(3 VAGGERYDS MOTESPROTOKOLL
= KOMMUN

Métesdatum

Kommunstyrelsen (KS) 2024-04-10

§72

Internkontroll Vaggeryds kommun 2023 (KS 2023/267)

Beslut

Kommunstyrelsen beslutar att godkénna den samlade uppf6ljningen av ndmndernas interna
kontroll for 2023 och delger kommunfullméaktige.

Sammanfattning

Kommunstyrelsen ska samlat utviardera hur systemet for den interna kontrollen fungerar med
utgangspunkt fran ndmndernas uppfoljningsrapporter.

Samtliga ndmnder har genomfort en intern kontroll 2023. Kontrollpunkterna har ett brett
innehall kopplat bl.a. till lagar, styrdokument samt identifierade risker kopplade till
malgrupper 1 verksamhet och foljsamhet av rutiner.

Den storsta andelen kontrollpunkter dr godkdnda (30 av 48). De kontrollpunkter som visar ¢j
godkénd (13 av 48), hanteras med atgdrder inom respektive ansvarig namnd.

Ett utvecklingsarbete har pagétt sedan négra ar med ett nytt beslutat reglemente for
internkontroll. Det har bl.a. resulterat i mer precisa kontrollpunkter och storre
genomforbarhet. Det finns ocksa en storre transparens och acceptans for att lyfta
forbattringsbehov, vilket dr en forutséttning for att prioritera rétt atgérder och kunna
samarbeta savdl inom som mellan forvaltningar. Det sker ocksa ett larande mellan
forvaltningar i arbetet med internkontroll och vad arbetet kan leda till for nytta f6r
verksamheten och de som verksamheten finns till for.

I utvérderingen av de punkter och omraden som godkints och avslutats har ocksa nya risker
identifierats som ger upphov till antingen nya kontrollmoment for 2024 eller framtida
forbéttringsprojekt.

En del kontrollpunkter kvarstar till nista ar av olika skél (prel. 18 av 48). Det kan t.ex. handla
om att risken bedoms vara av stor vikt for verksamheten, eller att det finns anledning att gora
ytterligare kontroll, eller att det &r en utvirdering som behdver ske dver en langre tid.

Verksamhetsutvecklare foredrar drendet.

Expedieras till

Samtliga ndmnder och bolag
Revision

Justerandes sign Utdragsbestyrkande

Rage 35
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Internkontroll 2023

Internkontroll 2023 summering

Enligt kommunallag, Vaggeryds kommuns reglemente foér intern kontroll samt ndmnders ansvar enligt namnders
reglementen, ska samtliga namnder ansvara for en god intern kontroll fér sin verksamhet.

Namndernas fullstandiga uppféljningar hanteras av varje nimnd och delges kommunstyrelsen som ska félja upp
att alla ndmnder genomfort en intern kontroll.

For 2023 har en internkontrollplan beslutats samt f6ljts upp av varje ndmnd och resultatet sammanstélls enligt
nedan.

::::::Illlzrl::‘::eerr{ per namnd Godkand Ej godkand Ej Klar geno?‘nférd Totalt
Barn- och utbildningsndmnd 5 2 1 8
Kultur- och fritidsndmnd 2

Kommunstyrelsen 6 1 1 9 10
Kommunstyrelsen - Raddningstjanst 3 1 4
Miljo- och byggnamnd 4 4

Socialnamnd 2 5 7
Teknisk namnd 8 1 9
Totalt 30 13 3 2 48
::::::llllz:lr:'lé(:izrrl\ per namnd Avslutas K;;)arresltjl’ Ej klar gen oE:n‘érd Totalt
Barn- och utbildningsndmnd 5 3 3
Kultur- och fritidsnamnd 5 5
Kommunstyrelsen 6 1 1 2 10
Kommunstyrelsen - Raddningstjanst 5 5 4
Milj6- och byggnamnd 2 4 s
Socialnamnd 5 5 7
Teknisk namnd 8 1 9
Totalt 27 18 1 2 48

* Exakt hur manga kontrollpunkter som kvarstar till nasta &r kan komma att andras. Samtliga namnder har &nnu inte bearbetat klart sina nya
internkontrollplaner for 2024.

Samtliga namnder har genomfort en intern kontroll 2023. Kontrollpunkterna har ett brett innehall kopplat bl.a.
till lagar, styrdokument samt identifierade risker kopplade till malgrupper i verksamhet och féljsamhet av rutiner

Den stdrsta andelen kontrollpunkter ar godk&nda (30 av 48). De kontrollpunkter som visar ej godkénd (13 av
48), hanteras med atgarder inom respektive ansvarig namnd.

Ej klara &r en Arlig kommundvergripande arbetsmiljérevision, kontroll enligt checklistor for fordon och materiel
inom réddningstjansten samt process for anmalan och utredning krénkande behandling fér gymnasiet.

Ej genomforda ar Stickprov 4 ggr/ar enligt beslut om granskning av politiska arvoden samt stickprov och dialog
med verksamheterna kring framtagna rutiner kopplat till webbdirektivet

I utvéarderingen av de punkter och omraden som godkants och avslutats har ocksé nya risker identifierats som ger
upphov till antingen nya kontrollmoment for 2024 eller framtida forbattringsprojekt.

En del kontrollpunkter kvarstar till nista &r av olika skal (prel. 18 av 48). Det kan t.ex. handla om att risken
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Internkontroll 2023

bed6ms vara av stor vikt for verksamheten, eller att det finns anledning att gora ytterligare kontroll, eller att det
ar en utvérdering som behdver ske dver en langre tid.

Ett utvecklingsarbete har pagatt sedan nagra ar med ett nytt beslutat reglemente for internkontroll. Det har bl.a.
resulterat i mer precisa kontrollpunkter och storre genomforbarhet. Det finns ocksé en stérre transparens och
acceptans for att lyfta forbattringsbehov, vilket ar en forutsattning for att prioritera ratt tgarder och kunna
samarbeta saval inom som mellan forvaltningar. Det sker ocksa ett larande mellan forvaltningar i arbetet med
internkontroll och vad arbetet kan leda till fér nytta for verksamheten och de som verksamheten finns till for.

Antal kontrollpunkter Andel kontrollpunkter
2020* 2021* 2022 2023 2020* 2021* 2022 2023
Godkénd 38 48 21 30 78 % 86 % 51% 63 %
Ej godkénd 0 3 3 13 0% 5% 7% 27%
Ej klar 9 5 13 3 18 % 9 % 32% 6 %
Ej genomford 2 0 4 2 4% 0% 10 % 4%
Totalt** 49 56 41 48 100 % 100 % 100 % 100 %

* Ar 2020 och delvis &r 2021 var uppstart for ett nytt arbetssatt. Bedomningen &r darfor inte helt dversattningsbar mellan &ren.
** Beroende pa storlek pa forvaltning samt riskomrade som kontrolleras, kan det finnas en Gvergripande indelning ovanfor
kontrollpunkterna, samt mer férdjupande moment under kontrollpunkterna. Totalt antal kontrollpunkter ar darfor inte ett matt pa hur mycket

internkontroll som utfoérs.

Rapporter fran namnder finns att lasa i sin helhet som bilagor.
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Internkontroll 2023

Godkanda kontrollmoment
De kontrollpunkter som visar godkénd (30 av 48) for 2023.

Nam | Kontrollpunkt baserad pa en (Lag/ styrdokument som .
nd identifierad risk kontrolleras) (Hurkontrollen ska genomforas)
KS Fysiska skydd, skalskydd etc Sakerhet Kontroll av skalskydd
KS REK-brev Posthantering Kontrollera och sékerstélla ny rutin
KS Korrekt trio-anvéndning Telefon Ta fram ny rutin och sakerstélla den (utbildning)
Ark'|ver.|ng avhandlingar - att Genomgang av rutiner samt stickprov av mottagande av
arkiveringsplan och . . .
KS . ) . - Arkivlagen handlingar till
informationshanteringsplan foljs R
- centrala arkivet
(Kanslienheten)
Folja upp arbetsmiljomal samt upp arshjul for
KS Arbetsmiljorevision och plan AME Arbetsmiljélag arbetsmiljoarbetet, utifrdn gjord arbetsmiljorevison,
varje manad med skyddsombud
Versionshantering (program och
KS styrdokument) synlig for Dokumenthantering Ny rutin tas fram och testas
medborgare
Arendet féljs upp i
Ks- Bristande uppféljning av beslutade verksamhetssystem.
RTJ foreldggande vid tillsyn enligt LSO Vidtagna atgarder foljs upp i
Lagen om skydd mot olyckor kommunikation med den
tillsynade
Otillrécklig planering for att driva
KS- | verksamheten vid langre enliot kontinuitetsplan Tillse att kontinuitetsplanen ar uppdaterad och kdnd
RTJ strombortfall och/eller IT- g p inom organisationen.
storningar
Tillse att uppdaterad rutin finns och féljs. Tillse att
KS- | Bristerinyckel-hantering avseende Enliet rutin inventeringar ar
RTJ automatlarmsobjekt & genomférda och brister
atgardade.
TN Gallring GDPR/Blanketter GDPR Genomgang av samtliga blanketter
N Kamera-6vervakning Dataskydds-forordningen Granskning av tillstand
N Skyddsrum Lag om skyddsrum Inventering/besiktning
. e Offentlighets- och s .
TN
Hantering av parkeringstillstand sekretesslagen Kontroll av tillgéng till uppgifter
VA- Inléack idk . - o
TN nlackage, ovidkommande VA-policy Uppféljning av statistik, maluppfyllelse
vatten
N VA-Utléckage VA-policy Uppféljning av statistik, maluppfyllelse
N Trafikolyckor Trafi I.<s.a kerhetsprogrammet, Uppféljning av statistik
nollvisionen
N Kllp.pa hack pa kommunal mark Trafiksakerhet, riktlinjer Platsbesok
(rutiner)
SN Lékemedelshantering Rutin lakemedelshantering Totalundersdkning
SN Avgiftshantering Arshjul avgiftshandlaggning Egengranskning
Genomfors egenkontroll utifrén
BUN | Egenkontroll kostverksamheten beslutade rutiner och Stickprov av dokumentation
handlingsplaner.
Hantering av forvaring,
Specialkost och anpassade beredning, tillagning, . L
BUN . O .
maltider, kostverksamheten distribution, servering av Stickprov hantering i koken
allergena &mnen.
- . - Struktur/arbetsgang kring
BUN |r1d|V|.duel‘!a ha“ndllngsplaner utifran individuella handlingsplaner Stickprov efterlevnad och aktualitet
sarskilt stod, forskola e
utifran sarskilt stod.
Forstaelse och struktur for
Gemensamma mallar innehallet i gemensamma
BUN | utredningar/handlingsplaner . & Fokusintervjuer
N handlingsplaner och mallar,
forskola e o
6verldmning forskoleklass.
BUN Hanterlr'mg av sexuella trakasserier, Efterlevnad av bes'lutad rutin vid Stickprov aktuella srenden
gymnasiet sexuella trakasserier.
KFN E?drf:gmgsbldrag, utbetalning av Utbetalning till ratt mottagare Stickprov
KEN Kulturskolan, elevadministration !(orrekt f.akturermg och Uppféljning av faktureringsunderlag, kommunikation i
inforamtion elevplattform
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Internkontroll 2023

MBN F?I.Ffm/anlft for medborgare / Timtaxa Stickprov
Miljo
Beslut tas utan att - . ]

MBN X . .
delegationsordningen foljs Delegationsordningen Stickprov
Risk for patryckningar utifran /

MBN | otillbérlig paverkan pa personal Arbetsmiljoplan Visuellt
och beslutsfattare

MBN | Diarieféring genomfér inte Forvaltningslagen Visuellt

Ej godkanda kontrollmoment

De kontrollpunkter som visar ej godkand (13 av 48), hanteras med atgarder inom respektive ansvarig namnd.

Ndmnd | Kontrollpunkt baserad paen Sannoli | Konsek L (Hur kontrollen ska
identifierad risk khet (1- vens Vérderi | (Lag/ styrdokument som genomforas)
2) (1-4) ng kontrolleras)
KS Hantering av personuppgifter 3 3 9 Ytterligare kontroll krévs
A GDPR i S
sker i enlighet med GDPR Integritetsskyddslagstiftning av féljsamhet i namnder
gentemot lagstiftning
TN Skyddsronder 4 4 16 Analysera
Arbetsmiljé-lagen genomférande-graden
SN God hygienisk standard 4 4 16 Rutin basala hygienrutiner Totalundersokning
N Krisberedskap 4 4 16 Kontinuitetsplanering Totalundersékning
SN Otillborlig atkomst/intrang i 3 4 12
verksamhetssystemet
Combine Rutin loggkontroll Stickprov
SN Person-/6verfallslarm 3 4 12 . . .
Rutin provlarmning Stickprov
SN Foljsamhet 2 4 8 Beslut fattade pa delegation
delegationsordning enligt upprattad
delegationsordning Stickprov
BUN Rutin narvarouppféljning, 3 4 12 Uppfoéljning ndrvaro samt
samtliga verksamheter rapporterad franvaro kopplat till | Statistik fran interna
interna rutiner. system
BUN Inrymning, gymnasium 4 4 16 Avsaknad av tydliga rutiner i
forhallande till hur lokalerna ar
utformade. Fokusgrupper
MBN Kontinuitetshanteringsplan 4 3 12 Handlingsprogram Trygghet och
saknas sakerhet Tafram en plan
MBN Utebliven tillsyn 4 3 12 MB Verksamhetsplan
MBN Antagen tillsynsplan saknas pa 4 3 12
bygg PBL Taframen plan
MBN Risk att forvaltningen saknar 3 3 9
personal, med ratt/tillracklig
kompetens Forvaltningslagen Visuellt

Ej klara kontrollmoment
De kontrollmoment som ej ar helt klara (3 av 48) foljs upp av respektive ndmnd senast i samband med
uppféljningen av 2024 ars internkontrollplaner

Ndmnd | Kontrollpunkt baserad paen Sannoli | Konsek o (Hur kontrollen ska
identifierad risk khet (1- | vens Varderi (kLag/ s’:lyrdokument som genomféras)
) (1-4) ng ontrolleras)
1. Arlig arbetsmiljdrevision F5lia ubp att revision
KS enligt 4 2 8 Arbetsmiljélag gé’)rjs ; stntliga namnder
rutin samt arbetsmiljoplaner
Tillse att uppdaterad
rutin finns och f6ljs.
- . Bri k . . Ti k
KS 3. Bristande ontr.oller av 3 4 1 Enligt checKlistor illse at'E ontrf)ller
RTJ fordon och materiel genomférs enligt
checklistor samt att
brister atgardas
Proces§ for apmalan och Efterlevnad av beslutad rutinvid | Statistik fran interna
BUN utredning krdnkande 4 4 16 krénkande behandling system
behandling, gymnasium '
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Internkontroll 2023

Ej genomfdorda kontrollmoment
De kontrollmoment som ej ar genomférda féljs upp av respektive ndmnd senast i samband med uppféljningen av
2024 &rs internkontrollplaner

Namn Kontrollpunkt baserad S likh K K (Lag/ styrdok X (Hur kontroll K
d 3 en identifierad risk annoli onsekve . . ag/ styrdokumen ur kontrollen ska
P et (1-4) ns (1-4) Vardering som kontrolleras) genomforas)
. Stickprov 4 ggr/ar
KS Arv<.)deshanter|ng 4 4 16 Budget 2023 enligt beslut om
avvikelser .
granskning
Sake.rstall? attodokument Lépande stickprov och
ochinnehall pd dialog med
KS kommunens webbplats 4 3 12 Webbdirektivet g .
aoail s s i verksamheterna kring
artillgangliga i enlighet framtagna rutiner
med webbdirektivet &
Process féor anmaélan och Efterlevnad av beslutad Statistik fran interna
BUN utredning krankande 4 4 16 rutin vid krdnkande system
behandling, gymnasium behandling. 4
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Internkontrollplan Ar 2023

Tekniska kontoret/ Vaggeryds kommun

e Nimnd/ Bolag
T Datum .o Datum s Datum e Datum Uppfoljning . Datum
Upprittad: 23-03-24 Godkind: 23-04-18 Genomford: 23-10-17 Uppfoljning: 23-11-21 godkiind: i 2’;”’;’,‘ 23-11-21
Riskbedomning Kontrollmoment Utviirdering
Risk-moment Kontrollpunkt Metod Frekvens Genomfors av Ansvarig Utvirdering Resultat av granskning
Sannolikhet Konsekvens Viirdering .. Hur ofta .. .. .
nr. och beskrivning 1-4) (1-4) La g/ styr-dokument | Hur genomfora genomfora Vem ska genomfora Ansvarig verksamhet G()dkfmd' 9 Kort kommentar
for kontroll kontroll tontroll kontroll godkénd
. Genomgéng av Forvaltnings- Genomgang av samtliga
I Gallring 2 4 8 GDPR samtliga 1 gang/ar sekr./ Verksarphet— Godkénd blanketter har genomforts.
GDPR/Blanketter - sansvarig e 1 e e
blanketter kommunikator Atgiird pagér.
Analysera Undermaligt vid fysisk
2. Skyddsronder 4 4 16 i%rbetsmlljo- genomforande- | 1 ging/ar Verksthets- Verksthets- Ej godkiind érbetsm'l'ljoskyddsrond. Resten
agen ansvarig ansvarig ar godként. Arbete med
graden - ..
egenkontrollen krivs framover.
3. Kamera- 4 2 ] Dataskydds- Granskning av 1 oAno/ar Verksamhets- Verksamhets- Godkind Inventering &r genomford.
overvakning forordningen tillstdnd gang ansvarig ansvarig Kompletterande tillstdnd soks.
4. Skyddsrum 4 5 3 Lag om Inv.ente.rmg/ 1 ging/ar Verksa.mhets- Verksa.mhets- Godkiind Ir}ventermg och°b<;351ktn1ng ar
skyddsrum besiktning ansvarig ansvarig gjord. Atgird pagar.
Kontroll har genomf6rts. Man
5. Hantering a Offentlighets- Kontroll av hzisltl)lrif ;;lr?laliiﬁsltlit?ﬁ? gﬁkiill
: termg av 3 4 12 och tillgang till 1 gang/ar Handldggare Handldggare Godkénd p . £ang
parkeringstillstand sekretesslagen uppaifter personuppgifter kopplat till
& PPe parkeringstillstand. Atgzrd
pagar.
6. VA— Inldckage, Uppfdljning av o o e .
ovidkommande 4 2 8 VA-policy statistik, Ledng/dr | A chef VA-chef Godkind | Uppfolining av statistik och
o maluppfyllelse &r gjord
vatten maluppfyllelse
Uppf6ljning av s .
7. VA-Utlickage 4 2 8 VA-policy statistik, | ging/ar | VA-chef VA-chef Godkind | Uppfolining av statistik och
. maluppfyllelse ar gjord.
méluppfyllelse
Trafiksakerhetsp e
Uppf6ljning av o e Gatu- och Gatu- och . . Coe
8. Trafikolyckor 3 4 12 rogrammet, statistik 1 gang/ar parkchef parkchef Godkind Uppfdljning av statistik ar gjord.
nollvisionen
9. Klippa héck pa «
kommunal mark 2 4 8 TFaﬁks.a kerhet, Platsbesok 1 géng/ar Driftledare Gatu- och Godkénd Platsbesok har genomforts.
(rutiner) Riktlinjer parkchef
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VAGGERYDS MOTESPROTOKOLL
KOMMUN

Motesdatum

Milj6- och byggndmnden (MBN) 2024-01-30

§ 14

Uppfdljning av internkontrollplan ar 2023
(ALLM.2023.265)

Beslut

Milj6- och byggndmnden beslutar att

- godkénna uppfoljningen av internkontrollplan for ar 2023 enligt uppréttat
forslag, bilaga.

Sammanfattning

Milj6- och byggndmnden antog 2023-05-30 § 85 internkontrollplanen for ar
2023. Internkontrollplanen for ar 2023 upprittades dels utifran resultaten
frdn 2022 érs internkontroll, dels utifran nya identifierade riskomraden.
Vissa internkontrollmoment har justerats avseende frekvens utifran vad som
angavs 1 internkontrollplanen. Sammanfattningsvis har samtliga omraden 1
internkontrollplanen for ar 2023 blivit kontrollerade.

Utvecklings- och forbéttringsomraden inom respektive omrade hanteras av
respektive verksamhet/omrade/enhet infor internkontrollplan &r 2024.

Milj6- och byggforvaltningen har kontrollerat f6ljande kontrollomréden for
internkontroll r 2023.

e Ekonomisk uppféljning
e Fel tim/avgift for medborgare: Inga avvikelser

e Kirisberedskap
o Kontinuitetshanteringsplan saknas: Arbete pdgdr.

e Foljsamhet till delegationsordning
e Beslut tas utan att delegationsordningen foljs: Inga Avvikel-
ser

e Foljsamhet till tillsynsplan — Miljo
e Utebliven tillsyn pa grund av personalbrist: Ja, tillsynskulden
okar.

e Foljsambhet till tillsynsplan — Bygg
e Antagen tillsynsplan saknas pa bygg: Kommer att uppdateras
efter arsskiftet.

e Arbetsmiljo - forvaltningen

Justering

Exp Utdragsbestyrkande

[G‘/l HKVI3Dqcp-S18x3v95a
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VAGGERYDS MOTESPROTOKOLL
KOMMUN

Milj6- och byggndmnden (MBN) 2024-01-30

Motesdatum

e Risk for patryckningar utifrén / otillborlig paverkan pé perso-
nal och beslutsfattare. Rutiner ska tas fram. Vid misstanke om
pdtryckning ska forvaltningschef informeras.

e Risk att forvaltningen saknar personal, med rétt/tillracklig
kompetens: detta dr ingen risk utan ett konstaterande, miljo-
tillsynen hinns inte med.

e Diarieforing genomfors inte: Rutiner finns och ska uppdate-
ras lopande, inga avvikelser noteras.

Beslutet ska skickas till
Kommunstyrelsen

Justering Exp Utdragsbestyrkande

[G‘/I HKVI3Dqcp-S18x3v95a
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Tillhér miljé- och byggndmndens beslut 2024-01-30 § 14

Bilaga

Internkontrollplan 2023 Uppfdljning

Milj6- och byggforvaltningen Vaggeryds kommun

Riskbeddmning Kontrollmoment Utvardering
Upprattat: 2023-05-08 Genomford: 2023-12-18 Utvardering
Godkant MBN 2023-05-30 § 85 Uppfdljning godkand av namnd: MBN 2024-01-30 §014 klar 23-12-18
o >
.
g |z E o £ 4
. < o S « i o 2 £ =
Riskmoment = 2 £ | = 2 & oo S & =
S o] g | 8 3 g E s s s 3 2
£ | ¢ | B| £ g 2 $ia &
a N g2 S s © <
Ekonomisk uppfoljning
. A s ; . o Motsvarande
Fel tim/avgift for medborgare / Miljo 3 3 9 | Timtaxa Stickprov 2 ggr/man Handliggare FC G G
Krisberedskap
- . Handlingsprogram .
Kontinuitetshanteringsplan saknas 4 3 12 Trygghet och sikerhet Ta fram en plan 1ggrar FC FC IG IG
Foljsamhet till delegationsordning
Beslut tas utan att delegationsordningen fo6ljs 2 4 8 | Delegationsordningen Stickprov 2 ggr/ar Namnden FC G G
Foljsamhet till tillsynsplan — milj6é
Utebliven tillsyn 4 3 12 | MB Verksamhetsplan 3 ggrar Handldggare FC IG IG
Foljsamhet till tillsynsplan — Bygg
Antagen tillsynsplan saknas pa bygg 4 3 12 | PBL Ta fram en plan 1ggrar Handlaggare FC IG IG
Arbetsmiljo - férvaltningen
Risk for patryckningar utifran / otillborlig paverkan pa 2 4 8 | Arbetsmiljoplan Visuellt Lopande | Handldggare/FC FC G G
personal och beslutsfattare
Risk att forvaltningen saknar personal, med ratt/tillracklig 3 3 9 | Forvaltningslagen Visuellt Lopande Handlaggare/FC EC G G
kompetens
LS d Handla FC
Diarieféring genomfor inte 2 4 8 | Forvaltningslagen Visuellt opande andiaggare/ FC G G

[ K4 | HkVI3Dqcp-S18x3v95a
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VAGGERYDS
KOMMUN

Rapport - intern kontroll 2023
Socialforvaltningen

Faststalld av Socialndamnd: 2024-02-22 § 19
Ansvarig forvaltning: Socialférvaltningen
Ansvarig tjansteman: Verksamhetschef Stab
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BAKGRUND OCH SYFTE MED INTERN KONTROLL

Syftet med intern kontroll ar att forebygga, upptdcka och atgérda brister som kan hindra
organisationen att genomfora lagstadgad verksamhet samt uppna uppsatta mal. Kommunallagen 6
kap 6 § staller krav pa att varje ndmnd och styrelse ska ha en tillrdcklig intern kontroll i sin verksamhet.
Vaggeryds kommuns reglemente for intern kontroll anger att ndmnderna har det yttersta ansvaret for
den interna kontrollen inom respektive verksamhetsomrade. Den interna kontrollen ingar i
ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9). Socialndmnden antog 2023-03-23 §
43 en plan for intern kontroll for ar 2023. | februari aret darpa aterrapporteras resultatet av den interna
kontrollen till Socialndmnden.

PROCESS FOR INTERNKONTROLL

Processen for internkontroll i socialférvaltningen finns beskriven pa intranéatet. Internkontrollen utgar
till stor del fran SKR:s beskrivning géllande intern kontroll.

e Identifiering och kartlaggning av risker

e Beddmning och vardering av risker

e Upprattande av internkontrollplan
Rapportering

IDENTIFIERING OCH KARTLAGGNING AV RISKER

En risk &r en mojlig hdandelse eller omstandighet som kan gora det svarare att uppna verksamhetens
mal eller utféra verksamhetens uppdrag. Risker kan utga fran yttre omstandigheter t.ex. andrad
lagstiftning som stéller nya krav. Det kan ocksa finnas i verksamhetens processer eller rutiner. Likasa
finns det risker kopplade till féljsamhet gallande lagar, regler och riktlinjer. Risker kan saledes vara
forhallanden, féreteelser, handelser, agerande eller brist pa agerande.

| arbetet med att kartlagga och identifiera risker kan féljande delar anvdndas; befintliga styrdokument,
riktlinjer, rutiner, reglementen, kvalitetsuppféljningar, revisionsrapporter eller synpunkts- och
avvikelserapportering for att hitta potentiella risker. Riskanalyser genomférs ute i verksamheten och
ska vara en del av analysarbetet infér planeringen av verksamheten. Verksamheternas riskanalyser ar
sedan underlag for en forvaltningsovergripande riskanalys.

BEDOMNING OCH VARDERING AV RISKER

Identifierade risker varderas utifran sannolikhet (hur troligt dr det att risken finns eller kan
uppkomma?) och konsekvens (hur allvarlig blir konsekvensen om den intréffar?). Bedomningen sker
genom en 4-gradig skala enligt féljande;

Konsekvens Konsekvens

1 = obetydlig for intressenter och kommunen a. Allvarlig 4 3 12

2 = liten for intressenter och kommunen

3 = besvdrande for intressenter och kommunen

4 = allvarlig for intressenter och kommunen 3. Kannbar 3 6 9 12 .
=

Sannolikhet 2. Lindrig 2 4 [ 8 [

1 = risken dr praktiskt taget obefintlig E

2 = mycket liten risk fér att fel ska uppsta

3 = det finns en majlig risk for att fel ska uppsta 1. Forsumbar 1 2 3 4

4 = mycket troligt att fel kan uppsta

1. Osannolik | 2. Mindre 3. Méijlig | 4. Sannolik
sannolik

Vardering av identifierad risk gérs genom att konsekvensvardet multipliceras med sannolikhetsvardet.

3
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Vardering Hantering

1-3 Ingen atgard

4-6 Risken bevakas
8-12 Internkontrollplan
16 Internkontrollplan

SAMMANFATTNING RESULTAT 2023

| den interna kontrollen har samtliga omraden kontrollerats, med undantag fran loggkontroll i
verksamhetssystem. Sammanfattningsvis visar den interna kontrollen att ett par forbattringar skett
sedan foregdende ar avseende de omradena som tidigare varit med i den interna kontrollen, sdsom
krisberedskap samt avgiftshantering och till viss del féljsamhet till delegationsordningen. Samtidigt ar
det ett par kontrollmoment som fortsatt ar delvis eller ej uppfyllda. Nya omraden fér 2023 ar
riskomradena ldkemedelshantering och god hygienisk standard.
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Intern kontroll ar 2023

Socialforvaltningen Vaggeryds kommun

Riskbedomning Kontrollmoment Utvardering
£ >
E g o0 §. » g éo g =
= I £ = c = 0 Q c © =
5 |£ |5 |® T § E 5 s§E | E
Riskmoment £ 2 2 15 ° s £ 2 T3T 2
& S pS S s i 8 < S= % &
1. Ldkemedelshantering 4 4 16 Rutin Totalundersdkning 1 ggr/ar Omrades- MAS Godkand Uppfyllt
lakemedelshantering /enhetschef
2. God hygienisk standard 4 4 16 Rutin basala Totalundersokning 1ggr/ar | Omrades- MAS Ej godkand Delvis
hygienrutiner /enhetschef uppfyllt
3. Krisberedskap 4 4 16 Kontinuitetsplanering Totalundersdkning 2 ggr/ar Verksamhetschef FC Ej godkand Delvis
stab uppfyllt
4, Otillborlig atkomst/intrang i 3 4 12 Rutin loggkontroll Stickprov 2 ggr/ar Systemforvaltare VC Stab Ej godkand Delvis
verksamhetssystemet Combine uppfyllt
5. Person-/6verfallslarm 3 4 12 Rutin provlarmning Stickprov 2 ggr/ar Systemfdrvaltare VC Stab Ej godkand Delvis
uppfyllt
6. Avgiftshantering 3 3 9 Arshjul Egengranskning 2 ggr/ar EC AoS VC Stab Godkand Uppfyllt
avgiftshandlaggning
7. Foljsamhet delegationsordning 2 4 8 Beslut fattade pa Stickprov 1 ggr/ar Utvecklingsledare VC MY Ej godkand Delvis
delegation enligt uppfyllt
upprattad
delegationsordning
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RESULTAT 2023

RISKOMRADE 1 - LAKEMEDELSHANTERING

Lakemedelshanteringen inom den kommunala hélso- och sjukvarden regleras av Socialstyrelsens
foreskrifter och allméanna rad om lakemedelshantering (HSLF-FS 2017:37). Det ar ett hogriskmoment
som kraver god medicinsk kompetens hos mottagare av en lakemedelsdelegering. Vid brist pa
kompetens foreligger det risk for allvarliga hindelser som kan fa allvarliga konsekvenser for den
enskilde.

Omradet ar nytt i den interna kontrollen for 2023.

METOD

Kontrollen har bestatt i dels en redovisning utifran uppgifter som Medicinskt Ansvarig Sjukskoterska
(MAS) lamnar, men dels ocksa utifran uppgifter som omradescheferna lamnar i respektive
verksamhetsberattelse. Det resultatet sammanstalls och beddms samlat av MAS.

RESULTAT OCH ANALYS

December
Det finns aktuella och uppdaterade ldakemedelsrutiner i férvaltningen (uppgift fran
MAS) I3
Det finns uppdaterade rutiner fér delegering (uppgift fran MAS) la
Har de medarbetare som ar aktuella for lakemedelshantering en giltig
lakemedelsdelegering? (samlad bedémning utifran resultat i VB) Ja
Det finns rutiner for hur och nar sjukskoterskan ska kontaktas vid
lakemedelsrelaterade fragor (samlad bedémning utifrdn resultat i VB) Ja
Samtliga enheter som ar berorda har deltagit i kvalitetsgranskning av
lakemedelshanteringen (samlad bedémning utifran resultat i VB) Ja
Atgarder har genomforts enligt protokollet fran kvalitetsgranskningen (samlad
bedémning utifrdn resultat i VB) Delvis
De avvikelserna som inkommer avseende lakemedelshanteringar analyseras
overgripande pa enhetsniva for att identifiera samband eller mer 6vergripande
atgadrder som enheten behover vidta (samlad bedémning utifran resultat i VB) Delvis

Rutinen for delegering har reviderats kontinuerligt och kommer revideras daven under 2024. Rutiner
for lakemedelshantering har uppdaterats med smarre justeringar under 2023. Merparten av
anmarkningarna av den externa lakemedelsgranskningen som genomfdrdes i december 2022
atgdrdades under 2023. Den externa lakemedelsgranskningen som genomfoérdes i december 2023
angav vytterligare atgardspunkter vilka kommer att atgdrdas under 2024. Den forbattrade
delegeringsprocessen har visat en positiv utveckling géllande uppmatt kunskapsniva pa de skriftliga
testerna vilket analyseras vidare i patientsakerhetsberattelsen.

Omradet som helhet bedéms darfor som uppfyllt och godkant, dven om tva omraden i
kontrollmomenten uppfylls delvis. De omradena bedéms som pagaende och ar en del av arbetet med
standiga forbattringar. Status kommer vara delvis vid samtliga kontroller da olika atgarder kommer
genomforas vid olika tidpunkter. Atgarderna som identifierats i tidigare granskningar har atgardats
men i senaste granskning har samtliga atgarder ej annu hunnit genomforas.
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ATGARDER

Rutinen for delegering kommer fortsatta utvecklas for att forstarka momentet kring
insulindelegeringar. Gnosjo, Gislaved, Varnamo och Vaggeryd samverkar ocksa for att kartlagga
processen "fornyad delegering".

RISKOMRADE 2 — GOD HYGIENISK STANDARD

En god hygienisk standard ar en grundldaggande forutsattning for att kunna bedriva den kommunala
vard och omsorgen. Detta regleras i flertalet lagar och syftet ar blanda annat att forhindra
smittspridning och foérhindra allvarliga sjukdomar. Men det ar aven till skydd for medarbetare som
arbetar med dessa risker.

Omradet ar nytt i den interna kontrollen for 2023.

METOD

Kontrollen har bestatt i dels en redovisning utifran uppgifter som Medicinskt Ansvarig Sjukskoterska
(MAS) lamnar, men dels ocksa utifran uppgifter som omradescheferna ldmnar i respektive
verksamhetsberattelse. Det resultatet sammanstalls och beddms samlat av MAS.

RESULTAT OCH ANALYS

December
Samtliga medarbetare i berérda verksamheter har genomgatt Socialstyrelsens )
hygienutbildning (samlad bedomning utifran resultat i VB) Delvis
Samtliga berérda enheter har en eller flera utbildade hygienombud (samlad
beddmning utifran resultat i VB) Ja
Samtliga berorda verksamheter har genomfort foljsamhetsmatningar enligt rutin Nej
(uppgift fran MAS)
Samtliga berdrda verksamheter har genomfort vardhygienisk egenkontroll under aret Delvis
(samlad bedomning utifran resultat i VB)
Vid de tillfallen som matningar, egenkontroller eller avvikelser visat ett bristfalligt
resultat i foljsamheten av basal hygienrutin, sa har sarskilda forbattringsarbeten )
planerats och/eller genomférts i samtliga berérda verksamheter (samlad bedémning Delvis
utifran resultat i VB)

Majoriteten av medarbetarna har gatt hygienutbildning samtidigt som nagra verksamheter angett att
vikarier inte har haft mojlighet. Samtliga enheter har en eller flera utbildade hygienombud.
Foljsamhetsmatningarna har inte utforts av alla enheter samtidigt som vardhygienisk egenkontroll har
genomforts i nastan samtliga verksamheter. Dock uppmarksammas en forbattringspotential sjalva i
utférandet av de vardhygieniska egenkontrollerna. Det framgar i den interna kontrollen att arbetet
med att starka foljsamheten till basala hygienrutiner i vissa verksamheter star stilla, samtidigt som det
i andra ar aktivt pagaende. Omradet bedéms darfér som ej godkand.

Ytterligare analys av rutiner for "en god hygienisk standard" kommer att analyseras vidare i
patientsakerhetsberattelsen.

ATGARDER
Planering av atgarder pagar gallande introduktion av nyanstéllda medarbetare, dar grundutbildning i
vardhygien kommer inga. En forstarkning av stodstrukturen har genomforts under hosten 2023 genom
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tillsdttandet av hygiensamordnarroll som syftar till att bista verksamheterna i det systematiska
kvalitetsarbetet. Det stodjande arbetet kommer att inledas 2024 och utvarderas fortlopande.

RiISKOMRADE 3 - KRISBEREDSKAP

Om verksamheten saknar aktuell kontinuitetsplanering foreligger risk for bristande patient-, klient
eller brukarsakerhet.

METOD
Kontrollen bestar i en samlad bedémning av verksamhetschef Stab.

RESULTAT OCH ANALYS

Juni December
Verksamheten har aktuella kontinuitetsplaner Delvis Delvis

Verksamheten har ett pagaende arbete med
kontinuitetshantering Ja Ja
Den interna kontrollen visar pa forbattringar jamfort med foregaende ars kontroll.

Forvaltningen har delvis aktuella kontinuitetsplaner. Det finns kontinuitetsplaner inom vissa omraden
och det pagar ett arbete med att ta fram kontinuitetsplaner inom ytterligare omraden. Forvaltningen
arbetar med att integrera beredskapsarbetet i ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete i syfte
att skapa hallbarhet och god kvalitet inom dven det omradet. Ett 6vergripande styrande dokument
kring forvaltningens beredskapsarbete haller pa att fardigstdllas, liksom revidering pagar av
forvaltningens rutin for krisledningsorganisation. Som stod i det arbetet har férvaltningen tagit hjalp
av en konsult.

Under sommaren 2023 antog ledningsgruppen en kontinuitetsplan fér avbrott i forvaltningens
viktigaste verksamhetssystem. Den har tidigare funnits, men inte varit formellt antagen. | slutet av aret
antog verksamhetschef for adldreomsorg en formellt upprattad kontinuitetsplan for avbrott i
trygghetslarm. Den har ocksa tidigare funnits men har arbetats om utifran erfarenhet och uppféljning
av det avbrott i trygghetslarm som skedde under varen 2023.

Kontrollmomentet kring aktuella kontinuitetsplaner kommer vara delvis en tid framover da det
standigt pagar ett arbete att identifiera vilka kontinuitetsplaner som finns. Det arbete som nu pagar ar
omfattande och ror dvergripande férvaltningens samlade beredskapsarbete som ar en viktig del i att
skapa hallbarhet i kontinuitetsarbetet. Det i kombination med befintligt sakerhetslage gor att omradet
beddms som delvis uppfyllt samt ej godkant.

ATGARDER

Forvaltningen kommer under varen 2024 fardigstdlla den overgripande planen for férvaltningens
beredskapsarbete. Likasa kommer det arbetet som pagar med att ta fram kontinuitetsplaner pa olika
nivaer gallande elavbrott, att fardigstallas. En del i kontinuitetsarbetet &r att genomfora atgarder for
att hoja formagan i verksamheten och darmed minska sarbarheten. Under 2024 kommer ett antal
atgérder att planeras och genomféras utifran det kontinuitetsarbete som nu bedrivs. Bland annat
kommer ett mer detaljerat utredningsarbete gbras for att starka formaga i de fastigheter som
forvaltningen bedriver verksamhet i. Det gbrs i samarbete mellan Tekniska forvaltningen,
Raddningstjansten och Socialférvaltningen och ar en del av atgarderna efter kommunens risk- och
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sarbarhetsanalys. Likasa kommer atgarder som krislador att levereras till varje enhet i bérjan av 2024,
liksom en rad andra atgarder som identifieras i kontinuitetsarbetet.

RISKOMRADE 4 — OTILLBORLIG ATKOMST/INTRANG | VERKSAMHETSSYSTEMET

En viktig del i sékerhetsarbetet inom forvaltningen ar att sakerstalla att endast behoriga har tillgang till
kadnslig information. | och med att forvaltningen infér tjanstemobiler for samtliga medarbetare 6kar
aven tillgangligheten till information. Loggkontroller ska utféras enligt framtagen rutin och
verksamheten maste gora systematiska och aterkommande kontroller for att bade férebygga och
uppticka om det forekommer nagon obehdrig atkomst till brukauppgifterna.

METOD

Kontrollen bestar av en redovisning av systemforvaltare kring foljsamheten till rutinen for loggkontroll.

RESULTAT OCH ANALYS

Individ- och familjeomsorgen

Juni December
Loggkontroll utifran rutin ar genomford Ja Ja
Logglista signerad av aktuell chef Ja Ja
Rutinen ar uppdaterad, aktuell och kdnd foér berdrda intressenter Ja Ja

Aldreomsorg och funktionshinderomsorg

Juni December
Loggkontroll utifran rutin ar genomfoérd Ja Nej
Logglista signerad av aktuell chef Nej Nej
Rutinen ar uppdaterad, aktuell och kdnd for berdrda intressenter Ja Ja

Inom individ- och familjeomsorgen visar den interna kontrollen att arbetet med loggkontrollen 16per
pa och att rutinen féljs och ar kand. Inom &ldreomsorg och funktionshinderomsorg ses brister i
foljsamheten till rutinen for loggkontroll. Att loggkontroller inte har genomforts innebar inte per
automatik att nagon obehdrig har atkomst till brukaruppgifter. Att loggkontrollerna inte genomforts
innebar dock en ovetskap om detta. Omradet uppfylls ej och bedéms som ej godkidnt avseende
dldreomsorg och funktionshinderomsorg.

ATGARDER

Da foljsamhet till rutin for loggkontroll visar pa brister, behover ett forbattringsarbete géras for att
sakerstalla att loggkontroller utfors enligt rutin. De atgarder som kommer goéras ar férandring av
arbetssatt for att sakerstalla att systemforvaltare kan genomfoéra loggkontroller.
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RISKOMRADE 5 - PERSONALLARM

Om person-/6verfallslarm (for personal) inte fungerar finns risk for allvarlig skada och lidande.

METOD
Stickprov enligt gallande rutin.

RESULTAT OCH ANALYS

Juni December
Provlarmning ar utford enligt gallande rutin Ja Delvis
Rutinen for overfalls-/personlarm ar uppdaterad, aktuell och
. .. .. . Ja Ja
kand for berorda intressenter

Den interna kontrollen for december &r ej till fullo genomford. Aterkoppling pa begirda
provlarmningar av larmenheter saknas fran flera verksamheter. Darmed saknas information huruvida
larmenheterna har provlarmats eller ej. Omradet bedéms som delvis uppfyllt och ej godkant.

ATGARDER

Da en av utmaningarna i den interna kontrollen just beror att fa aterkoppling kring om provlarmning
ar utford fran verksamheterna, behover arbetssattet forandras for att underlatta for verksamheterna
att rapportera detta. Detta ses 6ver i samband med arbetet med den interna kontrollen fér 2024.

RISKOMRADE 6 - AVGIFTSHANTERING

Avgiftshanteringen i Socialférvaltningen foljer ett arshjul vilket anger olika handelser och
administrering av avgifter. Om aktiviteter inte genomfors, t.ex. stickprovskontroll for sdkerstallande av
korrekt avgiftsbeslut, finns risk att medborgaren debiteras felaktig avgift.

METOD
Stickprov

RESULTAT OCH ANALYS

Juni December

Handelser/moment har genomforts i den omfattning och i det

utférandet som beskrivs i arshjulet for avgiftshanteringen Ja Ja

Under 2023 har stickkontroller enligt arshjulet genomforts och resultatet har visat att de avgiftsbeslut
som kontrollerats har varit korrekta. Under 2023 togs tillampningsanvisningar fram och ett arbete
pagar att folja det arshjulet som arbetats fram och reviderats. Liksom tidigare ar bedéms arshjulet for
avgifter med kommande internkontrollmoment inte implementerade till fullo.

Omradet bedéms som godkant.

ATGARDER
Fortsatt arbete for att implementera och fa arshjulet till en integrerad del i arbetet kommer att goras.
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RISKOMRADE 7 — FOLISAMHET DELEGATIONSORDNING

Om delegationsordningen inte f6ljs, i vilket tjansteperson utan mandat beslutar i ett drende, sa innebér
det att beslutet ar ogiltigt och kan daven medfdra att beslutet ar felaktigt och kan leda till bristande
rattssakerhet samt fortroendeskada.

METOD

Stickprov pa beslut fattade pa delegation enligt upprattade och faststalld delegationsordning.
Stickprov genomfors enligt foljande; Sol bistand aldreomsorg(20st slumpmassigt utvalda beslut), SoL
utredning barn och unga (10st slumpmadssigt utvalda beslut), LVU (totalunderstékning, samtliga
drenden under aret), LSS (15st slumpmassigt utvalda arenden), LVM (totalundersékning, samtliga
drenden under aret), SoL vald i nara relation (5st slumpmaésigt utvalda), Sol missbruk/social omsorg
(15st slumpmassigt utvalda drenden).

RESULTAT OCH ANALYS

December
Beslut fattade inom SoLbistand dldreomsorg ar fattade enligt upprattad och )
faststalld delegationsordning. Delvis
Beslut fattade inom SolL utredning barn och unga ar fattade enligt upprattad och )
faststalld delegationsordning. Delvis
Beslut fattade inom LVU ar fattade enligt upprattad och faststalld
delegationsordning. Ja
Beslut fattade inom LSS ar fattade enligt upprattad och faststalld Ja
delegationsordning.
Beslut fattade inom LVM ar fattade enligt upprattad och faststalld Ja
delegationsordning.
Beslut fattade inom Sol vald i néra relation ar fattade enligt upprattad och faststalld Delvis
delegationsordning.
Beslut fattade inom SolL missbruk/social omsorg ar fattade enligt upprattad och Delvis
faststalld delegationsordning.

Resultatet i den interna kontrollen visar pa en liten férbattring sedan foregaende ar. Men det finns
fortfarande brister som uppmarksammats i kontrollen. Den interna kontrollen visar att
socialsekreterare avslutat beslut/fattat beslut om avslut av bistand géllande insatser som de inte har
delegation att besluta om. Likasa visar kontrollen att beslut om extra ersattning uppgick till summa
over det socialsekreterare har delegation att fatta.

| den interna kontrollen uppmarksammas ocksa att det saknas beslut i delegationsordningen for
bistand om 6ppenvard vald i ndra relation. Det saknas dven beslut om kontraktsvard inom missbruk i
delegationsordningen. Sammantaget bedéms omradet som delvis uppfyllt och ej godkant.

ATGARDER

Delegationsordningen é&r ett levande dokument dar justeringar behover goras I6pande bade utifran
lagandringar och politiska beslut. Under varen 2024 kommer arbetet med revidering av
delegationsordningen att paga utifran ovan resultat. Under varen kommer dven en genomgang goras
for att sakerstadlla att delegationsordningen stdmmer O6verens med hur verksamhetssystemet ar
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uppbyggt for att minska risken for felaktigt fattade beslut. Det inbegriper dven att arbeta fram rutiner
for att sakerstadlla att systemet uppdateras nar delegationsordningen uppdateras I6pande. Likasa
kommer ett arbete goras for att implementera kunskapen om delegationsordningen i verksamheten.
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Rapportering av internkontroll 2023

VAGGERYDS
KOMMUN

Rapport internkontroll 2023

Barn- och uthildningsnamnden

Beslutad av barn- och utbildningsndmnden 2024-02-28
Ansvarig férvaltning: barn- och utbildningsférvaltningen
Ansvarig tjansteman: Skolchef




Rapportering av internkontroll 2023

BAKGRUND OCH SYFTE MED INTERNKONTROLL

Kommunallagens 6 kap § 6 staller krav pa att varje namnd och styrelse ska ha en tillracklig intern
kontroll i sin verksamhet. Namnder och styrelser har ocksa det yttersta ansvaret fér den interna
kontrollen inom respektive verksamhetsomrade enligt Vaggeryds kommuns
internkontrollreglemente, ndmndernas egna reglementen samt bolagens dgardirektiv. En tydlig och
stabil intern kontroll ska bidra till att verksamheten nar sina mal, att rapporteringen om
verksamheten och ekonomin ar tillforlitlig och att verksamheten efterlever lagar och regler. Syftet
med den interna kontrollen ar att sdkra en effektiv férvaltning och att undvika att det begas allvarliga
fel. En god intern kontroll skall sdledes bidra till att &ndamalsenligheten i verksamheten starks och att
den bedrivs effektivt och sdkert med medborgarnas basta for 6gonen.

Barn- och utbildningsnamnden ska infor varje ar besluta om en internkontrollplan som arbetats fram
utifran riskanalys och utvardering av tidigare ars kontrollplan. Namnden ska ocksa senast i samband
med arsredovisning godkdnna uppfoéljning av foregadende ars internkontrollarbete.

PROCESS FOR INTERNKONTROLL

IDENTIFIERING OCH KARTLAGGNING AV RISKER

En risk &r en mojlig handelse eller omstandighet som kan gora det svarare att uppna verksamhetens
mal eller utféra verksamhetens uppdrag. Risker kan utga fran yttre omstandigheter t.ex. dndrad
lagstiftning som staller nya krav. Det kan ocksa finnas i verksamhetens processer eller rutiner. Likasa
finns det risker kopplade till féljsamhet géllande lagar, regler och riktlinjer. Risker kan saledes vara
forhallanden, foreteelser, handelser, agerande eller brist pa agerande.

| arbetet med att kartldgga och identifiera risker kan féljande delar anvandas; befintliga
styrdokument, riktlinjer, rutiner, reglementen, kvalitetsuppféljningar, revisionsrapporter eller
synpunkts- och avvikelserapportering for att hitta potentiella risker.

BEDOMNING OCH VARDERING AV RISKER

Identifierade risker varderas utifran sannolikhet (hur troligt dr det att risken finns eller kan
uppkomma?) och konsekvens (hur allvarlig blir konsekvensen om den intréffar?). Bedomningen sker
genom en 4-gradig skala enligt féljande;

T Konsekvens

1 = obetydlig for intressenter och kommunen 4. Allvarlig 4 g 12

2 = liten for intressenter och kommunen

3 = besvédrande for intressenter och kommunen

4 = allvarlig for intressenter och kommunen 3. Kénnbar 3 6 9 12 -
£
=

Sannolikhet 2. Lindrig 2 a 6 8 2

1 =risken ar praktiskt taget obefintlig E

2 = mycket liten risk for att fel ska uppstd

3 = det finns en majlig risk for att fel ska uppsta 1. Forsumbar 1 2 3 4

4 = mycket troligt att fel kan uppsta

1. Osannolik | 2. Mindre 3. Maijlig | 4. Sannolik
sannolik

Vardering av identifierad risk gors genom att konsekvensvardet multipliceras med sannolikhetsvardet.
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Vardering av identifierad risk gérs genom att konsekvensvardet multipliceras med
sannolikhetsvardet.

Vardering Hantering

1-3 Ingen atgard

41-6 Risken bevakas

8-12 Lyfts in i internkontrollplan
13-16 Lyfts in i internkontrollplan

UPPRATTANDE AV INTERNKONTROLLPLAN

De risker som varderats = 8 hanteras och ingar i internkontrollplanen. Fér varje risk upprattas
kontrollmoment (se bilaga 1). Kontrollmoment ar kontroll av att gdllande regelverk foljs, t.ex.
rutiner/riktlinjer eller annat. For varje kontrollmoment ska det tydligt framga (1) vad som ska
kontrolleras, (2) hur kontrollen ska genomforas, (3) nar kontrollen ska genomféras och (4) vem som
ska utfora kontrollen. Syftet med kontrollmomenten ar att identifiera brister samt att motverka och
minimera/eliminera risker.

RAPPORTERING

Inrapportering avseende kontrollmomenten goérs av varje verksamhet med stéd av framst
utvecklingsledare pa férvaltningen. Det ar dock verksamheten som ansvarar for eventuella atgarder
som genomfors utifran stickprovens utfall. Resultat fran kontrollmomenten analyseras och
sammanstalls i en internkontrollrapport av utvecklingsledare eller annan stédjande personal.
Rapporten foredras for ledningsgrupp, namnd, enhetschefer samt stoédjande personal.

SAMMANFATTNING — INTERNKONTROLL 2023

Barn- och utbildningsnamnden antog 2023-04-26 internkontrollplan fér 2023.

Utgangspunkten for barn- och utbildningsndmndens intern kontrollplan 2022 var att

identifiera och riskbedéma omraden via namndens malkarta och de stédprocesser/rutiner som
verksamheten kopplat till respektive mal. Namnden kunde konstatera att ett antal riskomraden da
inte natt godkand niva.

Under 2023 var darfor ett fortsatt fokus pa de interna processerna och bedémningen ar att samtliga
punkter som fanns med under 2022 kvarstar och behévde jobbas mer med. Bedomningen har gjorts i
samrad med verksamhetschefer och deras respektive enhetschefer. Till 2023 tillkom ocksa en punkt
géllande rutiner vid inrymning foér gymnasiet dar man vid genomford riskbedomning identifierat en
avsaknad av tydliga rutiner for detta.

Resultat for internkontrollplan 2023 med kommentar presenteras nedan.
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Internkontrollplan 2023

Barn- och utbildningsnamnden Vaggeryds kommun

Upprattad: 2023-04-26

|

Riskbedomning Kontrollmoment Utvardering
Riskmoment Sannolikhet | Konsekvens Vérdering Kontrollpunkt Metod Frekvens Genomfors av Ansvarig Kvarsta till
2024/avslutas
Genomfors egenkontroll utifran .
Stickprov av
Egenkontroll 3 4 12 beslutade rutiner och P . Kvartalsvis Kokschef Kostchef Avslutas
kostverksamheten . dokumentation
handlingsplaner.
Specialkost och anpassade Hantering av forvaring, beredning, Stickprov hantering i
maltider, 2 4 8 tillagning, distribution, servering av Kiken Kvartalsvis Kokschef Kostchef Avslutas
kostverksamheten allergena @mnen.
Process for anmalan och T .
in vi Statistik fran interna Kvarsta 2024
utredning krankande 4 4 16 EfterIeYnad av beslutad .rutm vid 2 ggr/ar Supportteam Verksamhetschef
. - krankande behandling. system

behandling, gymnasium
Individuella Struktur/arbetsgang kring Stickprov efterlevnad
handlingsplaner utifran 4 3 12 individuella handlingsplaner utifran och aktualitet 2 ggr/ar Supportteam Verksamhetschef Avslutas
sarskilt stod, forskola sarskilt stod.

Forstaelse och struktur for
Gemensamma mallar innehallet i gemensamma
utredningar/ 4 3 12 . g Fokusintervjuer 2 ggr/ar Supportteam Verksamhetschef Avslutas

. . handlingsplaner och mallar,

handlingsplaner férskola e

overlamning forskoleklass.

N - Uppfoljning narvaro samt Statistik fran interna 3
Rutm.narvarouppfoljnmg, 8 4 12 rapporterad franvaro kopplat till Kvartalsvis Supportteam Verksamhetschef Kvarsta 2024
samtliga verksamheter R . system

interna rutiner.
Hantering av sexuella 3 3 9 Efterlevnad av beslutad rutin vid Stickprov aktuella 2 gar/ar Supportteam Verksamhetschef Avslutas
trakasserier, gymnasiet sexuella trakasserier. drenden
Avsaknad av tydliga rutiner i "
Lépande 2
Inrymning, gymnasium 4 4 16 forhallande till hur lokalerna ar Fokusgrupper undF:er aret Rektorer Fenix Verksamhetschef Kvarsta 2024
utformade.
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Utvardering av kontrollpunkter

Riskomrade 1 - Egenkontroll kostverksamheten - Kosten

Mal 7: I alla vara verksamheter finns professionell, kompetent och engagerad personal”
Mal 8: ”Vi har en likvérdig och réttsséiker verksamhet”

Var egenkontroll bygger pa HACCP (faroanalys och kritiska gransvarden). Foérebyggande och
eliminera/reducera risker till acceptabel niva. Riskerna kan vara i form av mikroorganismer,
allergena-, fysiska- eller kemiska faror. Egenkontrollen bestar av 15 olika rutiner. Risker finns vid
varumottagning, forvaring, beredning, upptining, tillagning, ateruppvarmning, varmhallning,
nedkylning samt servering.

Kontrollmetod: Stickprov av dokumentation sker kvartalsvis.

Resultat: Genomforda stickprov visar att avvikelser i utforda egenkontroller &r pa fortsatt Iaga nivaer
for samtliga av vara kok.

Planerade atgarder: Utifran andelen avvikelser i forhallande till antalet egenkontroller som
genomférs beddms sannolikheten for att allvarliga fel ska intraffa vara Iag. Arbetet med egenkontroll
fortsatter Iopande men bedémningen ar att risken inte kvarstar till ndstkommande ar.

Riskomrade 2 - Specialkost och anpassade maltider - Kosten

Mal 7: ”I alla vara verksamheter finns professionell, kompetent och engagerad personal”
Mal 8: Vi har en likvdrdig och réttsséiker verksamhet”

Specialkosten ska vara fri fran det amne som matgasten inte tal, vilket kan leda till anafylaktisk chock.
Risken finns vid forvaring, beredning, tillagning, distribution, servering.

Kontrollmetod: Stickprov hantering i koken sker kvartalsvis.

Resultat: Genomférda stickprov visar att kostpersonalen har en god hantering av specialkost och
anpassade dmnen da inga avvikelser upptackts under de tva ar som omradet haft ett extra fokus.

Planerade atgarder: Stickproven visar en god hantering av specialkost och anpassade dmnen.
Omradet finns ocksd med som en aktiv del i verksamhetens egenkontroll vilket gor att det fortsatter
att foljas men bedéms inte behova ligga med som ett riskmoment till nasta ars internkontrollplan.

Riskomrade 3 - Process for anmailan och utredning krankande
behandling - Gymnasiet

Mal 1: ”Vara barn och elever mar bra och utvecklas som individer samt tillsammans med andra”
Mal 8: Vi har en likvérdig och réttsséiker verksamhet”

Gymnasiet upplever fa anmalningar av krankande behandling och dar har risk identifierats att det
finns brister i hur drenden anmals.

Kontrollmetod: Via statistik fran interna system 2 ganger arligen.

Resultat: Utifran statistik i interna system kan vi se att anmalningar av krdnkande behandling fortsatt
ligger kvar pa laga nivaer pa Fenix. Detta ligger i linje med tidigare ar:

Ar 2023 2022 2021
Antal drenden 7 5 7

Page 29 of 38



Rapportering av internkontroll 2023

Under hosten borjade dock anmalningar kring krankande behandlingar komma in och darav har
flertalet utredningar kunnat startas. Detta ar ett tecken pa att processen kring anmalan och
utredning blivit battre. Vart att notera ar att det inte ar sdkert det finns ett moérkertal kring
handelser, men uppféljningen medverkar till att minimera riskerna att anmalning inte utfors.

Planerade atgarder:

Under hosten 2023 har en ny rapport for att sammanstalla antalet krankningar arbetats fram centralt
pa férvaltningsniva och enligt beslut i barn- och utbildningsndmnden kommer detta nu foljas pa
huvudmannaniva manatligen. Det skapar forutsattningar att pa ett mer systematiskt satt félja antalet
anmalningar per enhet och i férlangningen gor det att huvudmannen via forvaltningen kan
kommunicera laget till respektive rektor och de i sin tur uppmarksamma enheten pa att anméla i
handelse av krankningar.

Eftersom anmaélningarna inte kom igang forran i slutet pa 2023, s ar det onskvart att samma
riskomrade kvarstar till nasta ar for att sakerstalla att det fungerar.

Riskomrade 4 - Individuella handlingsplaner utifran sarskilt stod -
Forskola

Mal 8: Vi har en likvdrdig och réttssédker verksamhet”

Det bedoms vara en oklar struktur/arbetsgang kring att uppratta individuella handlingsplaner utifran
sarskilt stod i forskolan som foljer till overgang till skolan.

Kontrollmetod: Stickprov av efterlevnad och aktualitet 2 ganger per ar.

Resultat: Gemensamma handlingsplaner utifran sarskilt stod finns nu i Prorenta. Under aret har
arbetet fortgatt med att se till att dessa ar aktuella och uppdaterade genom samverkan mellan
specialpedagog, rektor och verksamhetschef. Strukturen kring arbetsgangen ar numer kand for alla
som arbetar i foérskolan da personal har fatt information pa kompetensutvecklingsdag samt via
rektorer och specialpedagoger.

Planerade atgarder: Arbetet med dvergang till forskoleklass fortgar och en utvardering och
uppfoljning av hur arbetet gar kommer att géras under 2024. Beddmningen &r att riskerna har
minskat och punkten inte bor kvarsta i internkontrollplanen kommande ar.

Riskomrade 5 - Gemensamma mallar utredningar och handlingsplaner -
Forskola

Mal 8: ”Vi har en likvérdig och réttsséiker verksamhet”

Risk identifierad att det ar en oklar struktur och avsaknad av en gemensam forstaelse for innehallet i
gemensamma handlingsplaner och mallar.

Kontrollmetod: Via fokusintervjuer 2 ganger per ar.

Resultat: Gemensamma mallar finns nu i Prorenata. Under aret har specialpedagog, rektor och
verksamhetschef arbetet igenom omradet och det finns nu en struktur fér arbetet med ett
uppdaterat innehall. Det finns dven kind arbetsgang fér utredningar och handlingsplaner. Aven har
har personalen fatt information pa kompetensutvecklingsdag och I6pande av rektor och
specialpedagog.
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Planerade atgarder: Mallarna kommer att utvarderas i september 2024 f6r att se om de innehaller
det verksamheten 6nskar och behéver samt for att se om strukturen fungerar. Bedomningen ar att
riskerna minskat och inte bor kvarsta i internkontrollplanen kommande ar.

Riskomrade 6 - Rutin narvarouppfoljning - Samtliga verksamheter

Madl 2: ”Véra barn och elever har hég mdéluppfyllelse”
Mal 8: ”Vi har en likvirdig och réttsséiker verksamhet”

Risker har identifierats i verksamheternas narvarouppfoljning vilket ocksa paverkar maojligheterna att
fa ut en rattvisande bild av elevernas franvaro.

Kontrollmetod: Via statistik fran interna system kvartalsvis.
Resultat: Stickprov som genomforts for 3 manader under aret visar att andelen kvitterade lektioner

ligger pa en relativt konstant niva for grundskolan. For gymnasiet del &r har kvittenserna varit laga
arets forsta tre manader vilket paverkar totala kvittenserna.

Stickprov utfort April September December Lisar 22/23
Andel kvitterade lektioner i 79.5% 82,0% 76,6% 79.5%
grundskola

Andel kyltterade lektioner i 79.8% 67.5% 67.6% 66,0%
gymnasiet

Under aret har dven framfor allt statistik for elevnarvaron féljts extra noga och rapporter har lamnats
till namnden ett flertal tillfallen. En kampanj for att 6ka skolnarvaron sjosattes under hésten och
effekterna av detta kommer vi troligen se forst under varterminen.

Né&rvaro och franvaro
Grundskolan 3k F-9

I Narvaro TOTALT (%) M Andel elever med franvaro >15% w— Antal elever med franvaro >15%
100% 600
93.7% 02 15% 93,5%
- % 89,8% o " 89,9%
aone 89,0% 89,0% 28,4% 7,1% 88,6% 8,6%
500
80% 500 ™
]
70% 448
400
406 411
60% 386
362 351
50% 300
40%
200
30% 5% 28% 265
20% 21%

20% 143 141
100

10% & 8%

HT18 V119 HT19 V120 HT20 vI21 HT21 V122 HT22 V123 HT23

Planerade atgarder: Narvarouppfoljningen kommer att vara under fortsatt lupp i samtliga
verksamheter under 2024. Bedomningen ar att narvaron i grundskolan inte ar pa onskvard niva. |
forskolan kommer arbetet fortsatta att analysera faktiskt narvaro i forhallande till exempelvis
planerad narvaro.
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Riskomrade 7 - Hantering av sexuella trakasserier - Gymnasiet

Madl 1: ”Véra barn och elever mdr bra och utvecklas som individer samt tillsammans med andra”

Under 2022 sags ett 6kat antal av sexuella trakasserier och risk har identifierats i hur efterlevnaden
ar av beslutad rutin vid ett drende.

Kontrollmetod: Stickprov av aktuella drenden 2 ganger per ar.

Resultat: Fenix har sett ett minskande antal av sexuella trakasserier undersékningar.

Det beddéms i arskurs 1 minskat drastiskt. Skolan arbetar forebyggande med detta genom att ha en
temavecka “orange week” och genom “snackisar” for att belysa omradet som vara elever moter pa
mentorstid.

Planerade atgiarder: Genomforda insatser tillsammans med att vi ser att drendena minskat gor att
omradet inte behover vara kvar som punkt internkontrollplanen 2024. Verksamheten fortsatter dock
arbetet med atgarder och féljer detta via framfor allt elevhalsoarbetet.

L] (-] L] L]
Riskomrade 8 - Inrymning - Gymnasiet
Mal 1: ”Vara barn och elever mar bra och utvecklas som individer samt tillsammans med andra”

Mal 4: ”I alla vdra verksamheter finns inspirerande och tillgéngliga ldrmiljéer”

Gymnasiet har under genomférd riskbedomning identifierat en avsaknad av tydliga rutiner fér hur de
agerar vid inrymning.

Kontrollmetod: Fokusgrupper I6pande under aret
Resultat:

Gymnasiet saknar fortfarande en tydlig rutin kring inrymning. Ett arbete har dock paborjats for att ta
in ett system till skolans clevertouch sa dessa kan anvandas for att varna vid inrymning/utrymning.
Arbete for en rutin ar alltsa pa gang, men risken kvarstar.

Planerade atgarder: Arbetet med system for varning och rutin kommer att fortga under 2024.
Beddmningen ar att risken kvarstar.
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Kultur- och fritidsforvaltningen Vaggeryds kommun

e Namnad/
. Datum . . Datum L Datum Uppfoljning Datum
Upprattad: Godkand: 2023 Genomford: Uppfoljning : Bola
PP 2023 XXXX-xx | CPPIOUNINE S xx-xx godkand: XX)? XX-XX-XX
Riskbedémning Kontrollmoment Utvardering*
Vad ska
Riskmoment Metod Frekvens Genomfors av]Ansvarig Utvdardering |Resultat av granskning
kontrolleras/
Varderin
Sannolikhet |Konsekvens .g (Lag/ (Ansvarig (Enligt lista
(Sannolihet x (Hur kontrollen |(Hur ofta ska  |(Vem ska .
o (1-4) (1-4) styrdokument . verksamhet alternativ, ex
(nr. och beskrivning) konsekvens) ska det genomféra ) . ~ |(Kort kommentar)
som . kopplad till Godkdnd, ej
genomféras) kontrolleras) kontrollen) -
kontrolleras) kontrollpunkten) | godkénd)
1. Féreningsbid Utbetalning till Inga felaktigheter har
oren/.ngs ! rt?g, 2 6] . etaining 1 Stickprov 4 ggr /ér Handldggare Férvaltningschef ga f g, .
utbetalning av bidrag rétt mottagare uppdagats vid uppfdljining
Uppféljining av
Korrekt faktureringsund .
2. Kulturskol Inga felaktigheter har
elev(:l d:fni[;ti:’tion 2 4\ fakturering och |erlag, 4 ggr /6r Kutlruskolechef |Kulturskolechef g df ¢ g' d slini
inforamtion kommunikation uppdagats vid uppf6ljning
i elevplattform

*Fordjupat material, ex kommentarer, redovisning av stickprov, intervjuer, annat, kan finnas separat fran tabellen
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Kommunledningskontoret Vaggeryds kommun

Datum
Upprittad Datum Godkind:  2023-05-31 | Genomford 2023-12-15 Uppflini 2024-02-12 | UPPrelining ks
rattad: odkand: -05- enomford: -12- oljning : -02-
PP 2023-03-13 ppToining godkind: 2024-03-06 § xx
§129
Riskbedémning Kontrollmoment Utvardering*
) Vad ska I " . " . I .
Riskmoment Metod Frekvens Genomfors av|Ansvarig Utvardering |Resultat av granskning
|kontrolleras/
sannolikhet [Konsek Vardering (Enligt list
annolikhe: onsekvens . i n ista
(Sannolihet x (Lag/ (Hur ofta ska (Vem ska (Ansvarig 9 .
o (1-4) (1-4) styrdokument ) ) verksamhet alternativ, ex
(nr. och beskrivning) [konsekvens) (Hur kontrollen ska genomféras) det genomféra . B " 1(Kort kommentar)
som kopplad till Godkénd, ej
kontrolleras) kontrollen)
kontrolleras) kontrollpunkten) \godkdnd)
1. Arlig arbetsmiljGrevisi ligt Folji tt revisi 6rs i samtli Enligt séirskild .
‘r g aroetsmil orfx:s:on entg 4 4 16 Arbetsmiljélag 7/ @ Upp att revision gors | samtiga nige sarsii HR-chef Asa Boberg Ohrn |Ej klar se nedan
rutin samt arbetsmiljéplaner ndmnder plan
GDPR / ti G . "
2. Hantering av personuppgifter . Ytterligare kontroll krévs av féljsamhet i Enligt sdrskild nformationssd Torbjérn Ej godkénd,
L 4 3 12 Integritetsskydd | . L kerhetssamord . se nedan
sker i enlighet med GDPR o ndmnder gentemot lagstiftning plan Akerblad kvarstar
Jslagstiftning nare
: N N Godkand,
3. Fysiska skydd, skalskydd etc 3 4 12 IT-Sdkerhet Kontroll av skalskydd Lopande IT-chef lut se nedan
avslutas
" . . . o Torbjérn Godkénd,
4. REK-brev 3 4 12 Posthantering |Kontrollera och sékerstdlla ny rutin Vaktmdsteri se nedan
Akerblad avslutas
- i 2] G Godkand,
5. Korrekt trio-anvédndning 4 3 12 Telefoq Taﬁjam_ny rutin och sakerstdlla den Reception 7:orb/orn se nedan
hantering (utbildning) Akerblad avslutas
Politiskt beslut
om granskning 3 . . Alla
Stick, 4 ligt beslut Torb, . "
6. Arvodeshantering avvikelser 4 3 12 av c pm‘,/ 9gr/ar enligt beslut om ndmndsekreter | 20" Ej genomford |se nedan
) granskning Akerblad
arvodesavvikels are
ler
7. Arkivering av handlingar — att Genomaéng av rutiner samt stickorov @
v ruti i v av .
arkiveringsplan och ) gang ) ) P Enligt sdrskild |Kommunadmini | Torbjérn Godkand,
i , i 3 3 9 Arkiviagen mottagande av handlingar till . se nedan
informationshanteringsplan . plan strator Akerblad avslutas
o . centrala arkivet
folls fKans/lenheten)
Folja upp arbetsmiljomal samt upp
arshjul fér arbetsmiljoarbetet, utifran |Enligt sérskild Godkénd,
8.Arbetsmiljorevision och plan AME 3 3 9 Arbetsmiljélag . ) e J . Y nige sarsii AME Jenny Andersson se nedan
|gjord arbetsmiljorevison, varje manad |plan avslutas
med skyddsombud
9. Sdkerstdlla att dokument och
mnehallpa.kor'nm.t.mer'rs . 4 2 8 Webbdirektivet Lopande stickprov ?Ch dialog med . Enligt sdrskild Kommunikatér torbj orn Ej genomford |se nedan
webbplats dr tillgéngliga i verksamheterna kring framtagna rutiner plan Akerblad
lenlighet med webbdirektivet
. i i - Godkand,
10. Versronshanten'ng (program och 4 2 3 Do'kumenthant Ny rutin tas fram och testas Kommun 7:orb/orn e nedan
styrdokument) synlig fér medborgare ering sekreterare Akerblad avslutas

*Fordjupat material, ex kommentarer, redovisning av stickprov, intervjuer, annat, kan finnas separat fran tabellen
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Kommentarer

1. Arlig arbetsmiljorevision enligt
rutin samt arbetsmiljoplaner

Punkt med uppféljning av arbetsmiljdarbetet ar ute nu hos cheferna for att de ska besvara en enkat.

2. Hantering av personuppgifter sker i
enlighet med GDPR

Kontroll har genomforts av Dataskyddsombud. Varje forvaltning har sin aktivitetsplan for att uppna féljsamhet.
Overgripande har inte Vaggeryds kommun féljsamhet till GDPR lagstiftningen.
Arbetet fortgar enligt plan kan man sédga for att uppna féljsamhet.

3. Fysiska skydd, skalskydd etc

Arbete sker kontinuerligt med IT-sdkerheten och det arbetas systematiskt med systemuppdateringar

4. REK-brev

Finns en fungerande rutin nar det galler Rek brev hantering

5. Korrekt trio-anvandning

Finns framtagen och fungerande rutin

6. Arvodeshantering avvikelser

Ingen forvaltning har genomfort stickkontroller under 2023

7. Arkivering av handlingar — att
arkiveringsplan och
informationshanteringsplan foljs
(Kanslienheten)

Overgang till allt mer digitalt arkiv. Vissa férvaltningar lamnar in fysiska papper, och det fungerar. Féljer arkivplan.

8.Arbetsmiljorevision och plan AME

Genomfoért och godként

9. Sakerstilla att dokument och
innehall pa kommunens
webbplats ar tillgéngliga i
enlighet med webbdirektivet

Ar ej genomfort

10. Versionshantering (program och
styrdokument) synlig for medborgare

Test har genomforts
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Raddningstjansten Vaggeryds kommun

Nédmnd,
Upprattad: Datum Godkénd: Datum Genomford: Datum Uppfoljning : Datum Uppfolining Bola / Datum
PP ' 2023-02-08 T 2022-xxxx : 24-02-07 PRICUNINE: 54 02-07 godkand: XX)? XXXX-XX
Riskbeddmning Kontrollmoment Utvérdering*
) Vad ska I " . " . I .
Riskmoment Metod Frekvens Genomfors av|Ansvarig Utvardering |Resultat av granskning
|kontrolleras/
sannolikhet [Konsek Vardering Enligt list
annolikhe onsekvens i
(sannolinet x |99/ (Huroftaska  |(vem sk (Ansvarig (Enlig ista
o (1-4) (1-4) styrdokument . - verksamhet alternativ, ex
(nr. och beskrivning) |konsekvens) (Hur kontrollen ska genomféras) det genomféra ) . ~ |(Kort kommentar)
som kopplad till Godkdnd, ej
kontrolleras) kontrollen)
kontrolleras) kontrollpunkten) \godkénd)
B » ) Uppféljning sker efter féreldggande.
‘ . Arendet foljs upp i Funktionsansva Med tanke pd
1. Bristande uppféljning av beslutade verksamhetssystem. X ) ) . L L . o
— s . ) S - . Kontroll enligt  rig Fredrik Godkénd organisationsféréndring sé har
foreldggande vid tillsyn enligt 3 3 9 LSO Vidtagna atgdrder féljs upp i . o ) .
o plan olycksférebygga |Bjérnberg (kvarstar) rutin/arbetssdtt uppdaterats under
Lagen om skydd mot olyckor kommunikation med den . X
tillsynade nde 2023 men fortsatta justeringar
behéver ske.
Sambhadllsviktiga processer
2. Otillrécklig planering for att dri ligt Funkti . sdkerstdllda pa grundldggande niva.
fllrdcklig planering for attariva enigt Tillse att kontinuitetsplanen dr uppdaterad | LAKHENSANSYE e ik Godkéand i p ’ g ; 5
verksamheten vid ldngre strémbortfall 3 4 12 kontinuitetspla L o uni, december |rig Finns arbetssdtt som stéder I6pande
L och kdnd inom organisationen. ! Bjornberg (avslutas) X o
och/eller IT-stérningar n krisberedskap uppdatering av kontinuitetsplaner
och lagerhdllning
Kontroller med hjdilp av checklistor
. genomférs pd veckobasis. Rutin fér
i Tillse att uppdaterad rutin finns och féljs. ) i i Kvarstar till . i
i X Enligt ) . X Kontroll enligt ~ |Funktionsansva |Fredrik e e dtgdrd/uppfélining har utvecklats
3. Bristande kontroller av fordon och materiel 3 4 12 i Tillse att kontroller genomférs enligt ) ) nasta ar (ej
checklistor X i L plan rig teknik Bjérnberg under 2023. Under 2024 ska det nya
checklistor samt att brister Gtgdrdas klar) . X
arbetssdttet implementeras hos all
personal.
Tillse att uppdaterad rutin finns och féljs. Kontroll av nycklar sker varje vecka
4. Brister i nyckelhantering avseende i . Tillse att inventeringar dr . i Styrkeledare/  |Fredrik Godkénd av styrkeledare i beredskap. Tvd
R 3 3 9 Enligt rutin " X Madnadsvis } . N o .
automatlarmsobjekt genomfdrda och brister Brandinspektor |Bjérnberg (avslutas) gdnger per @r gors foérdjupad
dtgdrdade. nyckelkontroll av brandinspektor.

*Fordjupat material, ex kommentarer, redovisning av stickprov, intervjuer, annat, kan finnas separat fran tabellen
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