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Namndernas uppféljning av internkontroll 2022

e Barn- och utbildningsndamnden

e  Kultur- och fritidsndmnden

e Kommunstyrelsen

e Kommunstyrelsen- Raddningstjanst
e Miljo- och byggnamnden

e Socialnamnden

e Teknisk namnd

For granskning av namndernas beslut/tjansteskrivelser kopplat till uppféljningen av internkontrollen,
hanvisas till resp. namnds sammantradesprotokoll

Oversikt | MeetingPlus [sv] (vaggeryd.se)



https://medborgare.vaggeryd.se/

Rapportering av internkontroll 2022

VAGGERYDS
KOMMUN

Rapport internkontroll 2022

Barn- och uthildningsnamnden

Beslutad av barn- och utbildningsndmnden 2023-XX-XX
Ansvarig férvaltning: barn- och utbildningsférvaltningen
Ansvarig tjansteman: Utvecklingsledare
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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 for den interna
kontrollen inom respektive verksamhetsomrade enligt Vaggeryds kommuns
internkontrollreglemente, ndamndernas 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 sdakert 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 godkanna uppfdljning av foregaende 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 utfora 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 intrdffar?). Bedémningen sker
genom en 4-gradig skala enligt féljande;
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e Konsekvens

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

2 = liten fér intressenter och kommunen

3 = besvérande for intressenter och kommunen

4 = allvarlig for intressenter och kommunen 3. Kannbar 3 6 9 12 -
2
=

Sannolikhet 2. Lindrig 5 4 6 8 S

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.

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

Véardering Hantering

1-3 Ingen atgard

4-6 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. For varje risk uppréattas
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 gors av varje verksamhet med stod av framst
utvecklingsledare pa forvaltningen. 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 stodjande personal.
Rapporten foredras for ledningsgrupp, namnd, enhetschefer samt stédjande personal.

SAMMANFATTNING — INTERNKONTROLL 2022

Barn- och utbildningsndmnden antog 2022-05-25 internkontrollplanen fér 2022 (se resultat nedan).
Planen upprattades utifran nya identifierade riskomraden som genomférdes av verksamhetschefer
efter bland annat dialoger med enhetschefer och inhdgmtande av information i arliga
kvalitetsrapporter. Sammanlagt identifierades 12 risker varav 11 bedémdes ha en podang om 8 eller
hogre, varav dessa mynnade ut i 7 punkter till kontrollplanen. Samtliga har i olika omfattning foljts
upp under aret. Viktigt att podngtera ar att arbetet med de utvalda kontrollpunkterna ar standigt
pagaende i respektive verksamhet och gors inte endast i samband med att stickprov utfors.
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Barn- och utbildningsnamndens internkontrollplan 2022

Internkontrollplan 2022

Barn- och utbildningsndmnden Vaggeryds kommun

Godkand av BUN: 2022-02-25

Riskbedomning Kontrollmoment
Riskmoment Sannolikhet | Konsekvens Vardering Kontrollpunkt Metod Frekvens Genomférs av Ansvarig
Egenkontroll 4 4 16 Genomfors egenkontroll utlfran Stickprov a.v Kvartalsvis Kokschef Kostchef
kostverksamheten beslutade rutiner och handlingsplaner. dokumentation
. Hantering av férvaring, beredning .

S Ikost och d . . o L Stick . ;

p:ec.la SR AN Bl 4 4 16 tillagning, distribution, servering av IF pTO\./. Kvartalsvis Kokschef Kostchef
maltider - hantering i koken

allergena @mnen.

Process for anmalan och
utredning krankande Efterlevnad av beslutad rutin vid Statistik fran .

. 4 4 1 R . . 2 Verksamh hef
behandling, grundskola och 6 kréankande behandling. interna system ger/ar Supportteam erksamhetsche
gymnasium

- . . P Stickprov
Inftl|v°|du(.=_.lla handll.mgslplaner 4 3 12 Strukt'ur/arbetsgarTg lfrm% |nc!|V|dl.J.eIIa efterlevnad och 2 ggr/ar Supportteam Verksamhetschef
utifran sarskilt stod, forskola handlingsplaner utifran sarskilt stod. .

aktualitet
Gemensamma mallar Forstaelse och struktur for innehallet i
utredningar och 4 3 12 gemensamma handlingsplaner och Fokusintervjuer 2 ggr/ar Supportteam | Verksamhetschef
handlingsplaner, forskola mallar, dverlamning férskoleklass.
Rutin narvarouppfoljmn.g, 3 4 12 UE)pfoIJnmg narvaro .samt rapp(?rterad ‘ Statistik fran Kvartalsvis SRR e Verksamhetschef
grundskola och gymnasium franvaro kopplat till interna rutiner. interna system
. £ - .

Hantermg av sexuel|§ 3 3 9 fterlevnad av bes_lutad rutin vid Stlck?rov aktuella 2 gar/ar Supportteam Verksamhetschef
trakasserier, gymnasiet sexuella trakasserier. arenden
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Utvardering av kontrollpunkter

Riskomrade 1 - Egenkontroll kostverksamheten - Kosten

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

Var egenkontroll bygger pa HACCP (faroanalys och kritiska gransvarden). Férebyggande 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, férvaring, beredning, upptining, tillagning, ateruppvarmning, varmhallning,
nedkylning samt servering.

Kontrollmetod: Stickprov av dokumentation sker kvartalsvis.

Resultat: Varje kokschef har under aret gjort stickprov av den dokumentation som foljer
egenkontrollen. Av resultatet kan 57 avvikelser rapporteras. Avvikelserna har handlat om att
dokumentation saknas for kalibrering av termometer och atgarder nar temperatur i kyl ar for hég. 57
avvikelser motsvarar en total avvikelse pa 0,7% for alla rutiner i egenkontrollen for
kostverksamhetens 24 kok.

Planerade atgarder: Utifran andelen avvikelser i forhallande till antalet egenkontroller som
genomfors bedoms sannolikheten for att allvarliga fel ska intraffa vara lag. Egenkontrollen ar dock en
viktig del av kostens arbete och uppfdljningarna kommer att fortsatta under 2023.

Riskomrade 2 - Specialkost och anpassade maltider - Kosten

”Mail 8: Vi har en likviirdig och réittsséiker verksamhet”

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

Kontrollmetod: Stickprov hantering i koken sker kvartalsvis.

Resultat: Under aret har stickprov genomforts utifran identifierad risk av hantering avamnen i
koken. Totalt har 6 avvikelser rapporterats vid dessa kontroller. Da en stor mangd mat hanteras varje
dag i 24 kok far siffran anses vara lag.

Planerade atgirder: Aven om siffran i sig indikerar att antalet avvikelser ar |dga p3 ett &r &r arbetet
med riskminimering ett omrade kosten kommer fortsatta arbeta med utifran den héga konsekvensen
vid felaktig hantering.

Riskomrade 3 - Process for anmalan och utredning krankande
behandling - Gymnasiet och Grundskola

”Mal 1 Véra barn och elever mdr bra och utvecklas som individer samt tillsammans med andra”
”Madl 8: Vi har en likvirdig och réttsséiker verksamhet”

Gymnasiet upplever fa anmalningar av krankande behandling och dar har risk identifierats att det
finns brister i hur drenden anmals. Pa grundskolan rader ocksa en osédkerhet i hur processen vid
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anmalan gar till.

Kontrollmetod: Via statistik fran interna system 2 ganger arligen.

Resultat: Utifran det underlag vi far fram fran vart program for anmalan av krankande behandling
kan vi se att det totala antalet krdnkningar har minskat under aret jamfért med féregaende ar.

Antal anmalda krankningar 2018-2022
600
532
434
400 382
300
200
100 /8
, 1R
2018* 2019 2020 2021 2022

Statistiken visar dock att gymnasiets anmalningar ligger kvar pa samma niva under 2022 som for
2021. Under lasaret har dock arbete pagatt och verksamheten arbetar bland annat med
trygghetsteam och traffas mer kontinuerligt och kommundévergripande. Effekten av arbetet kan vi
dock forst se efter lasaret ar slut, men kdnslan ar att arbetet har fatt effekt och det ar en god kunskap
i verksamheten idag om hur drenden anmals.

Planerade atgarder:

Under 2023 kommer arbetet for att forhindra krankningar och skapa en medvetenhet kring
anmalningar fortsatta. Framfor allt pa gymnasiet blir det sistndmnda fortsatt aktuellt.

Arbetet kommer féljas upp i rapport for krankande behandling som gar till ndmnden 2 ganger per ar.

Riskomrade 4 - Individuella handlingsplaner utifran sarskilt stod -
Forskola

”Madl 8: Vi har en likvirdig och réttsséiker verksamhet”

Det bedéms vara en oklar struktur/arbetsgang kring att uppratta individuella handlingsplaner utifran
sarskilt stod i forskolan som féljer till 6vergang till skolan.

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

Resultat: Under 2022 har fokus legat pa att titta pa underlagen och revidera dem sa de battre passar
verksamheten och dven synkar med skolans dokumentation. Da arbetet ar pagaende har inga
stickprov av efterlevnad gjorts utan fokus har varit pa aktualiteten.
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Planerade atgarder: Under 2023 ska arbetet fortsatta arbetet med revidering av handlingsplaner och
implementera dem i verksamheten. Bedomning ar darfor att risken kvarstar.

Riskomrade 5 - Gemensamma mallar utredningar och handlingsplaner -
Forskola

”Mal 8: Vi har en likvérdig och riittssiker 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: Aven detta arbete dr pa gang och beriknas bli klart under 2023. Inga fokusintervjuer har
darfor genomforts som kontrollmetod, daremot pagar en aktiv diskussion inom verksamheten for
utformandet.

Planerade atgarder: Under 2023 ska arbetet fortsitta arbetet med revidering av handlingsplaner och
implementera dem i verksamheten. Bedomning ar darfor att risken kvarstar.

Riskomrade 6 - Rutin narvarouppfoljning - Gymnasiet och Grundskola

”Mal 2 Véra barn och elever har hég maluppfyllelse”
”Mal 8: Vi har en likvérdig och riittssiiker verksamhet”

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

Kontrollmetod: Via statistik fran interna system kvartalsvis.

Resultat: Stickprov har genomférts av hur lararna kvitterar sina lektioner. Det sker varje kvartal via
interna system och utfallet har darefter analyserats i verksamheten.

Stickprov utfort Maj September December
Andel ej kvitterade lektioner 19,3 % 17,9% 19,8 %

i grundskola

Andel ej kvitterade lektioner 30,6% 40,7% 33,2%

i gymnasiet

Under aret har system for narvarouppféljning bytts med vissa implementeringsproblem som foljd
och en helt jamférande bild gar darfor inte att géra. Men det kan konstateras att procenten under
aret legat relativt konstant for grundskolan medan gymnasiets siffror minskat mellan september och
december. Siffran ar relevant att titta pa da ej kvitterade lektioner kan paverka utfallet av franvaro
eller narvarostatistiken for en elev.
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Parallellt med detta pagar ett arbete med franvaron, vilken lyfts vid varje elevhilsotraff. Aven detta
ar ett omrade som aldrig kan anses vara helt avklarat och ett standigt arbete pagar i verksamheten.

Planerade atgarder: Ett fortsatt arbete kravs kring att tydliggora vikten av att lararna kvitterar sina
lektioner for att statistiken ska bli mer rattvisande och ga att anvanda i arbetet med franvaron.

Riskomrade 7 - Hantering av sexuella trakasserier - Gymnasiet

”Madl 1 Véra barn och elever madr bra och utvecklas som individer samt tillsammans med andra”
”Mal 8: Vi har en likviirdig och réittsséiker verksamhet”

Under 2021 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: Da stickproven ar baserade pa aktuella drenden har det varit vissa svarigheter att folja
detta under aret. Arbetet med att férbattra hanteringen av fall har pagatt i verksamheten under aret
och kommer att utvarderas i slutet av lasaret.

Planerade atgarder: Genomfora utvardering av omradet vid lasarets slut och i aktuella gora stickprov
av aktuella arenden.
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Kultur- och fritidsforvaltningen Vaggeryds kommun

Namnd
Upprattad: Datum Godkand: Datum Genomford: Datum Uppfdljning : Datum Uppfolining Bola ’ batum
PP ' 2022-04-11 C o 2022-xx-xx Toxexxexx | PPIOUNE S xxexx godkand: XX)? XX-XX-XX
Riskbedémning Kontrollmoment Utvardering*
Vad ska
Riskmoment Metod Frekvens Genomfors av]Ansvarig Utvdardering |Resultat av granskning
kontrolleras/
Varderin
Sannolikhet |Konsekvens . & (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)
Vid kontroll har inga fel
upptdckts. Bedémningen
1. Féreninasbid Utbetalning till Godkéind, dr dndd att ett
) oren(ngs ! rt?g, 2 6] . etaining t Stickprov 4 ggr /ér Handldggare  |Férvaltningschef |med systemstéd skulle bidra till,
utbetalning av bidrag ratt mottagare - . .
anmdrkning |att 6ka den interna
kontrollen avseende
_féreningsstdd.
Upef 5”".""9 av Kulturskolechefen har
2. Kulturskolan, Korrekt foktureringsund rioriterat inférande och
’ o 3 6| fakturering och |erlag, 4 ggr /ér Kutlruskolechef |Kulturskolechef |Godkdnd P L
elevadministration . . o uppféljning. Inga fel har
inforamtion kommunikation d
i elevplattform uppdagats.

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

Upprattad: Datum Godkind: Datum Genomfsrd: Datum Unofslining : Datum Uppfdljning Kommun- Datum
(KS 2022/086) 2022-06-09 " 2022-08-17 ' 2022-12-31 PPIOUNINE  5023.02-13 | godkand:  styrelsen 2023-03-xx
Riskbedémning Kontrollmoment Utvardering*
) Vad ska I " . " . .
Riskmoment Metod Frekvens Genomfors av|Ansvarig Utvardering |Resultat av granskning
Jkontrolleras/
Vardering
Sannolikhet |Konsekvens N 1, A i (Enligt lista
(Sannolihet x (tag/ (Hur ofta ska  |(Vem ska (Ansvarig g )
o (1-4) (1-4) styrdokument . ) verksamhet alternativ, ex
(nr. och beskrivning) Jkonsekvens) (Hur kontrollen ska genomféras) det genomféra ) . "~ V(Kort kommentar)
som kopplad till Godkdnd, ej
kontrolleras) kontrollen)
kontrolleras) kontrollpunkten) |godkénd)
1. Sdkerstdlla att dokument och Lépande stickprov och dialog med o Kvarstar till  )/innehdll som publcieras ér
innehdll pd kommunens i ) . Enligt sdrskild . NTorbjérn . N . e g ..
T 4 2 8 Webbdirektivet |verksamheterna kring framtagna Kommunikatér nasta ar (ej tillgénlighetsanpassat, webben dr det
webbplats dr tillgdngliga i R plan Akerblad i o
) - rutiner klar) inte i sin helhet.
enlighet med webbdirektivet
Det finns en fungerande rutin for
o ) . ) digital arkivering av politiskt
2. A_rk/\{enng av handlingar — att Ge?nomgang av rutiner samt S B i beslutade protokoll. Férbittring har
arkiveringsplan och . stickprov av mottagande av Enligt sdrskild  |Kommunadmini |Torbjérn Godkénd . L
) ” ) 3 3 9 Arkivlagen ) ) . . Igjorts genom forfattande av en
informationshanteringsplan handlingar till plan strator Akerblad (kvarstar) - B N
. . arendehandbok dar process for
f6ljs (Kanslienheten) centrala arkivet
arkivering ingar. (Klart: Protokoll,
Kvarstar: Handlingar)
GDPR Ytterligare kontroll krévs a Informationssé Kvarstar till .
3. Hantering av personuppgifter ) . 9 . vsav Enligt sérskild f ! Torbjérn e ey Kompetensutveckling och fortsatt
L 4 3 12 Integritetsskydd |f6ljsamhet i némnder gentemot kerhetssamord | . nasta ar (ej B .
sker i enlighet med GDPR L . plan Akerblad prioritering av arbetet krévs
slagstiftning lagstiftning nare klar)
- . A . S . . T2, drsred samt « ol fx s
4. | linje med faststdllda mdl sdkerstdlla god 3 3 9 Bostadsférsérjn |Nya mél ska tas fram och féljas vid behov anslienheten Torbjérn Godkénd Mal for bostadsforsoérjning framtagna.|
planberedskap och bostadsférsérjning ingsprogram med redovisning i deldrsbokslut ménad Akerblad (avslutas) Rapportering ska implementeras
5. Elektronisk Handel, frén En genomgéng |ekonom fér . Rutinen &r uppsatt och utifran
o ! ) f uppfdljande stickprovskontroller av g . gang % . Godkand ] PP
bestdllning till faktura - 3 3 9 styrkdok i under hosten reskontrasyste |J6rgen Hansson stickprov fungerar
e . eskalering av attester. (avslutas) X X
Kontrollmoment hos redovisningsfunktion 2022 m systemfunktionaliteten
6. Arlig arbetsmiljorevision enligt Folja att revision gérs i samtliga Asa Bober o . . L
) 9 " i W ! ‘9 4 4 16 Arbetsmiljélag ,,/ upp vision gors | 9 HR-chef . g Kvarstar Finns ingen redovisning klar
rutin samt arbetsmiljéplaner ndmnder Ohrn
. Kvarstar till
7. Fysiska skydd, skalskydd etc 3 4 12 Scikerhet Kontroll av skalskydd Lépande IT-chef J::; :zson nasta ar (ej Arbete pdgadr
klar)
8. Versionshantering (| h Dok thant K Torbjé Kvarstar tll
. Versionshantering (program oc okumenthan ommun- orbjorn .oy s g o o
.g P. g 4 2 8 ) Ny rutin tas fram och testas o nasta ar (ej Arbete pdgar, testas under 2023
styrdokument) synlig fér medborgare ering sekreterare Akerblad Kiar)
ar,
Manadsuppfoljning ar gjord. Dock
KS Ekonom/ . . pp AJ g . &l
. . o R . . Godkand inte rapporteringen till KS. Ingen
9. Integrationskostnader éver budget 4 3 12 Budget 2022 Manadsuppfoljning till KS Manadsvis AME- Jenny Andersson A > i
(avslutas) forandring mot tidigare. Ekonomi har
enhetshef . N .
inte rapporterats varje manad i KS.

Kommunstyrelsens internkontroll 2022

2023-02-22

s.1/2



Upprattad: Datum Godkind: Datum Genomfsrd: Datum Unofslining : Datum Uppfdljning Kommun- Datum
(KS 2022/086) 2022-06-09 C2022-08-17 ' 2022-12-31 PPIOUNINE  5023-02-13 | godkand:  styrelsen 2023-03-xx
Riskbedémning Kontrollmoment Utvardering*
) Vad ska | . ) .y )
Riskmoment Metod Frekvens Genomfors av|Ansvarig Utvardering |Resultat av granskning
lkontrolleras/
Vardering
Sannolikhet |Konsekvens . i Enligt lista
(sannolihet x (Lag/ (Hur ofta ska (Vem ska (Ansvarig (Enlig K
o (1-4) (1-4) styrdokument . ) verksamhet alternativ, ex
(nr. och beskrivning) Jkonsekvens) (Hur kontrollen ska genomféras) det genomféra ) . " V(Kort kommentar)
som kopplad till Godkdnd, ej
kontrolleras) kontrollen)
kontrolleras) kontrollpunkten) |godkénd)
Uppfdljning av Arbetsmiljomal samt
Folja upp arbetsmiljomal samt . pp' Ining av "
upp arshjul fér arbetsmiljo arshjul har skett med med
Godkand kydd bud. Bortsett fra
10.Arbetsmiljérevision och plan 3 3 9 Arbetsmiljélag Jarbetet, utifran gjord Lépande AME Jenny Andersson © ar: skyddsom u ortse rﬂan en
e . . (kvarstar) kortare period nov-dec da
arbetsmiljorevison, varje manad . .
skyddsombud pa enhetsniva
med skyddsombud
saknades.
Genomgang av skalskydd har gjorts.
Godkand Atgird, ny dorr, har beslutas. Rutin
11. Fysiska skydd och skalskydd 3 4 12 Sdkerhet Kontroll av skalskydd Lépande AME Jenny Andersson N g N 4 " s . Y § !
(avslutas) for att "taggar" aterlamnas finns och
slutar fungerar finns.

*Fordjupat material, ex kommentarer, redovisning av stickprov, intervjuer, annat, kan finnas separat frén tabellen
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Internkontrollplan Ar 2022
Raddningstjansten Vaggeryds kommun

Upprittad: Datum Godkind: Datum Genomford: Datum Unpfélining - Datum Uppfoljning Kommun Datum
PP ' 2022-06-09 Y 2022-08-17 ' 2022-12-31 PPIOUNINE * 5022.02.08 | godkind:  styrelsen 2023-03-xx
Riskbedémning Kontrollmoment Utvardering*
) Vad ska I " . " . I .
Riskmoment Metod Frekvens Genomfors av|Ansvarig Utvardering |Resultat av granskning
|kontrolleras/
Sannolikhet ]Konsekvens Vérdering i Enligt list
(sannolihet x |(ta9/ (Huroftaska  |(vem ska (Ansvarig (Enlig ista
o (1-4) (1-4) styrdokument ) ) verksamhet alternativ, ex
(nr. och beskrivning) |konsekvens) om (Hur kontrollen ska genomféras) det genomféra onpiad till Godkiind. i (Kort kommentar)
kontrolleras) kontrollen) PP ! oakana, €
kontrolleras) kontrollpunkten) \godkdind)
Arendet féljs upp i Uppfélining sker efter féreldggande.
. slini X . Med tanke pd organisations-
1,_ Up"pfoljnmg _av t-)eslutade- Véj’rksamht-bztss%/stem . i Kontroll enligt  |Stf. Réddnings- |Fredrik Godkéand . P g . .
foreldaggande vid tillsyn enligt 3 3 9 LSO Vidtagna Gtgdrder féljs upp i . férdndring/ personalférédndring sé
L plan chef Bjérnberg (kvarstar) i .
Lagen om skydd mot olyckor kommunikation med den ska rutin/arbetssdtt uppdateras
tillsynade under 2023
2. T|Ilse.att a_l.l_ perso.nal i Uppféljning av genomférda
utryckningstjanst blir Idkarundersékningar och
|godkénd enligt AFS 2005:6 2 a s AFS 2005:6 arbetsnrov via g Kontroll enligt  |Stf. Réddnings- |Fredrik Godkénd Sker enligt plan och eventuella
(Medicinska kontroller i AFS 2007:7 " P . N plan chef Bjérnberg (avslutas) avvikelser hanteras I6pande.
X féretagshdlsovard och
arbetslivet) samt AFS 2007:7 ersonalsystem
Rok- och kemdykning) P ystem.
s 0 i ord " s Kvarstar till Kontroller med hjélp av checklistor
. Kon,tm E4r enligt uppgjorda Enligt Tillse g,enomf or (Z . Kontroll enligt |Underhdlls- Fredrik .+, . lgenomférs pé veckobasis. Rutin fér
checklistor i 3 4 12 3 checklistor samt dtgdrdade N nasta ar (ej . .
checklistor o plan ansvarig Bjornberg atgdrd/uppfélining kommer att
verksamhetsssystem [felanmdilningar klar)
utvecklas under 2023
) Tillse att inventeringar dr ) Kvarstar till  |Genomfért dock inte med rdtt
4. Inventering nycklar kontra . . . , . ) . . NFredrik - 2 . .
) . R 3 3 9 Enligt rutin genomférda och brister Mdnadsvis Brandinspektor |- nasta ar (ej  |frekvens.Ny rutinkommer tas fram
register ska ske manadsvis L Bjornberg
dtgdrdade klar) under 2023

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

Tillhér miljé- och byggnamndens beslut 2023-03-28 § 56 Bilaga
ipe . . 2022-11-30
Milj6- och byggférvaltningen
Risk-
Process/rutin Arbetsmoment Kontrollmetod Kontrollperiod Konsekvens |Sannolikhet |vérdering Ansvarig chef Utvardering
1 Tydlighet. Stickprov pa 5 rutiner januari-december 4 3 3 Forvaltningschef A. Godkand, avslutas
2 s:lli(getritﬁilirandlaggmng Stickprov pa 5 rutiner. januari-december 4 2 4 Forvaltningschef A. Godkand, avslutas
3
4
5
Forklaring
Konsekvens vid fel Sannolikhet for fel Risk-vardering Ansvarig Utvérdering
1|Farsumbar 1 Osannolikt (25 &r) 1 Férsumbar risk Forvaltningschef A. Godkand, avslutas
. B. Ytterligare kontroll
2|Lindrig 2 Ganska ovanligt (5-10 &r) 2 Acceptabel risk Krivs
3 Viss risk C. Kvarstar till nasta ar
3|Kannbar 3 Ganska vanligt (varje ar)
, o 4 Alivarlig risk D. Ej godkand, atgard
4|Allvarlig 4 Vanligt (varje ménad) kravs ej
) ) ) 5 Mycket allvarlig risk E'..EJ godkand, atgard
5|Mycket allvarlig 5 Mycket vanligt (dagligen) kravs

Tillhér miljé- och byggndmndens beslut 2023-03-28 §

Uppfoljning internkontrollplan ar 2022 - Bilaga MBN

Bilaga

1/1



VAGGERYDS
KOMMUN

Rapport - internkontroll 2022
Socialforvaltningen

Faststalld av Socialndmnd:
Ansvarig forvaltning: Socialforvaltningen
Ansvarig tjansteman: stabschef
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BAKGRUND OCH SYFTE MED INTERNKONTROLL

Syftet med internkontroll ar att forebygga, upptiacka och atgdrda brister som kan hindra
organisationen att genomféra lagstadgad verksamhet samt uppna uppsatta mal. Kommunallagen 6
kap 6§ staller krav pa att varje namnd och styrelse ska ha en tillracklig intern kontroll i sin verksamhet.
Vaggeryds kommuns internkontrollreglemente anger att namnderna har det yttersta ansvaret for den
interna kontrollen inom respektive verksamhetsomrade. Internkontroll ingar i ledningssystemet for
systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) och processen for ansvar och genomforande finns
beskrivet pa intranatet. Socialndmnden antar interkontrollplanen samt internkontrollrapporten.

PROCESS FOR INTERNKONTROLL

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

o Identifiering och kartlaggning av risker

e Beddmning och vardering av risker

e Upprattande av internkontrollplan

e Rapportering

IDENTIFIERING OCH KARTLAGGNING AV RISKER

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

BEDOMNING OCH VARDERING AV RISKER

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

Konsekvens Konsekvens

1 = obetydlig for intressenter och kommunen 4. Allvarlig 4 8 12

2 = liten for intressenter och kommunen

3 = besvdrande for intressenter och kommunen

4 = allvarlig fér intressenter och kommunen 3. Kannbar 3 6 9 12 -
g
=

Sannolikhet 2. Lindrig 2 4 6 8 2

1 =risken &r praktiskt taget obefintlig E

2 = mycket liten risk fér att fel ska uppsta

3 = det finns en mjlig risk for att fel ska uppsta 1. Forsumbar 1 2 3 a

4 = mycket troligt att fel kan uppsta

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

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



Vardering Hantering

1-3 Ingen atgard

4-6 Risken bevakas
8-12 Internkontrollplan
16 Internkontrollplan

UPPRATTANDE AV INTERNKONTROLLPLAN

De risker som varderats > 8 hanteras och ingar i internkontrollplanen. For varje risk uppréttas
kontrollmoment (se bilaga 1). Kontrollmoment ar kontroll av att gillande regelverk féljs, 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 genomforas och (4) vem som
ska utfora kontrollen. Syftet med kontrollmomenten ar att identifiera brister samt att motverka och
minimera/eliminera risker. Denna riskhantering ingar i ordinarie och |6pande kvalitets- och
forbattringsarbete (SOSFS 2011:9).

RAPPORTERING

Inrapportering avseende kontrollmomenten gors i separata Excel-filer vilka upprattas och distribueras
av stabschef eller annan stodjande personal. Resultat fran kontrollmomenten analyseras och
sammanstalls i en internkontrollrapport av stabschef eller annan stédjande personal. Rapporten
foredras av stabschef for ledningsgrupp, socialndmnd, omrades-/enhetschefer samt stddjande
personal.

SAMMANFATTNING — INTERNKONTROLL 2022

Socialndmnden antog 2022-03-23 § 31 internkontrollplanen for 2022 (se resultat nedan).
Internkontrollplanen fér 2022 upprattades utifran nya identifierade riskomraden samt nagot fran
interkontroll 2021.

Sammanfattningsvis har samtliga omraden i interkontrollplanen for ar 2022 blivit kontrollerade och
genomforda. Utvecklings- och férbattringsomraden inom respektive omrade hanteras av respektive
verksamhet.

Socialférvaltningen utvarderar kontinuerligt sina arbetssatt, sa aven arbetet med internkontroll.
Syftet med den interna kontrollen ar att sdkra en effektiv férvaltning och att undvika att det begas

allvarliga fel. En god intern kontroll skall saledes bidra till att &andamalsenligheten i verksamheten starks
och att den bedrivs effektivt och sdkert med medborgarnas basta for 6gonen.



Interkontroll 2022

Socialférvaltningen, Vaggeryds kommun

Riskbedé6mning

Kontrollmoment

- >
o € ®
2 S o0 = £
Riskmoment Z| 2| £ = 2 2
S| e| 8 |8 i2 o £
c (4] © = - =<
c c = c 7 . c
© o Hid o e (7]
(7] ~ > ~ s w o
1.  Verkstéllighet enligt SoL och LSS
Kommunen ska inom skailig tid verkstdlla ett beslut. Om ett
beslut inte verkstdllts inom skdlig tid (max 3 mdanader) ska
kommunen rapportera detta till Inspektionen for vard och 3 3 9 Verkstalld | Totalundersé | 4ggr/ Namndsekret
omsorg (IVO). Kommunen riskerar att betala en sdrskild a beslut kning ar erare
avgift till staten i varje drende ddr en person behévt vinta
oskdligt ldnge pad att beslutet ska verkstdllas.
2.  Ekonomisk uppféljning
For att sakerstdlla god ekonomisk hushdlining och att
kostnader ryms inom ram dr ekonomisk uppféljning av stor Tertialup
vikt. Samtliga verksamheter ska géra analys av sina pféljninga Totalunderss | 3gar/ | Verksamhets
kostnader i relation till sin budget samt vid behov 3 4 112 r samt kning ar chefer
foresld/vidta atgdrder. Rapportering gérs av samtliga arsuppfdlj
verksamheter vid T1, T2 samt drsuppféljning i ning
verksamhetsberdttelse.
3.  Krisberedskap
Om verksamheten saknar aktuell kontinuitetsplanering Kontinuit Totalundersé | 2ggr/
féreligger risk for bristande patient-, klient eller 4 | 4 | 16 | etsplaneri kning ar Stabschef
brukarsékerhet. ng
4. Foljsamhet till delegationsordning Beslut Stickprov pa
Om delegationsordningen inte foljs, i vilket tjéinsteperson fattade beslut
utan mandat beslutar i ett drende, s innebdr detta att pa fattade pa
beslutet dr ogiltigt och kan dven medféra att beslutet ér delegatio delegation 1ggr/ | Utvecklingsle
. P PO 2 4 8 > . .
felaktigt och kan leda till bristande rdttsséikerhet samt n enligt enligt ar dare
fértroendeskada. upprattad | upprattad
delegatio delegationso
nsordning | rdning
5.  Otillborlig atkomst/intrdng i verksamhetssystem
Combine Rutin
Kontil lig loggk Il i verksamh ine f6 2 forval
ont:ﬂnuer I? ogg ontro" i ver. sam etssysl.“emet'“ Combl.ne for 3 4 12 | loggkontr | Stickprov 2 ggr/ | Systemforva
att sdkerstdlla att obehériga inte tillgodogjort sig uppgifter oller ar tare
som denne inte har behérighet till. Logglistor kérs av
systemforvaltare som sedan kontrolleras av ansvarig chef.
6.  Person-/éverfallslarm Rutin 2681/ | System
Om person-/6verfallslarm (fér personal) inte fungerar finns 3 4 12 prov Stickprov ogg y
o : p . ar forvaltare
risk fér allvarlig skada och lidande. larmning
7. Avgiftshantering
Avgiftshanteringen i socialférvaltningen féljer ett Grshjul
vilket anger olika hdndelser och aktiviteter for att sékerstdlla Arshjul Egen- 2e8r/
korrekt hantering och administrering av avgifter. Om 3 3 9 avgifts 8 . Qgg EC AoS
. . . . . . granskning ar
aktiviteter inte genomfors, t.ex. stickprovskontroll for hantering

sdkerstdllande av korrekt avgiftsbeslut, finns risk att
medborgaren debiteras felaktig avgift.




RESULTAT INTERNKONTROLLMOMENT 2022

RISKOMRADE 1 - VERKSTALLIGHET ENLIGT SOL OCH LSS

Kommunen ska inom skalig tid verkstalla ett beslut. Om ett beslut inte verkstallts inom skalig tid (max
3 manader) ska kommunen rapportera detta till Inspektionen fér vard och omsorg (IVO). Kommunen
riskerar att betala en sarskild avgift till staten i varje drende dar en person behovt vanta oskaligt lange
pa att beslutet ska verkstéllas.

Mars Juni September December
Kontroll att beslut inom SoL och LSS ar verkstallda inom skalig tid Ja Ja ja ja
Icke verkstdllda beslut inom SolL dr anmiilt till IVO Ja Ja ja ja
Icke verkstallda beslut inom LSS dr anmalt till IVO Ja Ja ja ja

Metod:
Totalundersékning for hela 2022

Resultat:

Det ar totalt 14 ej verkstallda beslut inom skalig tid som uppmarksammats i internkontrollen. Nedan
ar en redovisning:

4 beslut om kontaktfamilj SoL, 2 aktuella hela aret, 2 kvartal 4

2 kontaktperson Sol, aktuellt kvartal 4

2 kontaktperson LSS, 1 hela aret (nackar nej) och 1 kvartal 3och 4

3 Beslut om sérskilt boende Sol 2 tackat nej, 1 vantar pa demensplats

2 kontaktperson vuxna Sol, 1 aktuellt kvartal 3 och 4, 1 avbrott augusti ej verkstallts anyo kvartal 4

1 traningslagenhet 1 traningslagenhet, Ivo gjort en granskning och begart in dokumentation.
Socialndmnden har yttrat sig i drendet. Inget beslut annu.

Stora svarigheter att verkstalla kontaktperson- och familjebeslut da det finns ett svalt intresse bland
medborgare att ta denna typ av uppdrag.

RISKOMRADE 2 - EKONOMISK UPPFOLINING

For att sdkerstdlla god ekonomisk hushallning och att kostnader ryms inom ram ar ekonomisk
uppféljning av stor vikt. Samtliga verksamheter ska gora analys av sina kostnader i relation till sin
budget samt vid behov foresla/vidta atgarder. Rapportering gérs av samtliga verksamheter vid T1, T2
samt arsuppfoljning i verksamhetsberattelse.

Maj (T1) September (T2)  [Januari (arsbokslut)
Ekonomisk analys och rapportering genomford (socialndmnd) Ja Ja Ja
Ekonomisk analys och rapportering genomford (dldreomsorg) Ja Ja Ja
Ekonomisk analys och rapportering genomford (IFO/FO) Ja Ja Ja
Ekonomisk analys och rapportering gegnomford (myndighet/HS) Ja Ja Ja
Ekonomisk analys och rapportering genomford (stab) Ja Ja Ja

Metod:
Tertialuppfoljning april och augusti manad samt bokslut for hela aret gérs i verksamhetsberattelsen.

Resultat:

Sammantaget for hela socialndmnden kan redovisas en god ekonomisk hushallning da det foreligger
budget i balans. De omraden pa ID niva som har ett storre underskott kommer att vara med som ett
malarbete i verksamhetsplanen for 2023 med aktiviteter for att na maluppfyllelse.



Riskomrade 3 - Krisberedskap

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

Juni December
Verksamheten har aktuella kontinuitetsplaner Delvis Delvis
Verksamheten har ett pagaende arbete med kontinuitetshantering Delvis Ja

Metod:
Totalundersékning

Resultat:

Verksamheten bérjade under varen 2022 med kontinuitetsplanering inom ramen for avsaknad av IT-
system och personalbortfall. Det har dven arbetat med workshops. Kontinuitetsplaner ar upprattade
inom dessa omraden men kommer efterhand revideras vid behov och tillagg kommer att goras da
arbetet med kontinuitetsplaner/hantering fortsatte under hosten och kommer att aterupptas 2023
tillsammans med kommunens beredskapssamordnare och MAS.

RISKOMRADE 4 - BESLUT FATTADE PA DELEGATION

Om delegationsordningen inte foljs, i vilket tjansteperson utan mandat beslutar i ett drende, sa
innebar detta att beslutet ar ogiltigt och kan daven medféra att beslutet ar felaktigt och kan leda till
bristande rattssakerhet samt fértroendeskada.

December
Beslut fattade inom Sol bistand dldreomsorg ar fattade enligt Delvis
upprattad och faststilld delegationsordning.
Beslut fattade inom Sol utredning barn och unga &r fattade enligt Ja
upprattad och faststilld delegationsordning.
Beslut fattade inom LVU ar fattade enligt upprattad och faststalld Delvis
delegationsordning.
Beslut fattade inom LSS &ar fattade enligt upprattad och faststalld Ja
delegationsordning.
Beslut fattade inom LVM &r fattade enligt uppréttad och faststilld Delvis
delegationsordning.
Beslut fattade inom Sol vdld i néira relation ar fattade enligt upprattad Delvis
och faststalld delegationsordning.
Beslut fattade inom SoL missbruk/social omsorg iar fattade enligt Delvis
upprattad och faststilld delegationsordning.

Metod:

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

Resultat:

Granskningen genomfordes endast utifran urval for beslut enligt ovan metodbeskrivning. Urvalet
gjordes alltsa ej utifran drende. De beslut som dr markerade i gult (delvis uppfyllt krav) beror pa
foljande orsaker: beslut saknas i delegationsordningen, verksamhetssystemet ar inte uppdaterat
efter uppdaterad delegationsordning.



Planerade atgérder:

Oversyn av delegationsordning under Q1 2023. Nuvarande delegationsordning giller till och med
2023-03-01. Forslag till reviderad delegationsordning presenters till AU/SN i februari manad for
beslut.

Se 6ver arbetsordning for kommunikation efter reviderad delegationsordning sa att
delegationsordning, verksamhetssystem och rutiner féljs at.

RISKOMRADE 5 - KONTINUERLIG LOGGKONTROLL | VERKSAMHETSSYSTEMET COMBINE

Kontinuerlig loggkontroll i verksamhetssystemet Combine for att sdkerstalla att obehoriga inte
tillgodogjort sig uppgifter som denne inte har behorighet till. Logglistor kors av systemforvaltare som
sedan kontrolleras av ansvarig chef.

Metod:
Stickprov enligt ny rutin

ALDREOMSORG OCH FUNKTIONSHINDEROMSORG

Juni December
Loggkontroll utifran rutin dr genomférd Ja Delvis
Logglista signerad av aktuell chef Delvis Delvis
Rutinen ar uppdaterad, aktuell och kdnd for berorda intressenter Ja Ja

Resultat:
Verksamheten har samlat brustit i féljsamheten av rutinen for loggkontroll. Anledningen till det beror
pa brist pa kontinuitet i ansvarsfordelningen néar det sker forandringar i tjanster.

INDIVID- OCH FAMILJEOMSORGEN

Juni December
Loggkontroll utifran rutin ar genomford Ja Ja
Logglista signerad av aktuell chef Ja Ja
Rutinen dr uppdaterad, aktuell och kdnd for berérda intressenter Delvis Ja

Resultat:

Loggkontroller har genomforts och 6verlamnats till ansvariga chefer. Under 2022 har verksamheten
samlat brustit i foljsamhet av rutinen for loggkontroll som gjort att loggkontrollerna slapat efter i tid.
Nar det kommer till sjdlva rutinen har det visat sig att det funnits en viss otydlighet om vem som
cheferna ska lamna loggkontrollen till.

Planerade atgarder for att 6ka féljsamheten till rutin for loggkontroll for dldreomsorg,
funktionshinderomsorg samt individ- och familjeomsorg

Rutinen for kontinuerlig loggkontroll behover forankras ytterligare i organisationen sa féljsamheten
blir mer hallbar. Strukturen och rutinen med tillhérande ansvarsférdelning for loggkontroll behéver
byggas in i ordinarie uppféljningsarbete for att sakerstalla att det blir genomfort.



RISKOMRADE 6 - PERSONALLARM

Om person/overfallslarm for personal inte fungerar finns risk for allvarlig skada och lidande.

Juni December
Provlarmning ar utford enligt géllande rutin Ja Delvis
Rutinen for éverfalls-/personlarm &r uppdaterad, aktuell och kind fér Ia Ia
berérda intressenter

Metod:
Stickprov enligt gallande rutin

Resultat:

Aterkoppling pa begarda provlarmningar av larmenheter saknas fran flera verksamheter. Darav
saknas information huruvida larmenheterna har provlarmat eller inte. Detta innebar att det inte finns
nagon garanti att larmet fungerar nar det behéver anviandas vilket kan utsatta personal for allvarlig
risk. | de fall verksamheterna har aterkopplat har de provlarmat enligt gallande rutin.

Planerade atgérder:
Information till cheferna att:
e De ansvarar for att larmenheter hanteras enligt géllande rutin
e De ansvarar for att personal som hanterar provlarm har fatt ratt mojligheter foér att kunna
utfora sitt uppdrag enligt gallande rutin
e De ansvarar for att efterfraga utbildning till sin personal i hantering av larmenheter fran
systemforvaltare om behovet finns.

RISKOMRADE 7 - AVGIFTSHANTERING

Avgiftshanteringen i socialforvaltningen féljer ett arshjul vilket anger olika handelser och aktiviteter
for att sdkerstalla korrekt hantering och administrering av avgifter. Om aktiviteter inte genomfars,
t.ex. stickprovskontroll for sdkerstallande av korrekt avgiftsbeslut, finns risk att medborgaren
debiteras felaktig avgift.

Juni December

Handelser/moment har genomférts i den omfattning och i det

Nej Delvis
utférandet som beskrivs i arshjulet for avgiftshanteringen Y

Metod:
Stickprov

Resultat:

Internkontroll for juni manad ej utférd pa grund av personalbortfall, omorganisation och
implementering av nytt verksamhetssystem. Uppféljning av internkontroll 2021 i december.
Rutin for gallringsrad samt rutin for inhamtning av information kring forbehallsbelopp, norm,
prisbasbelopp kommer finnas beskrivet i kommande riktlinje for avgifter.

Arshjulet for avgifter med kommande internkontrollmoment &r inte riktigt satta inom enheten.
Under aret har broschyr for avgifter fardigstallts.

Planerade atgérder:

Fardigstalla tillampningsanvisningar for avgifter.

Aktivt arbete med arshjulet och 6versyn av process for avgiftshantering for att sékerstélla att den ar
aktuell och uppdaterad samt implementera den.



Internkontrollplan Ar 2022

Tekniska kontoret/ Vaggeryds kommun

Datum Datum Datum Datum Uppfdljning Namnd/ Bolag Datum
Uppréttad: ’Yh Godkaénd: Y Genomford: Juni 2022 Uppfoljning: 22-06-14 i Teknisk 11
22-04-04 22-04-19 November 2022 99-11-22 godkénd: namnd 22-11-22
Riskbedomning Kontrollmoment Utvérdering
Risk-moment Kontrollpunkt Metod Frekvens Genomfors av Ansvarig Utvardering | Resultat av granskning
_ Sannolikhet | Konsekvens [ Vardering Lag/ styr- Hur genomféra Hur ofta Vem ska Ansvarig Godkand, ej
nr. och beskrivning (1-4) (1-4) dokument for genomfdra genomfdra ) Kort kommentar
kontroll verksamhet godkand
kontroll kontroll kontroll
Kostnadsoékningar Index och Lopande 2 ggr/ar Svnliagdra ekonomisk paverkan
inom den tekniska 4 4 16 Strategisk plan uppfdljning av (juni och Handléggare Teknisk chef Godkéand a\)// inf%gtionen P
verksamheten och budget 2022 | utvalda index november) )
Storre driftstérningar - ; 2 ggr/ar N e
p& kommunala 3 4 12 géLafgésitpg]zz gpp:)artttande av (juni och Fastighetschef Fastighetschef Godkénd S\),/;!Lﬂgﬁraakdg.;ztesi%?r:ggrar och
fastigheter Y PP november)
Aderkoppling p& Oonskade Ianga svarstider.
- A A P .. —— Verksamhets- « Framtagande av nya rutiner kring
Ln_kgg;men 3 9 Interna riktlinjer | Uppf6ljning 1 gang/ar Forvaltnings-sekr. ansvariga Godkénd synpunktshantering och
P kommunicering av dessa.
. - Kontroll av Ej genomford kontroll.
Hantering av . 3 4 12 Offentlighets- och tillgang till 1 gang/ar Handlaggare Handlaggare Ej godkéand Internkontrollpunkten kvarstar till
parkeringstillstand sekretesslagen -
uppgifter 2023.
Y ) T Ej genomford kontroll.
VA Inlackage . Uppfqunmg av " . .. Internkontrollpunkten kvarstar till
ovidkommande 4 8 VA-policy statistik, 1 gang/ar VA-chef VA-chef Ej godkénd 2023, Mitvird Ar eft
vatten maluppfyllelse L atvardet uppstar efter
arsskiftet.
Uppfoljning av Ej genomford kontroll.
« . - — . 5 Internkontrollpunkten kvarstar till
VA- Utlackage 4 8 VA-policy sta}tlstlk, 1 gang/ar VA-chef VA-chef Ej godkénd 2023. Métvardet uppstar efter
maluppfyllelse S L
arsskiftet.
Ej genomford kontroll.
Trafiksékerhetspr Upofélining av Gatu- och Gatu- och Internkontrollpunkten kvarstar till
Trafikolyckor 3 9 ogrammet, stgt?stili g 1 géng/ar arkchef arkchef Ej godkand 2023. Svarighet med tillganglighet
nollvisionen P P till statistik. Statistik ej komplett
p.g.a pandemi.
Lt _ _ Framtagen sammanstéllning av
Invasiva arter 4 8 EU dlroektlv, Samman-stallning | 1 gang/ar Gatu- och Gatu- och Godkand invasiva arter i Vaggeryds
naturvards-verket parkchef parkchef Kommun
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