Uppfoljning av intern
kontroll 2025

Funktionsstodsnamnden

Malmo stad



Innehallsforteckning

L =Y o 14T o T 4
N o 7 T 5
Arbetsgang vid internkontroligranskning.........cccccoceriiriinenniccnnee. 6
Kommungemensamma granskningsomraden ...........cccccceemeennes 7
Direktatgarder .........ooo i 8

Risk: Féljsamhet till delegeringsprocessen inom halso- och
SJUkvArdslagen (HSL) .........uuuuueiiiiiiiiiiiiiieiiiiiiiiieeeeevaaenaaasannnnnaes 8
Atgérd: Kompetenshéjande atgarder...........ooooovvevveeeeeievecennn. 8
Atgérd: Kompetenshéjande atgard............ccoocvevveevieeeeeieeeeen. 8
Risk: Privata medel...........ooo e 10
Atgard: Kompetenshdjande atgard...........ccoooveveeveveveeeneenee. 10
(€710 T3 €3 11 4T - 1 1
Namndens granskningar .............ccooovveviiiiiie e 11
Risk: InkOp utanfor avtal ..............ooeeiiiiiiiiiieeeeeeee, 11
Granskning: Inkdp utanfor avtal..............ccccceeiiiiiiiis 11

Risk: Foljsamhet till delegeringsprocessen inom halso-

och sjukvardslagen (HSL)........coooiiiiiiiieeeeee e 13
Granskning: Uppfdljning av delegeringar.............cccoooeeveiivnnnnnnnn... 13
Kommungemensamma granskningar.............cccceeeeveeiiiieeeeeinneeeens 16
Risk: Bristande serviceskyldighet ............ccooooiiiiiiiiiiiiniiiinnn. 16
Granskning: Anvandande av sociala medier ................cccceevvvnnnnn.. 16
RISK: BISYSSION ... 19
Granskning: BiSYSSIOr ..........uuiiiiiiiiiiii e 19
Risk: Valfardsbrottslighet.............coooiiii 22
Granskning: Valfardsbrottslighet ... 22

Uppfdljning av intern kontroll 2025, Funktionsstddsnamnden 2 (24)



Sjalvskattning utifran kommungemensamma kriterier for
utvardering av intern kontroll ..........ccoeeeeceiiiiiiiiinneennne.

Sjalvskattning .......cooovviriiiii
Kontrollmiljo .......ccoooeeieeeeeee e,
Riskanalys ...
Kontrollaktiviteter ...,
Kommunikation/information ............ccccccviviiiiinn.

Uppfoljning/utvardering...........ccovvvvviieeeeeeeeeeee,

Uppfdljning av intern kontroll 2025, Funktionsstddsnamnden

3 (24)



Inledning

Funktionsstddsnamnden faststallde vid sammantrade den 27 januari 2025
internkontrollplan for funktionsstédsférvaltningen.

Internkontrollplanen togs fram utifran férvaltningens riskanalyser. Utéver de
risker som forvaltningen identifierade har kommunstyrelsen beslutat om tre
gemensamma granskningsomraden for samtliga namnder i Malmo stad.

Uppfdljning av delar av internkontrollplan 2025 har redovisats fér namnden i
enlighet med angiven uppféljningstid i planen.

Denna uppféljning av internkontrollplan 2025 omfattar samtliga
granskningsomraden och direktatgarder forutom uppféljning av
valfardsbrottslighet som redovisas i egen uppféljningsrapport. De tre
kommungemensamma granskningarna samt sjalvskattningen rapporteras
vidare till kommunstyrelsen.
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Ansvar

Enligt Malmo stads reglemente for intern kontroll har ndmnder och
bolagsstyrelser det yttersta ansvaret for att den interna kontrollen ar
tillracklig inom dess ansvarsomraden och ska se till att det finns en
organisering och ett systematiskt arbetssatt som sakerstaller en god intern
kontroll.

Enligt reglementet skall namnden varje ar anta en sarskild plan fér den
interna kontrollen. Namndens verksamheter upprattar en gemensam plan
for intern kontroll samt ansvarar for rapportering, uppféljning och
utvardering av denna. Ansvariga for framtagande av metoder for
kontrollerna ar avdelningschefer.

Forvaltningsdirektoren rapporterar till ndmnden huruvida granskningar och
atgarder genomforts i enlighet med antagen internkontrollplan samt redogoér
for resultatet av genomférda kontroller. Namnden fattar beslut om rapport
fran féregaende ars internkontroll samt beslutar om arets internkontrollplan
senast i februari manad.
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Arbetsgang vid
internkontrollgranskning

Genomférande av granskningar och direktatgarder sker I6pande under aret
och rapporteras i enlighet med vad som angivits i internkontrollplanen samt
i en samlad uppféljningsrapport for hela aret till namnden.

Granskare som utses ska ha relevant kunskap inom granskningsomradet
men inte sta i javsforhallande till det som ska granskas. Efter genomférd
granskning ska eventuellt konstaterade avvikelser leda till atgardsforslag
fran den som utfér granskningen. Granskare ska efter genomférd kontroll
rapportera resultatet av granskningen till granskad verksamhet, ansvarig
avdelningschef samt vid behov till férvaltningsdirektor. Avdelningschef
beslutar om forbattringsatgarder inom sitt ansvarsomrade.
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Kommungemensamma
granskningsomraden

Kommunstyrelsen beslutade vid sitt sammantrade 2024-11-27 om tre
gemensamma granskningsomraden for

Malmo stads namnder:

e Bisysslor
o Valfardsbrottslighet
e Sociala medier

Dessa ingar som obligatoriska granskningar i samtliga namnders
internkontrollplaner for 2025 och har granskats pa satt som beskrivs i

kommunstyrelsens drende och stadskontorets anvisningar. Granskningen

avseende risk for valfardsbrottslighet avrapporterades under varen.
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Direktatgarder

Risk: Foljsamhet till delegeringsprocessen
inom halso- och sjukvardslagen (HSL)

Beskrivning av risk

Risk for brister i foljsamheten till delegeringsprocessen pa grund av

avsaknad av forutsattningar, till exempel effekter fran omstallningsarbetet
sasom flytt av medarbetare, att ratt delegering inte finns pa plats eller att
personal inte har den kompetens kring uppgiften och/eller kdAnnedom om
patienten/brukaren (barn och vuxna) som behdvs for att kunna utféra den
delegerade uppgiften sakert vilket kan leda till brister i patientsakerheten.

Atgird: Kompetenshdjande atgarder
Vad ska goras:

Forvaltningen har tidigare genomfort dialogmaéten for att hdja kompetensen
kring Riktlinje for delegering av halso- och sjukvardsuppgifter inom
funktionsstodsforvaltningen. Dialogméten ar en framgangsrik form, dar
expertfunktioner inom férvaltningen traffar sektionschefer. Under varen
2024 kommer dialogformen anvandas i en mer omfattande utstrackning
genom att MAS (medicinskt ansvarig sjukskéterska) och
utvecklingssekreterare i halso- och sjukvardsenheten beséker samtliga
ledningsgrupper i verksamhetsavdelningarna pa enhetsniva.

Sommaren ar en mer sabar period &n 6vriga aret da det galler att ha
tillrackligt med delegerad personal i verksamheten. Foér att sakra upp att
sommarvikarier kan fa delegering av legitimerad personal ska planeringen
av utbildningarna infér delegering ses 6ver. Det ska ocksa ske en planering
sa att det finns férutsattningarna for legitimerad personal att ge delegering.
Vidare behoéver det tydligare sakerstallas att ratt personer anvisas till ratt
utbildning och pa ett mer effektivt satt kan anmala sig, genomféra
utbildningen samt att utbildningen féljs upp.

Atgard: Kompetenshéjande atgard

Vad ska goras:

Under 2024 genomfordes kompetenshdjande atgarder kring Riktlinje for
delegering av halso- och sjukvardsuppgifter genom besok i
verksamhetsavdelningarnas ledningsgrupper pa enhetsniva. Atgarden
fokuserade framst pa att 6ka forstaelse och underlatta for de chefer som
har personal som tar emot delegering. Under varen 2025 foljs arbetet upp
med att medicinskt ansvarig sjukskoterska och professionsstddjare pa
halso-och sjukvardsenheten genomfér workshop med ledningsgruppen pa
halso-och sjukvardsenheten. Syftet ar att ta till vara olika aspekter och
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erfarenheter kring delegeringar och darmed 6ka férutsattningar for
delegerande personal att kunna fullfélja féreskrifter och riktlinjer.

Genomforda atgarder

Medicinskt ansvariga har hallit workshop om delegeringar med fem
sektionschefer och tva professionsstddjare for HS-enheten. Tf enhetschef
kunde inte narvara. Workshopen utgick fran Riktlinje for delegering av
héalso- och sjukvardsuppgifter och syftet var att fanga nulage, utmaningar
och foérbattringsforslag kring delegering.

En inventering av nulaget visade pa flera utmaningar som inte har direkt
med riktlinjen att géra, men som &r viktiga fér att processerna kring
delegering ska fungera optimalt i sin helhet. Ett 6nskat lage togs fram som
innehaller faktorer sasom

- ett mer systematiskt arbetssatt kring delegering
- att férutsattningar for planering och uppféljning ar sektionschefens ansvar

- sektionschefer behdver stodja legitimerad personal i att prioritera
arbetsuppgifter for att frigéra tid fér arbetet med delegeringar

- tydliga rutiner och introduktioner for nyanstallda
- kollegial handledning och stod
- hdg grad av personligt ansvar av de som delegerar.

Det framkom flera férslag pa hur forflyttningen till 6nskat lage kan ske.
Chefer och professionsstodjare kommer tillsammans att skapa en
handlingsplan, férdela ansvar, tidsatta aktiviteter samt folja upp atgarder.
Forslagsvis ska aktiviteterna laggas in i Stratsys. Medicinskt ansvariga
kommer att folja upp arbetet under hdsten.

Kompletterande uppféljining december

Pa grund av omorganisation och nédvandighet att fokusera pa andra
omraden har varens planering inte kunnat fullféljas s& som énskat. Det som
i dagslaget pagar ar bland annat:

e uppdatering av introduktion for nyanstallda sjukskdterskor gallande
omradet delegeringar

e uppstart av Appva Analytics Delegering som ger en dversikt dver
delegeringar ur flera perspektiv

¢ omorganisation har lett till farre antal patienter/sjukskdterska vilket
skapar mer tid for att arbeta med sakra delegeringar

Hostens granskning av sjukskoéterskors uppféljning av delegeringar
forvantas ge ytterligare information om vilka omraden som behéver
prioriteras framat.
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Risk: Privata medel

Beskrivning av risk

Risk for att privata medel inte hanteras korrekt pa grund av bristande
kunskaper hos medarbetare vilket kan leda till brister i redovisningen av
privata medel och ekonomiska konsekvenser for den enskilde brukaren
samt minskat fortroende for namndens verksamhet.

Atgird: Kompetenshdjande atgard

Vad ska goras:

Nystart av utbildning Q1 2025 och sedan I6pande utbildningar under 2025.
Utbildningen har tidigare hallits med jamna mellanrum men har under 2024
inte erbjudits varfér det nu finns ett behov av och en efterfragan pa nystart.

Genomforda atgarder

Utbildning i redovisning av privata medel har genomforts i februari och april
av tva medarbetare pa ekonomiavdelningen. Utbildningen utgar fran
forvaltningens rutin fér hantering av privata medel. | samband med
utbildningstillfallet finns tid avsatt for deltagarnas fragor.
Ekonomiavdelningen har informerat om utbildningarna via férvaltningens
nyhetsbrev Ledarnytt och information finns aven pa Komin dar anmalan
gors. Fler utbildningar ar planerade till hdsten och information om
utbildningstillfallen kommer att finnas pa Komin.

Synpunkter och fragestallningar foljs upp och kan leda till eventuell
revidering av rutin samt utbildningsmaterial.

Kompletterande uppféljining november

Under hosten har tre utbildningstillfallen erbjudits. Utdver det har en
medarbetare fran ekonomiavdelningen gjort ett besdk pa gruppboende i
syfte att utbilda medarbetare pa plats.
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Granskningar

Namndens granskningar

Risk: Inkop utanfor avtal

Beskrivning av risk

Risk att ink6p gors utan upphandling vilket innebar att LOU inte foljs, vilket
kan leda till negativa ekonomiska konsekvenser.

Enhet
Funktionsstodsnamnden

Granskning: Inkop utanfor avtal
Omraden och tillhérande rutiner som ska granskas:

Rutin for ink6p och upphandling

Syfte med granskningen:

Kontroll av féljsamhet till rutiner for ink&p och upphandling.

Omfattning/avgransning:

Stickprov
Granskningsmetod:

Granskning av inkOp av icke-avtalsleverantorer éver 1000:- pa konto 64***.
Stickprovskontroll av 15 st fakturor varen 2025 respektive hésten 2025.

Resultat

Vid inkép 6ver 1000 kronor utanfor avtal ska upphandling dokumenteras i
mall for direktupphandling. Inkép som inte goérs enligt regler for upphandling
kan medféra ekonomiska konsekvenser.

2024 kontrollerades att inkdp gjorts inom avtal genom slumpmassigt urval
av fakturor inom konto 64***. 2025 avser kontrollen i stallet att ink6p utanfér
avtal foljer antagna riktlinjer, varfor resultatet inte blir jamfoérbart med
tidigare ar. Justering av den interna kontrollen bedéms mer effektivt belysa
vilka kompetensbrister som finns i férvaltningen samt vilka insatser som
darfér ar nédvandiga.
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Metod

Granskningen har omfattat kontroll av 15 fakturor inom férbrukningsmaterial
och livsmedel fér inkdp éver 1000 kronor. Kontroll av att inképta varor inte
finns i Marknadsplatsen eller Avtalskatalogen samt att direktupphandling
dokumenterats enligt rutiner och riktlinjer.

Urval genom stickprov av leverantorsfakturor éver 1000 kronor fran icke-
avtalsleverantorer pa konto 64*** under perioden januari-april 2025 samt .

Befintliga styrdokument

Riktlinje for direktupphandlingar samt Riktlinjer fér avtalshantering finns pa
Komin. Dar finns dven en sida med samlad information om inkép och
upphandling riktad till foérvaltningens medarbetare.

Fungerar styrdokument &ndamalsenligt

Verksamheterna har ett ansvar att folja gallande regler. Marknadsplatsen
ska vara forsta valet nar inkdp ska goéras och Avtalskatalogen finns
tillganglig for alla pa Komin. Om behovet inte kan tillgodoses med befintliga
ramavtal eller férvaltningsspecifika avtal gar det att direktupphandla om
inkdpet inte dverstiger 700 000 kronor. P4 Komin finns det samlad
information om inkdp och direktupphandling i férvaltningen.

Granskningen varen 2025 av 15 fakturor inom konto 64*** visar att:

e 7 av 15 fakturor avser kop av varor som finns att bestélla i
Marknadsplatsen eller Avtalskatalogen

e 7 av 15 fakturor saknar dokumentation av upphandlingen
2 av 15 fakturor har felaktigt utford dokumentation

e 4 fakturor avser inkdp av livsmedel i butik, vilket skulle kunna vara
en pedagogisk aktivitet

Granskningen hdsten 2025 av 15 slumpmassigt valda fakturor under
perioden juli-oktober inom konto 64*** visar att:

e 7 av 15 fakturor avser kop av varor som finns att bestalla i
Marknadsplatsen eller Avtalskatalogen

o 8 av 15 fakturor saknar dokumentation av upphandlingen

e 6 av 15 fakturor avser inkdp av livesmedel i butik, vilket skulle kunna
vara en pedagogisk aktivitet

Férslag pa forbéttringsatgérder

Fortsatter pa befintliga/tidigare atgarder for att uppratthalla att inkép goérs
fran avtalade leverantorer samt att rutiner for direktupphandlingar foljs.

Nar nya chefer introduceras informerar ekonomiavdelningen om regler
kring upphandling. Framover behdvs ytterligare utbildningsinsatser for att
Oka kompetensen hos bade chefer och bestallare. Bestallarutbildningar
finns tillgangliga for stadens medarbetare och alla nya bestéllare inom
férvaltningen utbildas sedan hésten 2024. Under hésten 2025 har alla
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befintliga bestallare genomgatt utbildning for att fa behalla sin
bestallarbehorighet.

Ekonomiavdelningen goér I6pande stickprovskontroller av fakturor i
samband med att utbetalningar sker. Nar brister identifieras kontaktar
ekonomiavdelningen attestanten. Arbetet med att gora kontroller av
fakturor utanfor avtal i samband med utbetalningsjournalen samt att
informera nya chefer fortsatter.

Forvaltningens inképssamordnare finns for att ge service, hjalpa och
kontrollera forvaltningens inkdp. Nya riktlinjer med krav pa utbildning vid
bestallning, upphandling och avrop kommer att fastslas innan arets slut
vilket forvantas leda till hogre efterlevnad av rutiner inom forvaltningen.

Inkdp av livsmedel eller andra varor som pedagogisk aktivitet foreslas
dokumenteras genom att attestanten skriver i pennan i Ekot da det inte gar
att utlasa pa annat satt i fakturan.

Risk: Foljsamhet till delegeringsprocessen inom halso-
och sjukvardslagen (HSL)

Beskrivning av risk

Risk for brister i foljsamheten till delegeringsprocessen pa grund av

avsaknad av forutsattningar, till exempel effekter fran omstallningsarbetet
sasom flytt av medarbetare, att ratt delegering inte finns pa plats eller att
personal inte har den kompetens kring uppgiften och/eller kdAnnedom om
patienten/brukaren (barn och vuxna) som behdvs for att kunna utféra den
delegerade uppgiften sakert vilket kan leda till brister i patientsakerheten.

Enhet
Funktionsstodsnamnden

Granskning: Uppfdljning av delegeringar
Omraden och tillhérande rutiner som ska granskas:

HSLF-FS 2017:37 Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad om
ordination och hantering av lakemedel i halso- och sjukvarden
Patientsakerhetslag (2010:659)

Riktlinje for delegering av halso- och sjukvardsuppgifter (FSN-2023-956)
Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 1997:14) om
delegering av arbetsuppgifter inom halso- och sjukvard och tandvard

Syfte med granskningen:

Undersdka hur sjukskoterskor gar till vaga nar de féljer upp sina
delegeringar (nar/var/vem/hur), samt identifiera upplevda (av
sjukskoterskorna) och objektiva (faktiska) svagheter saval som styrkor i
féljsamheten till uppfdljningssteget i delegeringsprocessen.
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Omfattning/avgransning:

Intervjuer sker med patientansvariga sjukskoterskor (PAS) med anstéllning
i HS-enheten sedan minst 6 manader.

Granskningsmetod:

Granskningen ar en utveckling utifran de direktatgarder som gjorts under
2024, i enlighet med internkontrollplanen, da behov har identifierats av
vidare granskning avseende foljsamheten till delegeringsprocessen i
forvaltningen. Granskningen avser ett steg i delegeringsprocessen som inte
tidigare har granskats eller hanterats genom direktatgard inom ramen for
intern kontroll.

Granskning avseende sjukskoterskors uppféljning av de delegeringar de
ansvarar for. Granskningen gérs genom semistrukturerade enskilda
intervjuer pa 30 minuter. Materialet fran intervjuerna hanteras konfidentiellt.

Resultat

Befintliga styrdokument

HSLF-FS 2017:37 Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om
ordination och hantering av lakemedel i halso- och sjukvarden
Patientsakerhetslag (2010:659)

Riktlinje for delegering av halso- och sjukvardsuppgifter (FSN-2023-956)
Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 1997:14) om
delegering av arbetsuppgifter inom halso- och sjukvard och tandvard

Fungerar styrdokument &ndamalsenligt

Det férekommer olika tillvagagangssattet vid férlangning av delegering.
Framfor allt ar det tva riktningar som tas, den ena tillvagagangssattet ar att
sjukskoterskan utgar fran att utféraren har 100 % ratt pa provet och som
manga ganger kompletteras med statistik och avvikelser som avgér om
utféraren (de som tar emot delegering) kan fa sin delegering férlangd. Detta
utan att traffa utféraren. Den andra tillvagagangssattet ar att det
nddvandigtvis inte kravs 100 % ratt pa proven utan bedémning gors utifran
samtal med utféraren som visar att det finns ratt kompetens. Kontinuerlig
kontakt med utférarna under aret underlattar férlangning, men det ar svart
att traffa personal som arbetar kvallar, natter eller som ar vikarier.

Det finns ett behov av battre samarbete med sektionschefer for att skapa
férutsattning for att inventera behov av kompetensutveckling och
uppfdljning av delegeringar. Fokus pa testresultatet leder till att repetera
provet tills utféraren klarat provet utan nagon annan I6sning som att t.ex ga
utbildningen igen eller pa annat vis tillskansa sig den kunskaps som kravs.
Kontroll av praktiskt genomférande som ska inga i momentet sker inte vid
uppfdljning av delegering. Daremot framkommer det att det alltid sker vid ny
delegering gallande administrering av insulin och av sondnaring.
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Nar det galler stallningstagande av att férlanga en delegering upplevs det
ibland att det finns en viss press att forlanga for att tillfredsstalla
verksamhetens behov men det framgar dock att sjukskdterskorna alltid
satter patientsakerheten forst. Ett aterkommande problem ar att utférarna
inte foljer rutinen att kontakta sjukskéterskan i tid for forlangning av
delegering, vilket leder till akuta delegeringar eller att lakemedel ges utan
giltig delegering. Genom kontinuerlig kontakt med utférarna och tydligare
rutiner kan bade kvalitet och trygghet i delegeringsprocessen starkas.
Utférarna behdver bli battre pa att folja rutinen for forlangd delegering och
kontakta sjukskoterskan via funktionsbrevliadan i god tid innan delegering
I6per ut for att mojliggora saker delegering.

Genom tydlig introduktion for sjukskdterskorna och fysisk eller digital
kontakt i samband med delegeringarna maéjliggérs sakerstallandet av
patientsakerheten i delegeringsprocessen. Riktlinjen tydliggér hur
delegeringsprocessen uppfyller kraven pa god och saker vard vilket staller
krav pa att sjukskoterskorna foljer riktlinjen och gar till kallan om nagot ar
osakert, att sektionschefen foljer den rutin som galler fér dem och har
forstaelse for delegeringsprocessen samt att utférarna kontaktar
sjukskoterskorna via funktionsbrevliadan nar provet ar gjort och lamnar in
ansOkan om férlangd delegering i god tid innan delegeringen gar ut sa att
sjukskoterskorna hinner boka in méte med utféraren innan delegeringen
gar ut.

Férslag pa forbéttringsatgérder

For att starka delegerande sjukskoterskor i uppgiften att delegera samt
sakerstalla kunskap och kompetens hos den som tar emot delegering
kommer forvaltningen arbeta med atgarder som féreslas som direktatgarder
i internkontrollplan 2026.

* Delegeringsprocessen enligt Riktlinje for delegering ska inga i
introduktionen for samtliga nyanstallda legitimerade medarbetare som
delegerar.

* Sjukskoterska ska ha fysisk eller digital kontakt med varje person som far
ny eller férnyad delegering for lakemedel.
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Kommungemensamma granskningar

Risk: Bristande serviceskyldighet

Beskrivning av risk

Risk for att kommunen inte klarar att leva upp till serviceskyldigheten i
forvaltningslagen pa grund av felaktig hantering av sociala medier, vilket
kan leda till att medborgare inte far den service de férvantar sig och har ratt
till, sekretessbelagd information rdjs eller medborgare blir krankta etc.

Enhet
Funktionsstddsnamnden

Granskning: Anvandande av sociala medier
Omraden och tillhérande rutiner som ska granskas:

Granskning huruvida fragor och kommentarer besvaras inom 24 timmar.

Syfte med granskningen:

Syftet med granskningen ar att underséka om Malmo stad hanterar sociala
medier pa ett ansvarsfullt satt i enlighet med Malmé stads riktlinjer och i
enlighet med tilldmplig lagstiftning.

Omfattning/avgransning:

Granskningen omfattar samtliga konton pa Facebook, Twitter och
Instagram.

Granskningsmetod:

Granskningen innebar att kontroll ska géras huruvida fragor och
kommentarer besvaras inom 24 timmar (férutom Aver helger, da svar ges
snarast mojligt kommande arbetsdag). For att kontrollera huruvida fraga
besvaras inom 24 timmar valjer férvaltningen, d.v.s. granskaren, ut enkla
fragor som rér verksamheten och stéller dessa i forvaltningens konton i
sociala medier. Granskning ska ske utifran sarskild anvisning fran
stadskontoret.

Resultat
Befintliga styrdokument

| Malmo stads handbok for sociala medier finns instruktioner som talar om
hur sociala medier i Malmo stad ska hanteras. Déar finns ocksa instruktioner
for hur fragor ska besvaras.
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Fungerar styrdokument &ndamalsenligt

Grundskoleforvaltningen har granskat funktionsstddsférvaltningens konton i
sociala medier enligt stadskontorets anvisningar. Granskningen gick ut pa
att kontrollera om fragor stéllda pa Facebook, Instagram och X (fore detta
Twitter) besvarades inom 24 timmar. Funktionsstddsforvaltningen hade vid
granskningstillfallet, enligt Malmé stads férteckning dver sociala medier, 28
konton i sociala medier. 24 av kontona finns pa Instagram och 4 av kontona
finns pa Facebook. 1 konto finns inte langre och 1 konto var stangt (privat)
och det gick darfor inte att se eller kommentera inlagg.

Av de 26 konton som granskaren skrev en fraga eller kommentar till,
svarade 3 kontoinnehavare inom 24 timmar.

e 2 kontoinnehavare svarade efter 24 timmar.

¢ 1 kontoinnehavare gillade frdgan men svarade inte pa den.

e 23 kontoinnehavare svarade inte inom granskningsperioden (2025-
05-05-2025-05-09)

Vid den forra granskningen 2022 hade funktionsstddsférvaltningen 16
konton i sociala medier som granskades.

e Av dessa svarade 8 kontoinnehavare inom 24 timmar.
e Ytterligare 2 svarade efter 24 timmar.
e 6 konton svarade inte inom granskningsperioden.

Jamforelse 2025 2022 Forandring

Totalt antal konton
pa Facebook och 28 16 12
Instagram

Andel besvarade
fragor och
kommentarer inom
24 timmar.

1 % 50 % -39 %

Andel besvarade
fragor och
kommentarer efter 24
timmar.

7% 12% 5%

Andel fragor och
kommentarer som
inte besvarades 82 % 37 % -45 %
under
granskningsperioden.

| tidigare granskningar har det dven matts hur manga som signerat svar
med férnamn. Eftersom detta krav numera ar borttaget fran Malmo stads
riktlinjer har det inte ingatt i arets granskning.
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Till skillnad fran tidigare ar gjordes inget férebyggande informationsarbete
infér denna granskning. Det innebéar att resultatet speglar den faktiska
nulagesbilden utan att verksamheterna fatt nagon paminnelse om riktlinjer
och svarstider. Aven om detta kan paverka siffrorna negativt ger det ett
tydligt underlag for att se var stodet till kontoinnehavare behdver starkas.

Efter granskningen har de ansvariga fér kontona kontaktats for att
undersOka orsakerna till uteblivna svar. De som aterkopplat pekar framfor
allt pa personalférandringar eller otydlig ansvarsférdelning. Flera har
meddelat att de ska se Over sina rutiner och folja radet att alltid ha minst tva
administratorer for varje konto, for att sékerstalla kontinuitet vid sjukdom
eller franvaro.

Antalet sociala medier-konton i forvaltningen har nastan férdubblats pa tre
ar. Resultatet visar att det behdvs tydligare riktlinjer, aterkommande
information och stoéd for hur konton ska hanteras.

Férslag pa férbéttringsatgérder
Under 2026 planeras foljande aktiviteter pa kommunikationsenheten:

o Ett utskick till ansvarig chef for de verksamheter som har konton i
sociala medier for att beratta om resultatet i granskningen med en
paminnelse om de riktlinjer som galler fér sociala medier. | samband
med detta efterfragas om verksamheten har en rutin f6r hantering
av sina sociala medier sa att fragor och kommentarer bevakas
dagligen.

o Fortydligande for de som har ett konto eller planerar att starta ett
konto i sociala medier att de boér ha minst tva administratorer
kopplade till kontot under kontots hela livslangd, fér att sakerstalla
att konton inte ldmnas utan administratérer och darfér inte kan
bevakas.

¢ En artikel pa intranatet som tydligt belyser granskningens resultat
samt klargor vilka skyldigheter verksamheter med konton i sociala
medier har.

o Efter den interna granskningen visade det sig vara svart att na
kontoadministratérerna pa grund av bristande uppdaterade
kontaktuppgifter. Rutinen fér hur information om
kontoadministratorer registreras och underhalls bér darfor ses over,
sa att kommunikationsavdelningen, eller annan berdérd part, alltid vet
vem som ar ansvarig for respektive konto och kan na ratt person for
I6pande underhall.
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Risk: Bisysslor

Beskrivning av risk

Risk for otillatna bisysslor pa grund av att de inte anmals, vilket kan leda till
javssituationer, fortroendeskada eller att arbetet inte kan utféras pa ett bra
satt.

Enhet
Funktionsstodsnamnden

Granskning: Bisysslor
Omraden och tillhérande rutiner som ska granskas:

Granskningen avser regler och rutiner som avser anmalan av bisyssla.

Syfte med granskningen:

Syftet med granskningen ar att undersdka i hur stor utstrackning bisysslor
anmals, om interna rutiner i férvaltningar och bolag finns och foljs, om
dokumentation gors, och vad som kan behdva atgardas om det visar sig
finnas brister.

Omfattning/avgransning:

Granskningen galler samtliga ndmnder och bolagsstyrelser.

Granskningsmetod:

Granskningen genomfdrs genom att namnder och bolagsstyrelser besvarar
ett antal fragor kring interna styrdokument, rutiner och hantering. |
namndernas granskning ingar utdver denna granskning av hur stort antal
bisysslor som finns registrerade pa ett slumpmassigt urval av arbetsplatser.

Konkreta anvisningar kommer att tas fram av stadskontoret i samrad med
férvaltningar och bolag.

Resultat

Nedan redovisas resultat av genomférd granskning av bisysslor.
Befintliga styrdokument
Hur arbetar namnden med Malmo stads riktlinjer for bisysslor?

Namnden hanvisar till och foljer Malmo stads riktlinjer for bisysslor.
Riktlinjen och den kommundvergripande informationen pa Komin har
kommunicerats till samtliga chefer i férvaltningen. Forvaltningen arbetar
vidare i enlighet med Malmoé stads arkivhandbok, som beskriver de
Overgripande reglerna for hantering och arkivering av handlingar, daribland
anmalan om bisyssla.
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Beddmningen om en bisyssla ar tillaten gors i enlighet med stadens riktlinje
for bisysslor. Huvudregeln ar att bisysslor ar tillatna sa lange de inte
riskerar att paverka arbetet negativt, ar fértroendeskadlig eller konkurrerar
med arbetsgivarens verksamhet.

Beddmningen gors individuellt, da forutsattningar och omstandigheter kan
skilja sig mellan olika medarbetare.

Medarbetaren ar skyldig att lamna de uppgifter som kravs for att
arbetsgivaren ska kunna goéra en korrekt beddmning. Bedémningen av
bisysslan gors ofta av narmaste chef och vid behov sker dialog med HR.
Vid mer komplexa bedémningar rekommenderas samrad med
forvaltningschef for att sakerstalla enhetlig bedémning inom forvaltningen.
Beslut om forbud mot bisyssla fattas av direktor i enlighet med
funktionsstddsnamndens delegationsordning.

Hur sakerstaller namnden att medarbetarna informeras om
skyldigheten att anmala bisyssla samt att bisysslor dokumenteras och
diariefors?

Information om hanteringen av bisysslor har kommunicerats till
forvaltningens chefer som i sin tur ansvarar for att informera medarbetarna.
Som ovan namnts finns fragan om bisysslor med i férvaltningens checklista
for introduktion av nya medarbetare samt som en obligatorisk fraga i
medarbetarsamtalet. Respektive chef kan ocksa informera om hanteringen
av bisysslor pa arbetsplatstraffar eller motsvarande. Genom att integrera
information om bisysslor i aterkommande processer sakerstalls att
medarbetare i storsta méjliga man far kannedom om skyldigheten att
anmala bisysslor.

I enlighet med Malmd stads riktlinjer om bisysslor behéver medarbetaren
g6ra en ny anmalan om en redan anmald bisyssla forandras alternativt om
medarbetarens anstallning forandras. Det ar darfor viktigt att respektive
chef arligen staller fragan om eventuella bisysslor i samband med
medarbetarsamtalet. Pa sa satt mojliggors en regelbunden uppfdljning.

Finns det forvaltningsspecifika rutiner for hantering av bisysslor?

Det har inte tagits fram férvaltningsspecifika rutiner fér hantering av
bisysslor. | férvaltningens mall fér medarbetarsamtal finns dock information
och en obligatorisk fraga, "Har du nagon bisyssla, eller planerar du att
utdva nagon bisyssla?”, som ska stallas i samband med det arliga
medarbetarsamtalet. P4 Komin dar forvaltningen har samlat information om
medarbetarsamtalet finns en lank till Malmo stads dvergripande information
om bisysslor.

| checklistan for introduktion av nya medarbetare ingar en punkt som
sakerstaller att fragan om bisysslor tas upp tidigt i anstallningen.
Checklistan finns pa Komin.

Som stdd till cheferna har férvaltningen aven tagit fram och kommunicerat
en lathund fér hantering av personalhandlingar som syftar till att underlatta
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korrekt och enhetlig dokumenthantering.

Pa vilket sdtt och med vilken frekvens aterrapporteras beslut om
bisysslor till namnden?

Aterrapportering av delegationsbeslut till nAmnden sker [dpande. Enligt
namndens delegationsordning aterrapporteras enbart beslut om férbud mot
bisyssla. Beviljade av bisyssla ligger pa respektive chef att godkanna.
Beslut om forbud mot bisyssla fattas av direktor.

Fungerar styrdokument &ndamalsenligt

Granskningen visar att det finns tre anmalda bisysslor i urvalet. Ett av de
granskande arendena finns i bade Platina och personalakten, ett finns
enbart i Platina och ett finns enbart i personalakten. Anledningen till detta
kan vara att det inte fanns fler personer som har bisyssla i det aktuella
urvalet, men det kan ocksa bero pa brister i foljsamhet alternativt
kannedom om gallande riktlinjer eller att riktlinjen uppfattas som otydlig.

Férslag till férbéattringséatgérder

Utifran granskningen beddéms rutinerna delvis fungera andamalsenligt, men
det finns forbattringsomraden. Enligt Malmé stads arkivhandbok ska
bisysslor registreras i Platina och originalhandling férvaras i personalakten.
Det konstateras att dokumentation och diarieforing inte sker konsekvent
enligt kraven i Arkivhandboken. Namnden kommer aven fortsatt att
informera om skyldigheten att anmala bisysslor samt att folja upp att
rutinerna kring diarieféring och arkivering foljs.

Vidare anser namnden att den kommungemensamma informationen pa
Komin och Malmé stads riktlinjer for bisysslor med fordel kan kompletteras
sa att kravet pa dokumentation och diarieféring inte enbart framgar av
Arkivhandboken. En sadan fortydligande atgard bedéms kunna starka
féljsamheten och minska risken for avvikelser i hanteringen.
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Risk: Valfardsbrottslighet

Beskrivning av risk

Risk for att kommunen betalar ut pengar pa felaktiga grunder, pa grund av
bristande riskmedvetenhet utifran att omradet ar brett och komplext, vilket
leder till saval ekonomisk skada som fortroendeskada.

Enhet
Funktionsstodsnamnden

Granskning: Valfardsbrottslighet
Syfte med granskningen:
Syftet med granskningen ar att underséka om Malmé stad - stadens

forvaltningar och bolag - har ett andamalsenligt arbete for att motverka
valfardsbrottslighet.

Omfattning/avgransning:

Granskningen omfattar Malmo stads namnder, och helagda bolag i
tillampliga delar.

Granskningsmetod:

Granskningen genomférs genom allmanna och specifika fragor om
namndernas arbete med att motverka valfardsbrottslighet, kompletterat
med en mindre sjalvskattning. Granskningsanvisning finns som separat
dokument.

Resultat

Granskningen av valfardsbrottslighet redovisades i maj till
funktionsstédsnamnden och kommunstyrelsen i separat
uppfdéljningsrapport.
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Sjalvskattning utifran
kommungemensamma kriterier for
utvardering av intern kontroll

Kommentarer till sjalvskattning

| nulaget beddms merparten fungera tillfredsstallande. Omradet
kommunikation/information kan starkas upp och ses darfér som ett
utvecklingsomrade framat. Forvaltningen har haft stort fokus pa malarbetet
under aret och darfor inte lika stort fokus pa intern kontroll i ledningens
dialoger. Intern kontroll behdver i storre utstrackning vara en del av chefers
introduktion. Intern kontroll behdver ocksa hallas levande under aret i
dialoger kring avvikelser och hantering av dessa.

Sjalvskattning

Kontrollmiljo
Kriterium Bedémning
Ansvar och befogenheter tydliggjorda Tillfredsstallande
Anvisningar antagna for intern kontroll Tillfredsstallande
Effektiv arbetsstruktur for arbetet med Tillfredsstallande
intern kontroll
Ledningsgrupperna tar ansvar for Tillfredsstallande
fungerande kontrollmiljé

Riskanalys
Kriterium Bedémning
Risker bedéms utifran sannolikhet och Tillfredsstallande

konsekvens och dokumenteras

Riskanalysen innehaller risker av Tillfredsstallande
varierande art

Riskanalysen ar underlag for atgarder och Tillfredsstallande
granskningar

Riskanalysen kommuniceras med Tillfredsstallande
namnden/styrelsen
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Kontrollaktiviteter

Kriterium

Bedémning

Det finns en relevant och konsekvent
genomford granskningsmetodik

Tillfredsstallande

Granskningar ar dokumenterade och
kanda

Tillfredsstallande

Granskningar och atgarder ar anpassade
och utvarderade i forhallande till riskanalys

Tillfredsstallande

Oberoende i forhallande till processen som
granskas

Tillfredsstallande

Kommunikation/information

Kriterium

Bedémning

Ledningsgrupperna hanterar kontinuerligt
intern kontroll-fragor

Forbattringsomrade

Informationstillgangen &r tillracklig

Forbattringsomrade

Nya chefer far introduktion om intern
kontroll

Forbattringsomrade

Uppfoljning/utvardering

Kriterium

Bedémning

Atgarder vidtas vid konstaterade avvikelser

Tillfredsstallande

Aterkoppling gérs till forvaltnings-
/bolagsledningen

Tillfredsstallande

Aterkoppling gérs till nAmnden/styrelsen

Tillfredsstallande

Aterkoppling till berérda medarbetare

Tillfredsstallande
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