L%J Uppsala Sida1(3
kommun

Vard- och omsorgsforvaltningen Datum: Diarienummer:
Tjansteskrivelse till dldrendamnden 2024-10-10 ALN-2023-00696

Handlaggare:
Daniel Rosenfeld

Uppfoljning av internkontrollplan 2024

Forslag till beslut
Aldrendmnden beslutar

1. att godkanna avrapportering av internkontrollplan 2024 enligt arendets bilaga,
samt

2. att dverlamna rapporten till kommunstyrelsen.

Arendet

Namnden upprattar arligen en internkontrollplan. Enligt planen for 2024 sa sker
avrapportering for samtliga kontrollmoment i oktober.

Internkontrollplanen innehaller 6 kontrollmoment. | enlighet med Uppsala kommuns
reglemente for intern kontroll och riktlinje finns kontroller inom omradena kontroll av
system och rutiner, finansiell kontroll, kontroll av efterlevnad av regler, policyer och
beslut samt kontroll avseende oegentligheter, mutor och jav.

Beredning

Arendet har beretts av tjdnstepersoner pa vard- och omsorgsférvaltningen.

Foredragning

Namnden identifierar arligen risker av olika slag inom dess verksamhet. Manga risker
hanteras inom ramen for verksamhetsplanen, men vissa omraden kan behdva foljas
och kontrolleras pa andra sétt. | dessa fall kan namnden besluta om att hantera risker
genom internkontrollplanen. En identifierad risk innebar inte nodvandigtvis att
omradet fungerar otillfredsstéllande, utan det indikerar snarare att ndmnden soker
insikt och 6kad kunskap kring den identifierade risken.

Postadress: Uppsala kommun, vard- och omsorgsférvaltningen, 753 75 Uppsala
Besoksadress: Stadshusgatan 2

Telefon: 018-727 00 00 (Kontaktcenter)

E-post: vard-ochomsorgsforvaltningen@uppsala.se
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Internkontrollplanen bestar av olika kontrollmoment och kontrollmetoder som
faststalls av namnden. Forvaltningen genomfor darefter kontrollerna med det intervall
som stipulerats i internkontrollplanen. Férvaltningens uppfoljning av
internkontrollplanen ar dock inte nagon uttémmande verksamhetsanalys, utan det ar
ett specifikt verktyg bland flera andra for att folja upp tidigare identifierade risker.

Enligt de kommunovergripande riktlinjerna for intern kontroll ska varje
kontrollmoment vid rapportering till namnden bedémas om det ar genomfért med
anmarkning, med mindre anmarkning, eller utan anmarkning. Arets internkontrollplan
innehaller sex kontrollmoment varav tre bedomts vara genomférda med anmaérkning.
Ett utan och tva med mindre anmarkning. Skélen till att kontrollerna bedomts
genomforts med anmarkningar varierar men i flera fall har de kontrollansvariga inte
genomfort kontrollerna i enlighet med beslutad kontrollmetod.

For samtliga kontrollmoment finns foreslagna atgarder. Da flera av kontrollmomenten
haft anmarkningar behover behovet utvarderas av att folja upp vissa kontrollmoment
aven 2025 liksom om det finns ett behov for ndmnden att vidta atgarder i kommande
ars verksamhetsplan.

De handelser som den senaste tiden uppdagats inom hemtjansten visar pa att det finns
ett sarskilt behov av att sdkerstalla tillrackliga kunskaper om hot, vald och andra
overgrepp liksom vald i néra relation. Kontrollen visar att myndighet ALN har kartlagt
personalens kunskaper om hot, vald och vald i néra relationer. 86% av personalen har
genomgatt utbildning i hot och vald, men 39% anser att deras kunskaper behéver
forbattras. Inom vald i néra relation har 72% fatt utbildning, varav 75% beddmer sin
kompetens som god. Pa andra avdelningar saknas systematisk kartlaggning. Nya
medarbetare far idag obligatorisk utbildning men for att atgarda bristerna planeras fler
utbildningar och workshops hosten 2024, som beslutats om i darendet Okad trygghet
och sékerhet inom vdrd och omsorg. Insatser genomfors for att sakerstélla att
personalen har tillracklig kompetens, men brister i kartlaggningen ledde till
anmarkningar i granskningen.

Kommunstyrelsen har uppsynsplikt 6ver namndens arbete med intern kontroll.
Namnden ska darfor overlamna den samlade uppfoljningen till kommunstyrelsen.

Ekonomiska konsekvenser

Ej aktuellti foreliggande drende.

Beslutsunderlag

e Tjansteskrivelse daterad 10 oktober 2024
e Bilaga, Aldrenamnden - Avrapportering av internkontrollplan for 2024

Vard- och omsorgsforvaltningen

Lenita Granlund
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Arbetet med intern kontroll under aret

| och med arets internkontrollplan har ndmnden minskat antalet rapporteringstillfallen
fran tre till ett. Genom att reducera antalet rapporteringstillfallen har utrymme skapats
for att gora djupare analyser av de identifierade riskomradena. Da avrapporteringen
per helar sker tidigare under aret jamfort med foregdende ar skapas battre mojligheter
att vidta atgarder i kommande ars verksamhetsplan och/eller internkontrollplan.

Forvaltningen har genom workshops arbetat med att skapa en gemensam forstaelse
for de olika kontrollmomenten i syfte att kontrollansvariga avdelningschefer ska
genomfora kontrollerna pa ett likartat satt. Sedan tidigare finns faststallda
styrdokument som beskriver ansvarsfordelningen for internkontrollen.

Arbete har skett for att utveckla namndens omvarldsanalys och riskregister vilka ligger
till grund for urvalet av kontrollmoment.



Sammanfattning av granskningar

Tabell 1. Granskningar som rapporteras per augusti/helar.

Kontrollmoment

Kontrollmetod

Resultat av granskning
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Atgard med slutdatum

1 Bristande kunskap om hot och
vald leder till att medarbetarna

Kontrollera att personalen
upplever att de har tillrackliga

saknar kompetens att upptacka,
forhindra och hantera

kunskaper om hot, vald och
vald i néra relationer.

Kartlagg och beskriv hur stor andel
av personal som genomgatt
utbildning om hot, vald och vald i

Granskningen dr genomférd med
anmarkning

Se Férdjupad redovisning.

ndra relationer. Kartlaggningen ska

situationer knutna till hot, vald
och andra dvergrepp liksom
vald i nara relation.

kunna svara pa om personalen
anser att man har tillrackliga
kunskaper pa omradet.

2 Att utskrivningsklara patienter
ej kan tas emot av inom tidsfrist
vilket leder till att brukarna
drabbas av olagenhet och
namnden av onddiga kostnader.

Uppfdljning av kostnader for
patienter i slutenvarden som
bedémts utskrivningsklara av
Region Uppsala.

Uppfdljning av kostnader och
analys av eventuella
kostnadsokningar.

Granskningen dr genomford utan
anmarkning

Se Férdjupad redovisning.

3 Det rader oklarhet om vilken
information som &r viktig for
verksamheten samt hur
ansvaret for informationen
uttrycks vilket leder till att risker
inte identifieras och att

Kontroll av att ansvaret fér
information foljer
verksamhetsansvaret och att
informationstillgangar ar
inventerade.

Genomfér en analys av i vilken
utstrackning ndmndens
personuppgiftsbehandlingar ar
inférda i artikel 30-registret.

Granskningen ar genomford med
anmarkning

Se Fordjupad redovisning.

Postadress: Uppsala kommun, 753 75 Uppsala
Telefon: 018-727 00 00 (vaxel)
www.uppsala.se



Riskbeskrivning

skyddsatgarder inte vidtas vilket
i sin tur leder till storning eller
avbrott i produktionen.

Kontrollmoment

Kontrollmetod

Resultat av granskning

Atgard med slutdatum

Nodvandiga rutiner och planer
for hantering av avbrott och
storningar saknas, ar okanda
eller oprévade vilket gor att ett
avbrott i
informationsforsorjningen
medfor stora stérningar i
produktionen och svarigheter
vid atergang till normal
verksamhet.

Kontroll av att behovet av
rutiner och planer for
hantering av avbrott och
storningar ar inventerat.
Nodvandiga rutiner och planer
ar dokumenterade, kdnda och
provade.

4.1 Kontrollera att avbrottsrutiner
och kontinuitetsplaner &r testade
och utvarderade.

4.2 Kontrollera att ledningsplanen
ar aktuell, testad och utvarderad.

Granskningen ar genomford med mindre
anmarkning

Se Férdjupad redovisning.

Bristande kunskap om
delegationsordning eller andra
omstandigheter leder till att
tjdnsteperson utan mandat
beslutar i ett drende. Detta
innebar att beslutet ar ogiltigt
och kan dven medféra att
beslutet ar felaktigt och leda till
bristande rattssakerhet samt
fortroendeskada. Bristande
kunskap om delegationsordning
eller andra omstandigheter
leder till att delegationsbeslut
inte anmals till namnd i ratt tid
eller inte alls och darmed inte
blir kdnda for namnden, vilket
kan medfora bristande

5. Kontroll att beslut fattas
inom ramen for gallande
delegationsordning.

1. Att beslut fattas av utsedd
delegat.

2. Att delegationsbeslut
anmals till namnd inom skalig
tid.

5.1 Beskriv hur delegations- och
arbetsordningen implementerats,
kartlagg i vilken man den &r kénd
av medarbetarna och analysera
efterlevnaden.

5.2 Analys av om det finns beslut
som inte anmalts till ndmnden
trots att de ar upptagna i
delegationsordningen.

Fokus for analysen boér vara
avtalstecknande, polisanmalan
och anmélan till IVO (lex Maria och
lex Sarah) men dven andra
omraden kan analyseras.

Granskningen ar genomford med
anmarkning

Se Fordjupad redovisning.
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Riskbeskrivning

rattssakerhet samt
fortroendeskada.

Kontrollmoment

Kontrollmetod

Resultat av granskning

Atgard med slutdatum

Medarbetare har bisysslor som
inverkar hindrade pa
arbetsuppgifterna eller som
utgor konkurrerande alternativt
fortroendeskadlig verksamhet.

Kontroll av att riktlinjerna kring
bisysslor foljs.

6.1 Kartlagg hur manga
medarbetare som har en bisyssla
och beddm om de &r tilldtna enligt
riktlinjerna.

6.2 Beskriv hur riktlinjerna kring
bisysslor implementerats i
verksamheten.

Granskningen ar genomférd med mindre
anmarkning

Sida 6 (14)
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Fordjupad redovisning av kontrollmoment

1. Kontrollera att personalen upplever att de har
tillrackliga kunskaper om hot, vald och vald i nira
relationer.

Bristande kunskap om hot och vald leder till att medarbetarna saknar kompetens att
upptacka, forhindra och hantera situationer knutna till hot, vald och andra 6vergrepp
liksom vald i nérarelation.

Genomford kontroll

Inom myndighet ALN har, i 6verensstaimmelse med beslutad kontrollmetod, en
kartlaggning av hur stor andel av personal som genomgatt utbildning om hot, vald och
vald i nara relationer genomforts. Dartill har man undersokt om personalen anser att
man har tillrackliga kunskaper pa omradet.

Inom avdelningarna ordinart boende, sarskilt boende samt halso- och sjukvard har
ingen kartlaggning gjorts av hur stor andel av personalen som genomgatt utbildning
inom omradet. Inte heller har man kartlagt om personalen anser sig ha tillrackliga
kunskaper. Avdelningarna har i stallet inkommit med en beskrivning av hur man
arbetar med fragorna.

Resultat av kontroll

- Granskningen genomford med anmarkning da kontrollmomenten inte
genomforts av samtliga verksamheter.

86% av medarbetarna pa myndighet ALN har genomgatt utbildning i hot och vald. Av
dessa anser sig 55% ha mycket goda eller goda kunskaper inom omradet. 39% anser
att kunskaperna kan bli battre.

Myndigheten planerar for genomforande av utbildning hot och vald under hosten 2024
for att sakerstalla att alla medarbetare har kunskaper inom omradet. 72% av
medarbetarna pd myndighet ALN har genomgatt utbildning i vald i ndra relation det
senaste aret. 75% av dessa medarbetare bedomer sin kompetens kring arbete med att
upptdcka, synliggora, forebygga och atgarda vald i nara relation som mycket bra eller
bra. 25% anser att kunskaperna kan bli battre.

Utsedda valdsombud finns utsedda pa myndigheten.

Inom avdelningarna ordinart boende och sarskilt boende har ingen kartlaggning gjorts
av hur stor andel av personalen som genomgatt utbildning inom omradet. Inte heller
har man kartlagt om personalen anser sig ha tillrackliga kunskaper. Alla nya
medarbetare genomgar dock utbildningen Introduktionskurs i hot och véld via
Larportalen. Avdelningarna har dartillinkommit med en beskrivning av hur man
arbetar med fragorna. Foljande redovisas:

Postadress: Uppsala kommun, 753 75 Uppsala
Telefon: 018-727 00 00 (vaxel)

www.uppsala.se
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«  Verksamhetschef har amnet pd agendan vid arbetsplatstraffar for att fanga in
synpunkter och behov i medarbetargruppen av stod och utbildning.

«  Den kommundvergripande rutinen for hot och vald gas igenom arligen med
medarbetarna.

+ Rutiner finns for att folja upp arbetsmiljon, skyddsombud medverkar.

+  Rutiner och checklistor finns for riskbedémning och handlingsplan.

«  Uppfoljning av rapporterade tillbud och skador i systemet KIA.

« Ihemvarden finns en utsedd verksamhetschef som bevakar amnet.

«  Ombud har gatt utbildningen pa vissa verksamheter och fért vidare
informationen till ovriga gruppen.

« Rutinen anses vara vélkand och gas igenom pd APT.

Inom avdelning halso- och sjukvard uppmuntras alla medarbetare att genomga
utbildningen men ingen statistik over slutford utbildning gors i dagslaget. | samband
med hot och vald i néra relationer ar erfarenheten att medarbetarna behover mycket
stod. Avdelningens egen bedomning ar att medarbetarna tyvarr inte alltid har
tillrackliga kunskaper inom omradet, trots genomford utbildning.

Atgarder

Inom myndighet ALN planerar valdsombuden och chefer genomféra information om
programmet vald i ndra relation samt workshop under hosten 2024.

Egen regi bor skyndsamt pa ett systematiskt satt skaffa sig en bild 6ver kompetensniva
och -behov géllande hot, vald och vald i néra relationer.

2. Uppfoljning av kostnader for patienter i slutenvarden
som bedomts utskrivningsklara av Region Uppsala.

Att utskrivningsklara patienter ej kan tas emot av inom tidsfrist vilket leder till att
brukarna drabbas av olagenhet och namnden av onddiga kostnader.

Genomford kontroll

Kontroll har genomforts genom uppfoljning av kostnader.

Resultat av kontroll
- Genomford utan anmarkning.

Under 2024 har kostnaderna for utskrivningsklara patienter kvarvarandes i
slutenvarden minskat jamfort med foregaende ar. Flertalet aktiviteter ligger till grund
for de minskade kostnaderna. Flerpartsanalyser genomfors tillsammans med
slutenvarden, hemsjukvard och myndighet for att identifiera omraden for forbattrad
samverkan enligt gallande samverkansavtal med dess rutiner. Gemensamma moten
tillsammans med slutenvard, hemsjukvard och representanter fran myndigheten
genomfors vardagar for att motverka fordrojning av mer komplicerade drenden i
utskrivningsprocessen. Aktiviteter for forbattrad teamsamverkan mellan hemtjanst,
hemsjukvard, korttidsplatsverksamhet samt myndighet kommuninternt ar
genomfdrda och kommer fortlopa under aret. Ovanstaende aktiviteter kommer fortga
for att motverka kostnader for utskrivningsklara patienter kvarvarandes i slutenvarden.
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Atgirder

Fortsatt arbete enligt ovan.

3. Kontroll av att ansvaret for information foljer
verksamhetsansvaret och att informationstillgangar ar
inventerade.

Det rader oklarhet om vilken information som &r viktig for verksamheten samt hur

ansvaret for informationen uttrycks vilket leder till att risker inte identifieras och att
skyddsatgarder inte vidtas vilket i sin tur leder till stérning eller avbrott i produktionen.

Kontrollen bestod i tva kontrollmoment:

1. Genomforen analys av i vilken utstrackning namndens
personuppgiftsbehandlingar ar inforda i artikel 30-registret.

2. Beskriv hur informationshanteringsplanen (IH-planen) implementerats, kartlagg i
vilken man den ar kand av medarbetarna och analysera efterlevnaden.

Genomford kontroll
Inom myndighet ALN har en kartlaggning personuppgiftsbehandlingar pabdrjats.

Information om informationshanteringsplanen ar genomférd till alla medarbetare pa
myndighet ALN. Fér 100% av medarbetarna &r planen kind. Teamledare har
genomgatt sarskild fordjupad utbildning om planen for att sékerstélla kompetens pa
myndigheten. Genomgang av 6ppna drenden i DHS dr genomfort och drenden &r
avslutade déringen ytterligare dtgard behover genomforas.

Inom egen regi har ingen analys av personuppgiftsbehandlingar genomférts
(kontrollmoment 3.1). Daremot redovisas att det finns rutiner for att arligen ga igenom
artikel 30-registret. Verksamhetschefer forvantas delta i informationstillfalle om IH-
planen.

Resultat av kontroll

- Granskningen genomférd med anmarkning dd kontrollmomenten inte
genomforts av samtliga verksamheter.

Se genomford kontroll ovan.

Atgérder
Myndighet ALN planerar fortsatt arbete med artikel 30-registret.

Ovriga avdelningar bér genomfdra en analys av vilka personuppgiftsbehandlingar man
utfor och huruvida de arinforda i artikel 30-registret.
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4. Kontroll av att behovet av rutiner och planer for
hantering av avbrott och storningar ar inventerat.
Nodvandiga rutiner och planer ar dokumenterade, kanda
och provade.

Nodvandiga rutiner och planer for hantering av avbrott och storningar saknas, ar
okanda eller oprévade vilket gor att ett avbrott i informationsforsorjningen medfor
stora storningar i produktionen och svarigheter vid atergdng till normal verksamhet.

Kontrollen bestod i tva kontrollmoment:

1. Kontrollera att avbrottsrutiner och kontinuitetsplaner ar testade och utvarderade.
2. Kontrollera att ledningsplanen ar aktuell, testad och utvarderad.

Genomford kontroll

Avdelningar i egen regi samt myndighet ALN har kontrollerat om avbrottsrutiner och
kontinuitetsplaner ar testade och utvarderade (kontrollmoment 3.1).

Forvaltningens stab har kontrollerat om ledningsplanen ar aktuell, testad och
utvarderad (kontrollmoment 3.2).

Resultat av kontroll

- Genomford med mindre anmarkning da samtliga rutiner och planer ej ar
testade och utvarderade. Det bedoms dock vara en mindre anmarkning da
planering finns for att genomfora detta under aret.

Kontrollmoment 3.1

Kontinuitetsplaner finns upprattade for alla verksamheter i egen regi samt myndighet
ALN.

Myndighet ALN planerar testa kontinuitetsplanen under hésten. Ovningarna kommer
att foljas upp och kontinuitetsplanen kommer att ses 6ver och utvecklas.

Inom avdelning sarskilt boende har dvningar genomforts och ett systematiskt arbete
finns med att se dver behov och kontinuitetsplaner.

Inom avdelning ordinart boende planeras det Gvningar under hésten 2024. Behov finns
av att utveckla kontinuitetsarbetet.

Samverkansovning planerad mellan egen regi och avdelning halso- och sjukvard.

Inom avdelning halso- och sjukvard ar avbrottsrutinerna testade och utvarderade i
bérjan avsommaren tillsammans med alla verksamhetschefer.

Kontrollmoment 3.2

Ledningsplanen &r nyligen reviderad (januari 2024). Ovning och utvérdering planeras
ske senare under dret.
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Atgirder
Ovan beskrivna planerade 6vningar.

Forvaltningen kommer utifrdn kommungemensam planering ta fram en flerarig
ovnings- och utbildningsplan.

5. Kontroll att beslut fattas inom ramen for gallande
delegationsordning.

Bristande kunskap om delegationsordning eller andra omstandigheter leder till att
tjiansteperson utan mandat beslutar i ett arende. Detta innebar att beslutet ar ogiltigt
och kan dven medfora att beslutet ar felaktigt och leda till bristande rattssakerhet samt
fortroendeskada. Bristande kunskap om delegationsordning eller andra
omstandigheter leder till att delegationsbeslut inte anmals till namnd i ratt tid eller inte
alls och darmed inte blir kinda for namnden, vilket kan medfora bristande
rattssakerhet samt fortroendeskada.

Kontrollen bestod i tva kontrollmoment:

1. Beskriv hur delegations- och arbetsordningen implementerats, kartlagg i
vilken man den &r kdnd av medarbetarna och analysera efterlevnaden.

2. Analys av om det finns beslut som inte anmalts till nAmnden trots att de &r
upptagna i delegationsordningen.

Genomford kontroll

Kontrollmoment 5.1 Beskriv hur delegations- och arbetsordningen implementerats,
kartldgg i vilken man den ér kdnd av medarbetarna och analysera efterlevnaden.

Kontroll av rutiner har genomforts.

Kontrollmoment 5.2 Analys av om det finns beslut som inte anmalts till némnden trots att
de dr upptagna i delegationsordningen.

Utifran de omraden som angavs i internkontrollplanen har kontroll gjorts av huruvida
det finns registrerade delegationsbeslut i arendehanteringssystemet DHS for perioden
230301-240331.

Dartill har forekomst av registrerade delegationsbeslut gallande utldamnande av
handlingar, yttranden 6ver detaljplaner, aterkrav fran leverantorer och beslut om
kostnader for brukare (omsorgsdebitering) kontrollerats.

Dels har listor 6ver alla registrerade delegationsbeslut plockats ut for perioden, dels
har fritextsokningar gjorts i forsok att identifiera felregistrerade arenden.

For arenden registrerade som delegationsbeslut har kontroll skett av huruvida ratt
delegationsnummer och delegat angivits.

Arenden som registrerats korrekt i DHS anmals till nAmnden.

Resultat av kontroll

- Genomford med anmarkning da ingen kartlaggning genomforts enligt
kontrollmoment 5.1 samt att vissa avvikelser noterades for kontrollmoment 5.2.
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Kontrollmoment 5.1 Beskriv hur delegations- och arbetsordningen implementerats,
kartldgg i vilken man den ér kdnd av medarbetarna och analysera efterlevnaden.

Inom egen regi har samtliga chefer fatt information om delegations- och
arbetsordning. Ingen kontroll har gjorts av i vilken man den ar kand bland
medarbetarna. Kontroll har endast gjorts pa 6vergripande niva kring efterlevnad.

Inom myndighet ALN ges vid introduktion av nya medarbetare information om
delegationsordning och arbetsordning. Vid uppdatering av delegations- och
arbetsordning delges information om uppdatering till alla medarbetare. Efterlevnaden
av delegationsordning och arbetsordning sker genom kontroll av chef omfattande
beslutsfattare i arenden.

Inom myndighet ALN bedéms delegations- och arbetsordning vara kand av samtliga
medarbetare.

Kontrollmoment 5.2 Analys av om det finns beslut som inte anmailts till némnden trots att
de dr upptagna i delegationsordningen.

36 registrerade delegationsbeslut identifierades. Vid fritextsokning kunde inga
ytterligare arenden identifieras. Da det kunde antas finnas en stor mangd drenden
relaterade till avtalstecknande pa olika nivaer i organisationen men endast ett fatal
registrerade drenden gick att finna i DHS gjordes ytterligare efterforskningar.

Det visade sig att avrop och avtalstecknande hanteras i sarskilda
kommungemensamma verksamhetssystem. Hanteringen ar i sig korrekt enligt
gallande rutiner men far till konsekvens att om ingen extra registrering gors i DHS sa
anmals inte delegationsbesluten till namnden.

Gallande omsorgsdebitering identifierades inga beslut i DHS om kostnader for brukare.
Dessa beslut hanteras idag i ett annat verksamhetssystem och det har inte varit mojligt
fa ut listor vilka skulle kunna anmalas till nédmnden.

Vart att notera ar att det i kommunstyrelsens (KS) delegationsordning gors ett antal
undantag for vilka delegationsbeslut som ska anmalas till némnden, daribland att inga
avtal efter upphandling. Som orsak till undantagen angavs i tjansteskrivelsen:

”Under rubriken Hantering av delegationsbeslut har en lista 6ver vilka beslut som
inte ska anmalas till nédmnden preciserats. Bakgrunden till listan &r att nér det galler
arenden for vilka Lagen om offentlig upphandling, LOU, géller (punkt 1-5 i listan), sa
framgér det av LOU att laglighetsprovning inte &r mojlig, varfor anmalan av besluten
ar en onédig administrativ atgard. Nar det galler vriga punkter ar det osannolikt att
dessa beslut 6verklagas genom laglighetsprovning, varfér en anmélan av dessa
ocksa innebar en onddig administrativ atgéard.”

Da namnden under perioden reviderat delegationsordningen gjordes kontroll mot den
for tiden gallande delegationsordningen.

Merparten av registrerade delegationsbeslut ar korrekta vad galler angivet
delegationsnummer och delegat, 24 av 36 arenden.

For tva delegationsbeslut gallande Lex Maria anmalan noteras att réatt delegat angivits
men fel delegationsnummer vilket kunde sparas till en icke reviderad instruktion for
MAS/MAR.
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For ytterligare tva delegationsbeslut gallande samma arende har
forvaltningsdirektoren angivits som delegat men korrekt delegat ar enligt
delegationsordningen upphandlingsutskottet.

Forvaltningsdirektoren har i ytterligare tre delegationsbeslut gallande detaljplaner
angivits som delegat men dar hanteringen vidaredelegerats. Delegationsnummer
saknas. Da vidaredelegering fran forvaltningsdirektoren inte ska anmalas till ndmnden
enligt gallande delegationsordning ar registreringen av delegationsbesluten felaktig.
Det har dock inte gatt att finna ndgon beskrivning av hur forvaltningsdirektoren
vidaredelegation ska dokumenteras.

Vidare finns sju delegationsbeslut registrerade i DHS som sannolikt inte utgor
delegationsbeslut enligt delegationsordningen och darmed ar att betrakta som
felregistreringar.

Foljande typer av delegationsbeslut fanns registrerade i DHS for perioden:

e Anmalatill IVO vid lex Sarah

e Besluta att inte lamna ut handling eller uppstalla villkor for dess utlamnande,
avseende Ovriga handlingar

e Fattatilldelningsbeslut och avbrytandebeslut angaende tjanster avseende
vard- och omsorgsinsatser

e Foranamndens talan och avge yttrande i drende eller mal vid domstol eller
annan myndighet, avseende detaljplanedarende som 6verensstammer med
oversiktsplan eller program

e Inga avtal efter upphandling, nér det totala vardet uppgar till 500 001-1 000
000 kr (inom 6vrig verksamhet)

Atgarder

5.1 Beskriv hur delegations- och arbetsordningen implementerats, kartldgg i vilken mdan
den dr kdnd av medarbetarna och analysera efterlevnaden.

Behov finns av att kvalitetssakra introduktionen av nya chefer. Forslag pa att
utbildningen "Ny som chef” dven innehaller vad som ingar i chefsmandatet och inte.

5.2 Analys av om det finns beslut som inte anmalts till ndmnden trots att de dr upptagna i
delegationsordningen.

Namnden bor vid nasta revidering av delegationsordningen overvaga att undanta vissa
delegationsbeslut fran anmalan. Detta géller sarskilt delegationsbeslut av den typ av
arenden dar laglighetsprovning inte ar mojlig liksom arenden som hanteras
rutinmassigt. Namndens uppsyn éver att hanteringen ar korrekt foreslas ske pa andra
satt, t exinom ramen for internkontrollen. | de fall det ar aktuellt bor det noteras i
delegationsordningen att hanteringen sker i separat verksamhetssystem.

Forvaltningen bor ta fram rutiner gallande forvaltningsdirektorens vidaredelegering
alternativt bor namnden fortydliga detta i delegationsordningen.

6. Kontroll av att riktlinjerna kring bisysslor foljs.

Medarbetare har bisysslor som inverkar hindrade pa arbetsuppgifterna eller som utgor
konkurrerande alternativt fortroendeskadlig verksamhet.
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Kontrollen bestod i tva kontrollmoment:

1. Kartlagg hur manga medarbetare som har en bisyssla och bedém om de ér tillatna
enligt riktlinjerna.
2. Beskriv hur riktlinjerna kring bisysslor implementerats i verksamheten.

Genomford kontroll

Vid tidpunkten for internkontrollplanens framtagande fanns kommungemensamma
riktlinjer gallande bisyssla. Kommunstyrelsen upphavde (KSN-2023-02511) dock dessa
under slutet av 2023 med hanvisning till riktlinjerna inte ldngre var aktuella och da
regleringen av bisysslor ansags tillrackligt val beskrivna i lag och kollektivavtal varfor
en sarskild kommungemensam riktlinje endast skulle forsvara rattstillampningen.

Kontrollen har darfor inte gjorts mot riktlinjerna utan mot vad som galler enligt lag och
kollektivavtal.

Resultat av kontroll

- Genomford med mindre anmarkning da nagon kartlaggning inte upprattats.
Dock beddms hanteringen av bisysslor skotas pa ett tillfredstallande satt.

Samtliga chefer och 6vriga medarbetare har fatt information om skyldigheten att
anmala bisyssla, vad som raknas som bisyssla och vid vilka tillfallen som arbetsgivaren
kan forbjuda bisyssla. Anmaélan av bisyssla sker elektroniskt. Pa sa satt kan ansvarig
chef fa information om att en medarbetare anmalt bisyssla och darefter avgéra om den
artillaten.

Inom egen regi har ingen sarskild kartlaggning gjorts av hur manga medarbetare som
har en bisyssla. Avdelning halso- och sjukvard redovisar att ett fatal medarbetare har
en bisyssla. Inom myndighet ALN har tvd medarbetare meddelat bisyssla vilka
bedomts som tillatna. Det saknas dock systemstod for att sammanstalla hur manga
medarbetare som har anmalt bisyssla varfor narmsta chef maste handrakna.

Vid kontrollen rapporterar egen regi att det finns otydligheter kring nar en bisyssla kan
nekas.

Atgirder

Ta fram forbattrad forvaltnings- alternativt kommungemensam information till chefer
om vilka bisysslor som ar godkanda respektive kan nekas.
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