktion av information. Digitaliseringen fyller daven en viktig
funktion i att bidra till effektivare resursanvandning och ar darmed en essentiell komponent i att
hantera utmaningar sasom personalbrist och volymokningar. Vidare framgar att

dldrendmndens arbete med digitalisering utgar fran Teknikforsorjningsplan for vard och omsorg
2016-2019. Teknikfoérsorjningsplanen uppges bidra till att skapa framforhallning i arbetet med att
samordna och framja teknikanvandning inom berérda verksamheter och skapa forutsattning for
digital transformation.

Teknikforsorjningsplanen omfattar en projektlista dar samtliga aktiviteter inom omradet
digitalisering och tydligt angransande fragor inryms (e-hélsa, valfardsteknik, infrastruktur etc.). Det
praktiska arbetet med digitalisering/digital transformation sker i samverkan mellan centrala resurser
pa Enheten for stod och utveckling tillsammans med berdrda verksamheter, oftast i projektform.
Utdver samarbete inom namndens verksamheter sker dven samverkan med andra aktorer inom
Umea kommun, inte minst IT vars 6vergripande strategier styr arbetet, t.ex. i samband med
upphandling (IT-upphandlingsmodellen) och utveckling av tjanster (E-servicestrategin). Vidare sker
dven samverkan pa kommunévergripande niva i form av prioritering och samordning av projekt.
Detta sker framst via det nyinrdttade Digitaliseringsradet, VIT-gruppen (Verksamhetsutveckling med
stort inslag av IT), samt den kommungemensamma Beredningsgruppen vars uppgift ar att
kvalitetssakra och skapa prioriteringsunderlag gallande IT-relaterade projekt for beslut i
stadsdirektorens ledningsgrupp. Aktiviteterna i teknikforsoérjningsplanen avrapporteras I6pande i
aldreomsorgens ledningsgrupp samt i namnden.

De satsningar som de framst arbetar med ar distanstillsyn i ordinart boende, nyckelfri hemtjanst
samt medicindelare.
3.1.2 Har namnden dndamalsenliga rutiner vad galler sekretessbelagd information?

Namnden menar att det finns &ndamalsenliga rutiner for detta och att sekretess hor till de mest
grundlaggande forutsattningarna for arbetet inom ndmndens verksamheter. Det anges ocksa att
Umea kommun har en gemensam riktlinje ”Att hantera offentlighet, tystnadsplikt och sekretess inom

A
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Umea kommun”. Information om detta ska delges och undertecknas av alla medarbetare (inklusive
praktikanter), tillsammans med narmaste chef. Information om riktlinjen ges vid introduktion av
nyanstallda. Riktlinjen finns ocksa publicerad i det kommungemensamma verktyget for dokument
och kvalitetsstyrning samt pa Intranatets personalsidor.

Hanteringen av personer med skyddad identitet har inte hanterats specifikt i namnden. Merparten av
de drenden som namnden hanterar ar sekretessbelagda och namnden uppger att de darmed ar vana
vid en sadan hantering och diskuterar det regelbundet. Hur sekretessbelagd information som delas
mellan myndigheter hanteras har daremot inte varit uppe for sarskild diskussion i namnden.

3.1.3 Vilka &r namndens utmaningar pa kort och lang sikt?

Namnden uppger att till 2025 férvantas befolkningen 6ka med knappt 13 000 personer. Gruppen
"yngre aldre” (6579 ar) vaxer med 2 000 personer och gruppen "aldre dldre” (80-ar) 6kar med 2 200
personer. En hogre andel dldre medfor storre krav pa bostdder, bade vard — och omsorgsboende och
andra bostader for dldre anpassade utifran olika forutsattningar. Analyser visar att drygt en fjardedel
av befolkningen 6ver 65 ar bor i smahus som inte alltid ar anpassade efter dldres behov. Bostads- och
boendefrdgor kommer diarmed att bli allt viktigare. Aven behov av andra insatser sdsom hemtjénst
kommer att 6ka i takt med att Umeas befolkning blir fler och aldre.

Kompetensforsorjningen pa kort och lang sikt uppges vara en av namndens storsta utmaningar.

3.2 Namndspecifika fragestallningar

3.2.1 Vilka atgdrder har namnden vidtagit efter den granskning som genomfordes 2017
avseende samverkan kring hélso- och sjukvard i ordinirt boende?

- Fértydligande av ansvar och roller géillande héilso- och sjukvdrd i ordinéirt boende
(kommun/landsting)

Véagledningen till avtalet om 6vertagandet ar beslutad. Arbetet med vagledningen uppges ha varit
tidskrdvande men har lett till 6kad samsyn mellan kommunens hélso- och sjukvard och landstingets
primarvard som ar de viktigaste samverkansparterna for att forbattra for de personer som ar i behov
av insatser i sitt hem.

En lokal samverkansgrupp har startats upp och traffas regelbundet (4—5 ggr/halvar). Fran landstinget
deltar verksamhetschefer fran halsocentralerna i Umea. Fran kommunen deltar medicinskt ansvarig
sjukskoterska (MAS), verksamhetschef och en enhetschef for hilso- och sjukvard i hemmet (HSiH)
samt verksamhetschef for vard- och omsorgsboende.

Det uppges finnas former for att ta fram rutiner och forhallningssatt nar det géller fragestallningar
kring patienter och kring insatser dar det tidigare ratt oklarheter. Gemensam information i form av
meddelandeblad skickas ut till berérda medarbetare hos bada huvudman. Ansvar och roller utifran
den nya vagledningen ska enligt uppgift kommuniceras pa gemensamma informationstillfallen for

medarbetare fran bada huvudman.

- Upprittande och uppféljning av SIP:ar (samordnade individuella planer) i enlighet
med lag och rutiner
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Det uppges finnas en central arbetsgrupp, med representanter fran huvudmannens olika
verksamheter, som arbetar med flode och process utifran den nya betalningsansvarslagen “Lag om
samverkan vid utskrivning fran sluten halso-och sjukvard (2017:612)”".

Arbetet sdkerstalls dven genom 2018 ars internkontrollplan for daldrendamnden under rubriken
”Brister i samarbetet med landstingets slutenvard och primarvard”, bade vad géller att uppratta och
tillampa samordnad individuell plan enligt gdllande rutin samt genom att sakerstélla ny process
utifran forandringarna i betalningsansvarslagen.

- Samverkan med primdr- respektive slutenvdrden

Det som uppges ha skett sedan ndmndens svar pa granskning i februari ar att ett intensivt arbete
pagatt att utifran den nya lagstiftningen SVU, samverkan vid utskrivning fran slutenvarden, hitta
roller och ansvar i en ny process for att sdkerstalla en trygg och sdker hemgang. Framfor allt i
samverkan med primarvarden och primarvardens roll i utskrivningsprocessen har en del brister
konstaterats. Ett flertal forbattringsarbeten pagar.

For att kunna mota lagstiftningens malsattning att en person ska kunna komma hem alla dagar pa
aret har ocksa kommunen behovt stilla om bemanning i berérda verksamheter.

3.2.2 Vilka atgarder har nimnden vidtagit/planerat att vidta for att hantera den 6kande
sjukfranvaron?

Alla chefer uppges ha genomgatt en arbetsmiljoutbildning pa tre dagar. Till arbetsmiljdarbetet har ett
arshjul tagits fram utifran det systematiska arbetsmiljoarbetet. Sjukfranvaron féljs upp varje manad
med verksamhetschef och personalkonsult fran enheten for Arbetsmiljé och halsa samt
personalstrateg och personalchef. Varje enhetschef tréffar sin personalkonsult en gdng per manad
for att ga igenom sjukfranvaron och rehabiliteringsdrendena inom sitt omrade. Sjukfranvaron féljs
dven genom sarskilda dragningar i namnd samt genom internkontrollplanen for aret.

3.2.3 Vilka atgirder har nimnden vidtagit/planerat att vidta for att férbattra det
fallpreventiva arbetet?

Riktlinjen for fallpreventivt arbete uppges ha reviderats. Verksamheterna har utifran riktlinjen
upprattat egna lokala rutiner for arbetet med fallprevention. Riktlinjen och rutiner implementeras i
verksamheterna och tas upp pa sa kallade yrkesspecifika traffar. Dartill har en checklista upprattats
for sjukskoterska vid bedémning av fallrisk vid telefonkontakt.

3.2.4 Vilka atgarder har namnden vidtagit/planerat att vidta for att sikerstélla en
andamalsenlig lakemedelshantering?

Interna och externa inspektioner av lakemedelsrum och intervjuer med sjukskoterskor uppges ha
genomforts. Riktlinje och rutin for lakemedelshantering uppges ocksa ha reviderats. Dartill har
informationsinsatser kring lakemedelshantering genomforts till sjukskdterskor och enhetschefer.
Avvikelser har diskuterats pa yrkesspecifika traffar i larande syfte och for att minska risken att det ska
handa igen. Det uppges dock finnas ett forbattringsbehov gallande kasserade lakemedel.
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3.2.5 Hur arbetar nimnden med kompetensforsorjning (rekrytera och bibehalla kompetens
samt kompetensutveckling)?

Den stérsta utmaningen for dldreomsorgen uppges vara svarigheten att rekrytera personal. For att
klara av det kradvs bland annat strategier for hur de ska arbeta med utbildningar och hur de ska starka
attraktiviteten. Det finns ocksa ett 6kat behov av tekniska l6sningar som kan ersatta en del av de
uppgifter som utfors av manniskor i dag. Namnden uppger att de behdver titta pa hur andra
kommuner arbetar och att det krdvs en omvarldsbevakning och analys innan beslut om eventuella
forandringar i arbetssatt tas.

En kompetensforsorjningsplan uppges ha arbetats fram som galler till och med 2019. Planen ar
antagen dldrenamnden och individ-och familjendmnden. Till planen &r det kopplat en aktivitetsplan
och kommunikationsplan som arligen foljs upp. Utifran kompetensforsérjningsplanen finns en
utbildningsplan for respektive verksamhetsomrade som beslutas om varje ar.

Arbetet uppges dven foljas genom internkontrollplanen for aret.

3.2.6 Har nimnden kunnat se nagra konsekvenser av 6kade/fériandrade avgifter for bland
annat hemsjukvard och hjilpmedel?

Avgifter borjade debiteras 1 maj vilket gor det svar att sdga nagot om konsekvenserna.

3.2.7 Har kvalitetsberittelsen genererat nagot férbattringsarbete/att atgarder vidtagits i
verksamheten?

Kvalitetsberattelsen uppges innehalla det som framgar i det allmanna rad som framgar av
Socialstyrelsens foreskrifter och allmédnna rad om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
(SOSFS 2011:9)%. | kvalitetsberattelsen beskrivs resultat pd en dvergripande niva fran egenkontroller i
form av avvikelsehantering, hantering av klagomal och synpunkter, hantering av lex Sarah, interna
granskningar, resultat fran tillsyn fran IVO och JO, revisionsrapporter, redovisning av externa LOV-
utférare samt goda exempel fran olika verksamheter.

Kvalitetsberattelserna redovisas muntligt for direktorens ledningsgrupp samt for namnden.
Verksamhetscheferna ansvarar for att resultaten i kvalitetsberattelsen tas till vara och att de ligger
till grund for kommande ars kvalitetsarbete.

Exempel pa bristomraden som lyfts fram i tidigare kvalitetsberattelser dr dokumentation och
avvikelsehantering for vilka det i arets kvalitetsberattelse redovisas att verksamheterna aktivt arbetat
for att forbattra detta. Andra exempel pa forbattringsarbete som genererats utifran dldrendamndens
tidigare kvalitetsberattelser ar framtagande av nya/reviderade riktlinjer/rutiner for
avvikelsehantering och hantering av klagomal och synpunkter samt fortlopande utbildning till
enhetschefer och motsvarande géllande rutinerna.

1 Av SOSFS 2011:9 framgar att den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS bor varje ar uppratta en kvalitetsberattelse dar det
bo6r framgar hur kvalitetsarbetet har bedrivits under foregaende kalenderar, atgarder som vidtagits for att sdkra verksamhetens kvalitet
och vilka resultat som uppnatts. Det ska ga att utldsa hur kvalitetsarbetet har bedrivits i verksamhetens olika delar och
informationsbehovet hos externa intressenter ska tillgodoses.
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3.2.8 Hur planerar nimnden att arbeta vidare med den malbild och de strategier som anges
i Aldreplan 2018-2028?

Genom namndens uppdragsplan och som underlag i de forbattringsarbeten som genomfors i
verksamheten.
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