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1 Slutsats utifran arlig granskning

Den sammanvagda bedémningen, utifran den arliga granskningen, ar att
halsa-, vard- och omsorgsnamndens verksamhet har bedrivits pa ett
andamalsenligt satt, att den interna kontrollen har varit tillracklig samt att
verksamheten fran ekonomisk synpunkt har bedrivits pa ett
tillfredsstallande satt.

Omrade Bed6mning
Verksamhet ® Andamalsenlig
Intern kontroll @ Tillracklig
Ekonomi @ Tillfredsstallande

1.1 Verksamhet

Den sammanvagda bedémningen ar att halsa-, vard- och
omsorgsnamnden har bedrivit verksamheten pa ett andamalsenligt satt.

Beddmningen grundar sig pa att genomford granskning inte visar pa annat
an att ndmnden har arbetat i enlighet med reglementet fér ndAmnden samt
fullmaktiges mal och uppdrag, liksom att namnden har levt upp till
tillampliga forfattningar. De avvikelser som har konstaterats bedéms inte
vara sa allvarliga att de andrar den sammanvagda bedémningen av
verksamheten.

Den grundlaggande granskningen visar att namnden inte helt sdkerstaller
att den egna bedémningen av bidrag till kommunfullmaktigemalen ar
tiliforlitlig. Bedémningen bygger delvis pa underlag som ar efterslapande
eller annu inte utvarderingsbara och pa indikatorer dar dnskade utfall inte
alltid ar tydligt angivna. Sparbarheten férsvagas nar indikatorutfall blandas
med nulages- och aktivitetsredovisning vilket medfor att det i vissa fall ar
otydligt vad som underbygger slutsatsen om nadmndens bidrag till
kommunfullmaktiges mal.

Fordjupad uppfdljande granskning under aret avseende effekter av avtalet
om ansvarsfordelning och utveckling avseende halso- och sjukvarden i
Skane visar att namnden inte har inte helt vidtagit tillrackliga atgarder med
anledning av revisorernas rekommendationer. Namndens verksamheter



5 (18)

beddms inte vara helt andamalsenliga i forhallande till halso- och
sjukvardsavtalets intentioner.

Foérdjupad granskning 2024 visade bland annat att namndens
implementering av policyn fér manskliga rattigheter inte var helt
andamalsenlig. Namnden beddéms ha vidtagit tillrackliga atgarder under
aret med anledning av revisionens rekommendationer.

Beddmningen grundar sig vidare pa att det inte har framkommit nagra
vasentliga brister i namndens verksamhet i 6vrigt.

1.2 Intern kontroll

Den sammanvagda bedémningen ar att halsa-, vard- och
omsorgsnamndens interna kontroll har varit tillracklig.

Beddmningen grundar sig pa att namnden under aret har foljt reglementet
for intern kontroll. Namnden har beslutat om en intern kontrollplan som har
foljts upp under aret och rapporterats till kommunstyrelsen. Nagra
avvikelser avseende 2025 som behdver atgardas framgar nedan. De
avvikelser som har konstaterats bedéms inte vara sa allvarliga att de
andrar den sammanvagda beddmningen av den interna kontrollen.

Fordjupad granskning visar att ndmnden inte har helt tillracklig intern
kontroll vad det galler leverantorskontroller och utbetalningar.
Granskningen visar pa avsaknad av bestammelser i styrdokument kring
vilka leverantorskontroller som ska géras vid upphandling samt faststallda
rutiner for kontroll av attestbehérigheter. Namndens attestbestammelser
och delegationsordning ar vidare inte 6verensstammande med fullmaktiges
attestreglemente.

Fordjupad granskning visar att namnden inte helt sakerstaller en
andamalsenlig lakemedelshantering i sarskilt boende for aldre (SoL). Det
finns risker i lakemedelshanteringen kopplade till sjukskoéterskors riskanalys
och uppfdljning av delegerade uppgifter, nyckelhantering, sparbarhet och
kontrollrakning. Granskningen visar bland annat ocksa avvikelser avseende
egenkontroll och heltdckande arlig extern kvalitetsgranskning. Dock
planerar namnden inte att vidta atgarder inom lakemedelsdelegering,
kompetensutveckling eller aterkoppling kring kunskapstester, da antalet
delegeringar bedéms vara rimliga och rapportens beskrivning inte delas.

Beddmningen grundar sig vidare pa att det inte har framkommit nagra
vasentliga brister i namndens arbete med intern kontroll i dvrigt.
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1.3 Ekonomi

Den sammanvagda bedémningen ar att halsa-, vard- och
omsorgsnamnden har bedrivit verksamheten pa ett fran ekonomisk
synpunkt tillfredsstallande satt.

Beddmningen grundar sig pa att namnden har foljt Malmo stads riktlinjer
vad galler att bedriva verksamheten inom de beslutade ekonomiska
ramarna och vidta korrigerande atgarder vid behov. Namnden har aven foljt
upp ekonomin och rapporterat till kommunstyrelsen.

Den grundlaggande granskningen visar att namnden har analyserat och
kommenterat avvikelser mellan utfall och budget samt redovisat en analys
av sambandet mellan arsresultatet och helarsprognosen pa ett tydligt satt.

Namnden redovisar ett dverskott pa cirka 86,6 mnkr jamfért med
budgetram och har haft god prognossakerhet. Det prognostiserades for
dverskott med 90 mnkr i delarsrapporten. Overskottet forklaras framst av
lagre volymer an budgeterat inom bistandsbudgeten, det vill saga farre
brukare, placeringar och beviljade timmar an planerat. Darutéver har
Overskott uppstatt genom att merparten av budgeterad buffert inte har
anvants samt att medel fér kompetenslyft inte fullt ut har férbrukats.

Beddmningen grundar sig vidare pa att det inte har framkommit nagra
vasentliga brister i namndens férvaltning av ekonomin i dvrigt.

2 Grundlaggande granskning

Den grundlaggande granskningen ar inriktad pa att dversiktligt bedoma om
namnden har en tillracklig styrning och intern kontroll fér att leva upp till
mal, beslut och foreskrifter.

2.1 Verksamhet — granskningsresultat

Genomférd grundlaggande granskning visar att halsa-, vard- och
omsorgsnamnden i huvudsak har foljt kommunfullmaktiges beslut
avseende namndsbudget samt planering och uppfdljning av
kommunfullmaktigemal. Namnden har I6pande foljt upp verksamheten och
vidtagit atgarder vid avvikelser.

Enligt arsanalysen bedémer ndmnden att bidragen for samtliga fem
kommunfullmaktigemal har delvis uppnatts. For klimatmalet anges att
uppfdljning av vissa reseindikatorer inte kan redovisas i arsanalysen inom
namndens tidplan, bland annat resor med egen bil, och att tag ar forsta
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uppféljningsar/utgangslage. Fér malet om hallbar elférsérjning och
energieffektivisering anges att arbetet med gréna bilagor/gréna hyresavtal
och uppfdljning annu inte kommit i gang i saddan grad att det kan utvarderas
fullt ut. For malet om attraktiv och inkluderande arbetsgivare anges att
insatser for att starka chefers forutsattningar, inklusive arbete med
chefstathet, annu inte avspeglas i indikatorutfallen. Fér malet om
kompetensférsoérjning anges att andel timavidnad arbetstid inte nar
malsattningen (hogst 5 procent) samt att dvertid utvecklats negativt. For
malet om god och likvérdig service anges att resultaten i
brukarundersokningen varierar mellan enheter/sektioner, bland annat for
hemtjanstens indikatorer om latt att fa kontakt med personal, att personalen
har tillrackligt med tid och kunskap och kompetens.

Revisionen har granskat namndens analys och beddmning av bidragen till
de kommunfullmaktigemal som namnden berérs av. Granskningen visar att
namnden inte helt sakerstaller att den egnha beddémningen av bidrag till
kommunfullmaktigemalen ar tillforlitlig. For flera mal framgar att
uppféljningen delvis bygger pa underlag som inte kan redovisas inom
arsanalysens tidplan eller som anges vara for tidigt att utvardera, vilket
minskar sakerheten i bedémningen. Vidare framgar att dnskade utfall inte
alltid ar tillrackligt tydliga for samtliga indikatorer, vilket forsvarar en
bedémning av om utvecklingen gar i riktning mot malen. Darutdver ar
sparbarheten i analysen inte alltid tydlig eftersom indikatorutfall,
nulagesbeskrivningar och aktivitetsredovisning delvis blandas, vilket gor det
oklart vilka uppgifter som underbygger slutsatsen om namndens bidrag till
respektive kommunfullmaktigemal.

Under aret uppgar antalet ej verkstallda beslut till i genomsnitt cirka 27 per
kvartal. Insatsen sarskilt boende dominerar i samtliga kvartal medan 6vriga
insatser forekommer i enstaka fall. Drojsmalen med att verkstalla besluten
beddms bero pa den enskildes val/situation eller externa skal snarare an
brister i namndens verkstallighetsférmaga.

Genomfdrd grundlaggande granskning visar i 6vrigt inte pa annat an att
namnden har bedrivit verksamheten i enlighet med reglementet for
namnden och fullmaktiges beslut, liksom att ndmnden har levt upp till
tillampliga forfattningar.
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2.2 Intern kontroll — granskningsresultat

Genomférd grundldggande granskning visar att halsa-, vard- och
omsorgsnamnden har foljt Malmé stads reglemente for intern kontroll samt
kommungemensamma anvisningar fran kommunstyrelsen.

Namnden under aret beslutat om intern kontrollplan som beskriver atgarder
och granskningar utifran dokumenterad riskanalys. En direktatgard, tva
namndspecifika och tre kommungemensamma granskningar planerades
genomféras under aret. Samtliga granskningar och atgarder i
internkontrollplanen har genomférts och aterrapporterats till namnden och
kommunstyrelsen under aret.

Forvaltningens riskanalys omfattar i huvudsak riskkategorierna enligt
Malm¢é stads internkontrollhandbok och fangar flera centrala risker i bade
karn- och stddprocesser, sarskilt kopplat till informationssakerhet,
regelefterlevnad och bemanning/kompetens. Daremot framgar inte lika
tydligt mer processnara kvalitets- och patientsakerhetsrisker som ar
vasentliga inom vard och omsorg. Inte heller fangas risker kopplade till
styrning och uppféljning av avtal vilket kan vara viktigt for kvalitet och
kostnadskontroll.

Tillférlitligheten till tva av namndens egna granskningar i interna
kontrollplanen 2025 har granskats. Beddmningen ar att genomférande och
aterrapportering till namnden ar i huvudsak tillforlitlig. Granskningen
"Malmébons delaktighet ...” ar en kartlaggning/utvecklingsrapport och
saknar provbara kriterier samt verifierande metodik, vilket begransar
sakerheten i slutsatserna ur internkontrollperspektiv. Dock ger den ett
anvandbart underlag for forbattringsarbete. Granskningen “Tolkanvéndning
...” har allmanna kriterier men konkretiseras inte till tydliga kontrollpunkter,
men ger en sparbar nulagesbild av faktisk tolkanvandning. Slutsatsen ar
forsiktigt formulerad och bygger pa indikationer men ar i linje med
granskningens syfte. For bada granskningarna framgar ansvarig funktion,
men nagon tydlig javs-/oberoendebeddémning redovisas inte.

2.3 Ekonomi — granskningsresultat

Genomférd grundlaggande granskning visar att halsa-, vard- och
omsorgsnamnden har foljt Malmé stads budget och riktlinjer fér ekonomi.

Verksamheten har bedrivits inom de beslutade ekonomiska ramarna och
investeringsbudgeten har inte dverskridits. Namnden har aven foljt upp
ekonomin regelbundet och rapporterat till kommunstyrelsen. Namnden har
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analyserat och kommenterat avvikelser mellan utfall och budget samt
redovisat en analys av sambandet mellan arsresultatet och
helarsprognosen pa ett tydligt satt.

Enligt nAmndens arsanalys redovisas ett 6verskott pa cirka 86,6 mnkr
jamfort med budgetram. Namnden har haft god prognosséakerhet, det
prognostiserades for ett dverskott pa 90 mnkr i delarsrapporten.

Arets resultat varierar mellan forvaltningens verksamheter. Det redovisas
underskott inom ordinart boende inklusive hemsjukvard (-4,5 mnkr). Det
vags upp av overskott inom vard- och omsorgsboende inklusive korttid
(+49,8 mnkr), halsa och férebyggande (+3,6 mnkr), egen verksamhet
myndighet (+3,0 mnkr) samt 6vrig gemensam verksamhet och staben
(+34,7 mnkr).

Overgripande forklaras ndmndens 6éverskott framst av lagre volymer &n
budgeterat i bistandsbudgeten (farre brukare, farre placeringar och farre
beviljade timmar). Dartill bidrar att ndmnden tillférts medel fér kompetenslyft
(50 mnkr i budget samt ytterligare 15,1 mnkr via anslag fran
kommunstyrelsen), dar hela tilldelningen inte férbrukats under aret.

Underskottet inom ordinart boende inklusive hemsjukvard forklaras av ett
underskott i egen verksamhet (-47,3 mnkr) som delvis vags upp av ett
overskott avseende bistandsbeslut (+42, 9 mnkr). Underskottet forklaras
framst av underskott i HSL-verksamheten kopplat till personalomsattning
och periodvis extern bemanning samt kostnader for introduktion/utbildning.
Darutdver bidrar intaktsbortfall vid lagre beviljade SolL-timmar och
svarbeddmd sommarbemanning samt 6kade rehab- och
hjalpmedelskostnader.

Overskottet inom vard- och omsorgsboende inklusive korttid férklaras
framst av lagre volymer an budgeterat inom bistandsbudgeten, farre platser
an planerat inom bade vardboende och korttidsboende, samt av 6verskott i
egen verksamhet till foljd av lagre belaggning och anpassad bemanning.

Overskottet i dvrig gemensam verksamhet och staben férklaras framst av
att merparten av budgeterad buffert inom gemensam verksamhet inte har
anvants samt av vakanta tjanster inom stabsavdelningarna.

Investeringarna blev 12,1 mnkr lagre an investeringsramen pa 35 mnkr.
Avvikelsen forklaras framst av att budgeterad buffert om 2,5 mnkr inte har
nyttjats samt att lokalenheten redovisar ett dverskott om 9,8 mnkr som inte
tagits i ansprak for planerade lokalatgarder.
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3 Fordjupad granskning

Fordjupade granskningar genomférs dar riskanalysen visar pa vasentliga
risker och dar revisionen bedémer att den grundlaggande granskningen
inte ar tillracklig.

3.1 Effekter av avtalet om ansvarsfordelning
och utveckling avseende halso- och
sjukvarden i Skane

Sirona har pa uppdrag av styrgruppen for revisionssamverkan i Skane
genomfort en uppféljning av granskningen om Effekter av avtalet om
ansvarsfordelning och utveckling avseende halso- och sjukvarden i Skane.
Granskningen omfattade halsa-, vard- och omsorgsnamnden och
funktionsstddsnamnden.

Den sammanvagda bedémningen ar att halsa-, vard- och
omsorgsnamnden har inte helt vidtagit tillrdckliga atgarder med anledning
av revisorernas rekommendationer. Sammantaget beddms namndens
verksamheter inte vara helt andamalsenliga i foérhallande till halso- och
sjukvardsavtalets intentioner. Granskningen visar att atgarderna annu inte
fullt ut fatt genomslag i verksamheten. Uppfdljningen av avtalet har
utvecklats genom aktivitets- och tidplaner samt gemensamma
uppfdljningsrapporter, men det saknas fortfarande en samlad, tydlig och
systematisk struktur for uppféljning av avtalet i sin helhet. Det innebar
begransade majligheter att beddma maluppfyllelse och effekter dver tid.
Dock konstateras att arbetet med halso- och sjukvardsavtalet har starkts
genom tydligare samverkansstrukturer och forbattrad dialog med Region
Skane. Flera konkreta utvecklingsinsatser har genomférts, bland annat
avseende lakarmedverkan, mobil vard och rehabilitering, vilket har bidragit
till forbattrad samordning och tillganglighet for malgrupperna.

Utifran granskningens resultat rekommenderas namnden att:

o Vidta atgarder for att stérka styrning och ansvarsférdelning kopplat
till halso- och sjukvardsavtalet, sarskilt inom de delar av avtalet dar
brister fortfarande kvarstar, sasom lakarmedverkan, rehabilitering,
psykisk funktionsnedsattning och egenvard.

e Utveckla en mer systematisk uppfdljning av halso- och
sjukvardsavtalet, sa att den i hogre grad har sin utgangspunkt i
avtalets intentioner och darmed kan utgoéra ett andamalsenligt
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underlag for styrning, prioritering och analys inom samtliga
avtalsomraden.

o Sakerstall ett 6kat genomslag i den operativa verksamheten genom
att befintliga strukturer och arbetssatt tillampas mer konsekvent och
systematiskt.

Halsa-, vard- och omsorgsnamnden har avlamnat ett yttrande éver
revisionsrapporten 2026-03-25. Namnden instdmmer inte i rapportens
slutsatser och redovisar att de inte kommer att vidta nagra atgarder med
anledning av den uppféljande granskningen. Av yttrandet framgar bland
annat att ndmnden bedémer att samarbetet med regionen generellt
fungerar andamalsenligt, att behovet av en ny modell for [&karuppdrag i
kommunal halso- och sjukvard patalas |6pande i befintliga
samverkansforum samt att ett kontinuerligt utvecklings- och
forbattringsarbete redan pagar. Dock beddms namndens pagaende arbete,
med anledning av den tidigare granskningen, i huvudsak vara
tillfredstallande.

3.2 Leverantorskontroller och utbetalningar

PwC har pa uppdrag av stadsrevisionen i Malmé stad genomfort en
granskning av leverantérskontroller och utbetalningar. Granskningen har
omfattat kommunstyrelsen, arbetsmarknads- och socialndmnden, hélsa-,
vard- och omsorgsnamnden, miljdnamnden samt servicenamnden.

Den samlade beddémningen utifran granskningens syfte ar att halsa-, vard-
och omsorgsnamnden inte helt har en tillracklig intern kontroll vad galler
leverantérskontroller och utbetalningar. Bedémningen grundar sig pa
avsaknad av bestammelser i styrdokument kring vilka leverantdrskontroller
som ska goras vid upphandling samt faststallda rutiner for kontroll av
attestbehorigheter. Namndens attestbestammelser och delegationsordning
ar vidare inte dverensstammande med fullmaktiges attestreglemente.

Utifran granskningens resultat rekommenderas namnden att:

= se Over och revidera styrande dokument i form av riktlinjer och
rutiner for ndmndens inkdpsverksamhet, vilket bland annat
innefattar direktupphandling.

= tillse att styrdokumenten kompletteras med beskrivningar av vilka
leverantdrskontroller som ska goéras vid upphandling samt hur
dessa ska dokumenteras,
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» sdakerstalla att namndens attestférteckning upprattas i enlighet med
en gemensam mall som behdver tas fram av kommunstyrelsen,

= se Over och revidera attestinstruktion samt delegationsordning for
att sakerstalla 6verensstammelse med fullmaktiges
attestreglemente och tillse att dessa kompletteras med rutin for
systematiska kontroller av upplagda attestbehorigheter i systemet.

Halsa-, vard- och omsorgsnamnden har avliamnat ett yttrande éver
revisionsrapporten 2026-01-29. Namnden instammer inte helt med
granskningens beddmningar. lakttagelserna beskrivs i huvudsak stamma
med hur arbetet bedrivs, men namnden delar inte alla slutsatser, bland
annat att riktlinjer ska ange exakt vilka leverantorskontroller som ska
genomforas. Dock redovisar ndmnden planerade atgarder for att starka
styrning och rutiner inom omradet. Av yttrandet framgar att nya riktlinjer for
inkdp och direktupphandling galler fran 1 januari 2026 och ar anpassade fill
kommunaovergripande riktlinjer. Namnden kommer att anvanda en
kommungemensam mall/rutin for attestforteckning och systematiska
kontroller nar kommunstyrelsen tagit fram en sadan. Vidare ska
attestinstruktionen uppdateras for tydligare koppling till
delegationsordningen, med planerat beslut av namnden i januari 2027.
Vidtagna och planerade atgarder bedéms vara i 6verensstammelse med
revisionens slutsatser och rekommendationer.

3.3 Lakemedelshantering

Stadsrevisionen har genomfort en granskning av lakemedelshantering.
Granskningen omfattade halsa-, vard- och omsorgsnamnden och
funktionsstddsnamnden.

Den sammanvagda bedémningen utifran granskningens syfte ar att halsa-,
vard- och omsorgsnamnden inte helt sakerstaller en andamalsenlig
lakemedelshantering i sarskilt boende for aldre (SoL). Det finns risk for
brister kopplade till Iakemedelsdelegerade uppgifter, exempelvis
sjukskoterskornas forutsattningar for individuell riskanalys och uppféljning
for att sakerstélla en saker lakemedelshantering. Aven brister i
nyckelhantering avseende lakemedelsférvarning och sparbarhet medfor
sakerhetsrisker. Det beddms aven finnas vasentliga risker kopplat till
sparbarhet och kontrollrdkning vid férvaring av kasserade narkotiska
lakemedel. Det finns ocksa avvikelser avseende omfattning, struktur och
efterlevnad av foreskrifter avseende egenkontroll, sarskilt avsaknaden av
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en heltackande och arlig extern kvalitetsgranskning av
lakemedelshantering.

Namnden rekommenderas, utifrdn granskningens resultat, bland annat att
starka férutsattningarna for en saker lakemedelsdelegering genom att
sakerstalla att sjukskoterska har forutsattningar for individuell riskanalys
och uppféljning av delegerad omsorgspersonal. Vidare bor sparbarhet och
sakerhet férbattras i lakemedelsforvaring och hantering av nycklar och
koder. Sparbarhet, sakerhet och kontroll bér starkas vid férvaring av
kasserade narkotikaklassade lakemedel infor transport till apotek for att
undvika risk for oupptackt stéld och oro hos personalen. Det bér ocksa
sdkerstallas att extern kvalitetsgranskning av lakemedelshantering sker och
féljs upp i enlighet med Socialstyrelsens féreskrifter och allmanna rad.
Namnden bar aven se 6ver processen for arbetet med riskanalys- och
internkontrollplan, for att sékerstalla att viktiga riskomraden som
exempelvis lakemedelshantering och andra delar inom halso- och
sjukvardsomradet inte forbises.

Halsa-, vard och omsorgsnamnden har avlamnat ett yttrande dver
revisionsrapporten 2025-12-18. Rapportens slutsatser delas inte fullt ut av
namnden som inte avser att folja alla rekommendationer. Enligt yttrandet
planerar namnden inga atgarder for att starka forutsattningarna for saker
lakemedelsdelegering, eftersom antalet delegeringar per sjukskoterska
beddms vara rimligt. Inte heller avses att starka kompetensutveckling eller
aterkoppling kring kunskapstester, da rapportens beskrivning inte delas av
namnden. For évriga rekommendationer planeras atgarder, bland annat
rérande extern kvalitetsgranskning av lakemedelshantering, egenkontroll,
sparbarhet och sakerhet i Iakemedelsférvarning samt éversyn av
processerna for riskanalys och internkontrollplan. Planerade atgarder
beddms i huvudsak vara i 6verensstdmmelse med revisionens slutsatser
och rekommendationer.

3.4 Efterlevnad av policy for manskliga
rattigheter (2024, uppfoljning)

Malmo stadsrevision har genomfért en granskning av gymnasie- och
vuxenutbildningsnamndens, hélsa-, vard- och omsorgsnamndens,
stadsbyggnadsnamndens samt kommunstyrelsens efterlevnad av policy for
manskliga rattigheter.

Den sammanvagda bedémningen ar att halsa-, vard- och
omsorgsnamndens implementering av policyn fér manskliga rattigheter inte
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ar helt andamalsenlig. Namnden bedriver ett aktivt arbete med de
manskliga rattigheterna men har inte pa ett systematiskt satt omsatt
policyns vagledande principer och integrerat dessa i sin
verksamhetsplanering for hela ndmndens verksamhet.

Utifran granskningens resultat rekommenderas hélsa-, vard- och omsorgs-
namnden att:

» Sakerstalla att policyns vagledande principer pa ett systematiskt
satt omsatts och integrerats i ndmndens verksamhetsplanering.

= Sakerstalla att uppféljningen av arbetet med policyn och resultatet
av det sker inom ramen fér den ordinarie mal- och verksamhetsupp-
féljningen och den interna kontrollen.

Halsa-, vard- och omsorgsnamnden inkom med ett férsta yttrande i mars
2025 och ett uppféljande yttrande i januari 2026. | det uppfdljande yttrandet
redovisar namnden att den bland annat har starkt "Navet” som stdodfunktion
for att integrera policyn avseende manskliga rattigheter i ordinarie styrning
och verksamhetsplanering, genomfort kompetensutveckling samt tagit fram
ett arbetsstdd for integrering av manskliga rattigheter i avdelningsplaner.
Namnden anger aven att arbetet har kopplats tydligare till intern kontroll.
Som effekt anges att utbildningsinsatserna beddms ha 6kat forstaelsen for
hur manskliga rattigheter kan omsattas i det dagliga arbetet och att
arbetsstddet ska underlatta konkretisering och uppféljning. Vidtagna
atgarder beddms vara i dverensstammelse med revisionens slutsatser och
rekommendationer.

4 Om arlig granskning

Den kommunala revisionen ar fullmaktiges kontrollinstrument for att
granska den verksamhet som bedrivs i namnder och styrelser”.
Stadsrevisionen i Malmo6 granskar dessas ansvarstagande for att
genomfdra verksamheten enligt fullmaktiges uppdrag. Stadsrevisionen
omfattar bade de fértroendevalda revisorerna i revisorskollegiet och de
sakkunniga yrkesrevisorerna pa revisionskontoret.

Revisorernas uppdrag ar att prova om verksamheten skots pa ett
andamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt tillfredsstallande satt, om
rakenskaperna ar rattvisande och om den interna kontrollen som gors inom

" Begreppet styrelse omfattar har kommunstyrelsen och bolagsstyrelser.
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namnder och styrelser ar tillracklig®. Se vidare om begreppen tillracklig
intern kontroll, andamalsenlig verksamhet och tillfredsstallande ekonomi i
bilaga.

Den arliga granskningen bestar av tre delar:

e grundlaggande granskning av samtliga namnder och styrelser

o fordjupade granskningar, vilka rapporteras i sin helhet i
enskilda rapporter som publiceras pa Stadsrevisionens
hemsida

e granskning av Malmo stads delarsrapport och arsredovisning.

Granskningen utgar fran en riskanalys och genomfors med den inriktning
och omfattning som god sed? kraver for att ge en rimlig grund for de
fértroendevalda revisorernas bedémning. Granskningen bygger pa
revisionskriterier, varmed avses de bedémningsgrunder som utgor
underlag for revisionens analyser och bedémningar. Revisionskriterier
utgdrs exempelvis av lagstiftning, kommunfullmaktigemal och andra beslut
av fullmaktige.

Utifran brister som konstaterats genom granskningen lamnas ofta
rekommendationer till de granskade namnderna och styrelserna.
Stadsrevisionen foljer upp om dessa har genomfort atgarder for att folja
revisorernas rekommendationer.

| revisionskontorets arsrapport sammanfattar den sakkunnige yrkesrevisorn
all granskning som har genomférts av respektive namnd/styrelse under det
gangna aret. Syftet med rapporten ar att ge de fértroendevalda revisorerna
underlag for sin ansvarsprovning enligt kommunallagen.

Forvaltningen har givits mojlighet att faktakontrollera arsrapporten, som ar
ett utkast och inte en allman offentlig handling fram till dess att
revisorskollegiet beslutar om revisionsberattelsen.

De fortroendevalda revisorerna i respektive styrgrupp ur revisorskollegiet
traffar ndmndens presidium och forvaltningsledning i samband med
delarsrapport och arsbokslut.

2 Kommunallagen, 12 kapitlet 1 §.
3 God revisionssed i kommunal verksamhet 2022, SKR.



4.1 Bedomningsskala

Omradena verksamhet, intern kontroll och ekonomi bedéms enligt féljande

beddémningsskala.

Bedomning

Forklaring av kriterier

® Andamalsenlig / Tillracklig /
tillfredsstallande

Bedomningskriterierna ar i allt
vasentligt uppfyllda. Det kan
férekomma mindre
avvikelser/brister som behéver
atgardas.

 Inte helt &ndamalsenlig /
tillracklig / tillfredsstallande

Beddmningskriterierna bedéms inte
vara helt uppfyllda. Det finns
avvikelser/brister som behover
atgardas.

@ Inte andamalsenlig /
tillracklig / tillfredsstallande

Beddmningskriterierna bedéms inte
vara uppfyllda. Det finns vasentliga
avvikelser/brister som behéver
atgardas.

4.2 Granskningsansvariga

Revisorskollegiets styrgrupp Omsorg:

Pia Landgren (sammankallande),

Claes Carlsson, Géran Hellberg, Inger Leite, Per Hakan Linné och Berit

Sjévall.

Sakkunnig fran revisionskontoret: Martin Andersson, certifierad kommunal
yrkesrevisor. Yrkesrevisorn har provat sitt oberoende i enlighet med
SKYREV:s rekommendation R2 och inte funnit nagot hinder mot att utféra

granskningen.

Kvalitetssakring: Ann-Mari Ek, revisionsdirektér, certifierad kommunal

yrkesrevisor.
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Bilaga: Forklaringar till begrepp

Enligt 6 kap. 6 § kommunallagen ska namnderna var och en inom sitt
omrade se till att verksamheten bedrivs i enlighet med de mal och riktlinjer
som fullmaktige har bestamt samt de bestammelser i lag eller annan
férfattning som galler for verksamheten. De ska ocksa se till att den interna
kontrollen ar tillracklig for att forebygga fel och oegentligheter i
verksamheten, och att verksamheten bedrivs pa ett i Ovrigt tillfredsstallande
satt.

Att verksamheten skots pa ett andamalsenligt satt innebar att:*

e verksamhetens resultat lever upp till fullmaktiges mal, beslut
och riktlinjer samt gallande lagstiftning och andra foreskrifter
som galler for verksamheten.

o styrelsen och namnden har en styrning och uppfdljning mot
mal och beslut.

Av Malmo stads budget 2025° framgar att kommunfullmaktigemalen anger
ett fatal omraden dar namnder och helagda bolag behdver arbeta
gemensamt for att astadkomma en tydlig forflyttning éver mandatperioden.
Namnden/styrelsen ska tva ganger om aret — i samband med delarsrapport
och arsanalys - bedéma om bidraget leder till forflyttning i riktning mot de
langsiktiga kommunfullmaktigemal som tilldelats namnden/styrelsen.

| samband med 6versyn av strukturen for styrning, ledning och utveckling
med mal beslutade kommunfullmaktige 231123 att godkanna forslaget till
reviderad struktur, med tillagget att indikatorerna fortsatt ska vara
obligatoriska.

Inom malomradena finns ett antal uppdrag riktade till vissa namnder och
styrelser. Arliga budgetuppdrag ska redovisas senast i samband med
namndens/styrelsens arsanalys. Flerariga budgetuppdrag som ar
pagaende ska delrapporteras i samband med arsanalysen.

Att den interna kontrollen ar tillracklig innebar att det finns systematiskt
ordnade kontroller i organisation, system, processer och rutiner, som pa en
rimlig niva sakerstaller att:®

4 God revisionssed i kommunal verksamhet 2022, SKR sidan 26.
5 Malmo stads budget 2025, sidan 28.
6 God revisionssed i kommunal verksamhet 2022, SKR sidan 27.
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e verksamheten lever upp till malen och ar kostnadseffektiv,

¢ informationen om verksamheten och den finansiella
rapporteringen ar andamalsenlig, tillforlitlig och tillracklig,

e de regler och riktlinjer som finns for verksamheten foljs.

Namnden ska i enlighet med Malmé stads reglemente for intern kontroll” se
till att det finns en organisering och ett systematiskt arbetssatt som
sakerstaller en god intern kontroll. Det innefattar bland annat att arligen
besluta om en intern kontrollplan som beskriver prioriterade atgarder och
granskningar utifrAn dokumenterade riskanalyser.

Att namndens verksamhet skoéts pa ett fran ekonomisk synpunkt
tillfredsstallande satt innebar att namnden:®

e Kklarar att genomféra sitt uppdrag med tillgangliga resurser,

e Dbedriver verksamheten med god ekonomisk hushallning utifran
fullmaktiges beslut.

Av Malmo stads budget 2025° framgar bland annat att namnden ska
uppratta interna riktlinjer for ekonomisk styrning, regelbundet folja
utvecklingen i sin verksamhet och vidta korrigerande atgarder efter behov.

7 Reglemente for intern kontroll i Malmé stad; antagen av kommunfullmaktige
20/12 2016.

8 God revisionssed i kommunal verksamhet 2022, SKR sidan 26.

9 Malmd stads budget 2025, sidorna 28-29.



