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BAKGRUND OCH SYFTE MED INTERNKONTROLL

Syftet med internkontroll &r att forebygga, upptiacka och atgdrda brister som kan hindra
organisationen att genomféra lagstadgad verksamhet samt uppna uppsatta mal. Kommunallagen 6
kap 6§ stéller krav pa att varje namnd och styrelse ska ha en tillrdcklig 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 genomfoérande 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.
e Identifiering och kartlaggning av risker
Beddmning och vardering av risker
Upprattande av internkontrollplan
Rapportering

IDENTIFIERING OCH KARTLAGGNING AV RISKER

En risk &r en mojlig hdndelse 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, kvalitetsuppfoljningar, 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?). Bedomningen sker
genom en 4-gradig skala enligt féljande;

Konsekvens Konsekvens

1 = obetydlig for intressenter och kommunen a. Allvarlig a 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 .
e

Sannolikhet 2. Lindrig 2 4 6 g Tg

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 a

4 = mycket troligt att fel kan uppsta

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

Véardering av identifierad risk gors 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 upprattas
kontrollmoment (se bilaga 1). Kontrollmoment &r kontroll av att gallande regelverk foljs, t.ex.
rutiner/riktlinjer eller annat. Foér 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 utfoéra kontrollen. Syftet med kontrollmomenten ar att identifiera brister samt att motverka och
minimera/eliminera risker. Denna riskhantering ingar i ordinarie och loépande 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 stodjande personal. Rapporten
foredras av stabschef for ledningsgrupp, socialndmnd, omrades-/enhetschefer samt stodjande
personal.



SAMMANFATTNING — INTERNKONTROLL 2021

Socialndmnden antog 2021-02-25 internkontrollplanen fér 2021 (se bild nedan samt bilaga 1).
Internkontrollplanen for 2021 upprattades dels utifran resultaten fran 2020 ars internkontroll, dels
utifran nya identifierade riskomraden. Vissa internkontrollmoment har justerats avseende frekvens
utifran vad som angavs i internkontrollplanen. Anledningen till detta var bland annat att
sammankoppla internkontrollen med tertialuppfdljningarna. Med anledning av byte av
verksamhetssystem fran Magna Cura IFO till Combine har forvaltningen under 2021 upprattat ny rutin
for loggkontroll. Myndighet och IFO verkstéllighet gick i skarpt lage med Combine i borjan av 2021 och
utifran detta har internkontrollmomentet for Magna Cura IFO inte genomforts. Kontrollmomentet
kring loggkontroller kommer att omformuleras till att omfatta Combine infér ndastkommande ars
internkontroll, i vilket foljsamhet till den nya loggkontrollsrutinen kontrolleras.

Sammanfattningsvis har samtliga omraden i internkontrollplanen fér 2021 blivit kontrollerade och
genomforda. Utvecklings- och forbattringsomraden inom respektive omrade hanteras av respektive
verksamhet/omrade/enhet.

Under verksamhetsaret 2021 har ett kommunévergripande arbete genomférts, i vilket Vaggeryds
kommuns reglemente for internkontroll har justerats samt att framtagande av kommungemensamma
tilldmpningsanvisningar for internkontroll har gjorts. Socialforvaltingenen utvarderar kontinuerligt sina
arbetssatt, sa aven arbetet med internkontroll. Under aret har diskussion forts inom ledningsgruppen
om hur arbetet ska genomféras samt vad som utgor relevanta och viktiga kontrollomraden utifran
identifierade riskomraden. Sammanfattningsvis dr arbetet med internkontroll en komplex process med
syfte att skapa och bibehalla en robust organisation med aktiva och sakra processer och rutiner.

Internkontrollplan 2021 — socialforvaltningen Vaggeryds kommun
Risk Kontrollmoment

Riskmoment Sannolikhet | Konsekvens | Vardering | Befintlig dtgdrd/rutin | Kontroll Metod Frekvens Genomfirs av Ansvarig
Dokumentation 3 3 g Genomfarandeplan Egengranskning Stickprov 1 ggr/r (maj) oc Stabschef
(genomférandeplan
och social journal)
Otillbarlig 3 4 12 Rutin dataloggar Logglistor Stickprov 2gar/ar Systemnforvalitare MC Stabschef
atkomst/intrang i (april/november) AHO
datasystem (MC
AHO)
Otillbdrlig El 4 12 Rutin dataloggar Logglistor Stickprov 2ggr/ar Systemforvaltare MC Stabschef
atkomst/intrang i (zpril/november) IFO
datasystem (MC
IFO)
Lagfdljsamhet 2 4 B Rutin handldggning Utredningstider Tetalundersikning | 2ggr/ar EC BoU utredning Stabschef
utredningstid SoL (april/november)
Ball
Ej fungerande 3 4 12 Rutin provlarm Egengranskning Stickprov 2gar/ar Systemforvaltare larm Stabschef
overfallsiarm [april/november)
Uppfaljning av 3 4 12 Riktlinjer SoL/LsS Stickprov lggr/ar (november) | EC vuxen Stabschef
beslut Sol/Ls5
Hantering och 3 4 12 Riktlinje/process Egengranskning Stickprowv 2 gerfar EC/OC Stabschef
utredning av
avvikelser,
synpunkter och
klagomal
Féljsamhet till 3 3 g Rutiner/processer Egengranskning Stickprov 2gar/ar EC admin Stabschef
avgiftshantering
enligt riktlinje far
arshjul
Falisamhet till 3 4 12 Ledningssystem Egengranskning Totalunderskning | lggr/ar MAS och EC KouU Stabschef
S0O5F5 2011:8




RESULTAT — INTERNKONTROLLMOMENT 2021

DOKUMENTATION — GENOMFORANDEPLAN OCH SOCIAL JOURNAL

Bakgrund till riskmoment

Om myndighetsbeslut och genomférandeplan inte dverensstimmer eller om genomférandeplanen
inte ar upprattad eller reviderad inom lagstadgad tid finns risk att brukare far andra insatser dn de som
ar beslutade. Om den sociala journalen inte ar skriven med respekt for brukaren finns risk for
krankning.

Risk Kontrellmoment
5, likhi Virdering | Befintlig tgard/rutin | Kontroll Metod Frekvens fiirs av Ansvarig
Dokumentation 3 3 g Genomfarandeplan Egengranskning Stickprov 1 ger/ar (maj) oc Stabschef

{genomforandeplan
och social journal)

Metod

Stickprov. Granskningen genomférs genom att 10 st. brukare slumpmassigt valjs ut av omradeschef.
Varje utvald brukares genomférandeplan och sociala journal egengranskas av omradeschef utifran
kontrollparametrarna nedan; uppfyllt (gront), delvis uppfylit (gult) och ej uppfyllt (rott).

Resultat

Omradeschefer inom aldreomsorg, funktionshinderomsorg samt IFO 6ppenvard har egengranskat
genomforandeplan samt social journal hos 10 slumpmassigt utvalda brukare. Granskningen fokuserar
pa upprattande av genomfdrandeplan samt lopande social dokumentation. Nedan ses en
sammanstallning av kontrollparametrarna och det 6vergripande resultatet fér dldreomsorgen (AO)
samt IFO 6ppenvard/funktionshinderomsorg (IFO/FO).

Ao IFOfFO
1. Genomfdrandeplanen dr aktuell och reviderad inom 12. O O

2. Det framgar i genomfirandeplanen nar den ska féljas upp och
tidpunkten &r angiven max 12 manader fran upprittande- O
Jrevideringsdatum

3. Genomfdrandeplanen dr upprattad i delaktighet med brukare

4. Det framgar | genomfdrandeplanen vilka mal de enskilde har med
insatserna
5. Det framgar i genomfiéirandeplanen vem/vilka som ska ge stiidet

Kantrollparametrar

) @ ® @

6. Genomférandeplanen dr upprittad med utgangspunkt fran
handldggares utredning
7.1den sociala journalen gar det att filja hur arbetet enligt O

®®e o0

genomfdrandeplanen fungerar
8. Den sociala journalen ar skriven med respekt for individen utan O O
krankande formuleringar

Analys och atgdrder

Egengranskningen visar overlag att arbetet med genomférandeplaner och social journal fungerar val.
Resultatet visar pa en forbattring jamfort med foregdaende ars internkontroll, vilket ar positivt.
Mojligen kan forbattringen forklaras av att det under 2021 inforts ett nytt verksamhetssystem, vilket
delvis har aktualiserat flera delar som ingar i kontrollmomentet. Infor verksamhetsaret 2022 har de
verkstéllande verksamhetscheferna antagit ett gemensamt mal kopplat till dokumentation, med syfte
att vidareutveckla dokumentationsarbetet i forvaltningen.



OTILLBORLIG ATKOMST/INTRANG | DATASYSTEM (MAGNA CurRA AHO)

Bakgrund till riskmoment

Socialférvaltningen anvander Magna Cura AHO fér utredning och dokumentation inom ildreomsorg,
funktionshinderomsorg, social omsorg och halso- och sjukvard. Om personer som saknar behérig
vardrelation eller motsvarande har varit inne i journal/social dokumentation finns risk for dataintrang.
Systemforvaltare genomfor [6pande loggkontroller av systemet. Logglistan verifieras av ansvarig chef.
| handelse av misstanke av otillborligt anvandande av systemet finns antagen rutin for hantering.

Risk Kontrollmoment
Riskmoment Sannolikhet | Konsekvens | Virdering | Befintlig dtgéird/rutin | Kontroll Metod Frekvens Genomfirs av Ansvarig
Otillbarlig 3 4 12 Rutin dataloggar Logglistor Stickprov 2ggr/ar Systemfarvaltare MC Stabschef
atkomst/intréng i (april/november) AHO
datasystem (MC
AHO)

Metod

Systemférvaltare for Magna Cura AHO egenrapporterar huruvida loggkontrollerna dr genomférda
samt huruvida de ar signerade och aktuell chef. Egengranskningen sker utifran kontrollparametrarna
nedan. Matningen ordnad enligt; uppfyllt (gront), delvis uppfyllt (gult) och ej uppfyllt (rott).

Resultat

Genomgaende ses att upprattade rutiner efterfdljs. Viss avvikelse noteras géllande signering av
logglista av aktuell chef. Inga incidentrapporter har rapporterats under aret avseende otillborlig
atkomst eller intrdng i Magna Cura AHO.

Maj November
1. Loggkontroll utifran rutin &r genomférd O O
Kontrollparametrar (2. Logglista signerad av aktuell chef _ _
3. Rutinen ar uppdaterad och aktuell O O
O=ej uppfyllt {réd punkt); 0,5=delvis uppfyllt (gul punkt); 1=uppfyllt (gron punkt)

Analys och atgdrder
Overlag beddms att arbetet med loggkontroller inom Magna Cura AHO héller en acceptabel niva. Viss

brist foreligger i signering av logglista av aktuell chef. Systemférvaltare har tagit kontakt med den/de
chefer da signering uteblivit. Fran och med 2021-11-01 genomfors arbete i Combine istéllet for Magna
Cura AHO. Med anledning av byte av verksamhetssystem har férvaltningen under 2021 uppréttat ny
rutin for loggkontroll. Kontrollmomentet kommer att omformuleras till att omfatta Combine infor
nastkommande ars internkontroll, vilket féljsamhet till den nya loggkontrollsrutinen kontrolleras.



UTREDNINGSTIDER SOL BARN OCH UNGA

Bakgrund till riskmoment
Utredningstider inom ramen for socialtjanstlagen (Sol) gallande barn och unga ska ske inom 4
manader. Langre utredningstid ar mojlig efter anstand.

Risk Kontrollmoment
kvens | virdering | Befintlig dtgérd/rutin | Kontroll Metod Frekvens Genomfars av Ansvarig
Lagféljsamhet 2 4 8 Rutin handldggning Utredningstider Totalundersskning | 2ggr/ar EC BoU utredning Stabschef
utredningstid SoL (april/november)
BolU

Metod

Totalundersokning. Enhetschef for myndighet barn och unga (utredning) egenrapporterar huruvida
utredning skett inom ramen for 4 manader. Egengranskningen sker utifran kontrollparametern nedan.
Matningen ar ordnad enligt; uppfyllt (gront), delvis uppfyllt (gult) och ej uppfyllt (rott).

Resultat
Overlag ses att merparten av utredningarna har genomforts inom lagstadgad tidsram.

Maj December

Kontrollparametrar |1. Utredningar inom Sol BoU dr genomfarda inom lagstadgad tid

O=ej uppfyllt {réd punkt); 0,5=delvis uppfyllt {gul punkt); 1=uppfyllt {grén punkt)

Analys och dtgdrder
Granskningen av utredningstider avser utredningar som genomférts under 2021. Forlangning av

utredningstid har gjorts i drenden dar det uppkommit ny information som maste klargdras innan
utredningen kan avslutas. Inga drenden har Overskridit utredningstid utan tillborligt anstand.
Lagstiftaren ger socialtjansten en mojlighet att forlanga utredningstid vilket vi i vissa darenden behovs
gora. Det kan t.ex. handla om att invantande av information fran t.ex. barn- och ungdomspsykiatri eller
att det har kommit in ny oro for barnet under slutfasen av utredningen som forst maste undersokas
innan utredningen kan avslutas. Inga planerade atgarder ar aktuella da behov av att ibland férlénga
inte ar en signal om att behov av att fordndra arbetssattet.



UPPFOLINING AV BESLUT INOM LSS

Bakgrund till riskmoment

Bistandsbeslut fattade inom ramen lagen om stéd och service till vissa funktionshindrade (LSS) ska
foljas upp kontinuerligt. Om beslut inte f6ljs upp finns risk att insatser inte utfors eller att fel insatser
utfors.

Risk Kontrollmoment
L Virdering | Befintlig atgérd/rutin | Kontroll Metod Frekvens Genomfors av Ansvarig
Uppfaljning av 3 4 12 Riktlinjer SoL/LSS Stickprov 1ggr/ar (november) | EC vuxen Stabschef

beslut SoL/LSS

Metod

Stickprov. Enhetschef egenrapporterar huruvida beslut om insatser foljts upp inom 12 manader.
Egengranskningen sker utifran kontrollparametern nedan. Matningen &r ordnad enligt; uppfyllt
(gront), delvis uppfyllt (gult) och ej uppfyllt (rott).

Resultat
Egengranskningen visar att uppféljningarna sker inom lagstadgad tid.

Maj December
Kontrollparameter |Fattade LS5-beslut @r uppfiljda inom lagstadgad tid O O

O=ej uppfyllt (réd punkt); 0,5=delvis uppfyllt (gul punkt); i=uppfyllt (grién punkt)

Analys och atgdrder

Uppféljningarna sker inom lagstadgad tid dock innebar pandemisituationen att uppféljningar i form av
fysiska moten inte kan genomféras pa samma satt som annars skulle vara fallet. Under delar av aret
har uppfoljningarna behovt ske pa annat satt an genom gemensamma fysiska moéten med anledning
av Covid-restriktioner. | samband med att Covid-restriktionerna férandras kommer uppféljningarna
kunna genomféras genom fysiska moten. Den samlade bedémningen ar att uppféljningarna gors pa
ett rattssakert satt och enligt lagstiftarens direktiv.



UPPFOLINING AV BESLUT INOM SOL ALDREOMSORG

Bakgrund till riskmoment
Bistandsbeslut fattade inom ramen for socialtjanstlagen (Sol) ska foljas upp kontinuerligt. Om beslut
inte foljs upp finns risk att insatser inte utfors eller att fel insatser utfors.

Risk Kontrollmoment
it L Virdering | Befintlig atgérd/rutin | Kontroll Metod Frekvens Genomfors av Ansvarig
Uppfaljning av 3 4 12 Riktlinjer SoL/LSS Stickprov 1ggr/ar (november) | EC vuxen Stabschef
beslut SoL/LSS

Metod

Stickprov. Enhetschef egenrapporterar huruvida beslut om insatser foljts upp inom 12 manader.
Egengranskningen sker utifran kontrollparametern nedan. Matningen &r ordnad enligt; uppfyllt
(gront), delvis uppfyllt (gult) och ej uppfyllt (rott).

Resultat
Overlag ses att fattade beslut dr uppféljda. Dock finns utrymme for utveckling och férbattringar inom
arbetet med uppfoljningar.

Mayj December
Fattade Sol-beslut inom dldreomsorg avseende omvardnad och service ir uppfiljda O O

Kontrollparameter

inom 12 manader

O=ej uppfyllt {réd punkt); 0,5=delvis uppfyllt (gul punkt); 1=uppfyllt (grén punkt)
Analys och dtgdrder

Maj: rapportering i maj grundar sig i kontroll av 29 beslut fattade inom hemtjansten under perioden
1-30 april 2020. Samtliga beslut utom tva ar uppfoljt genom att behovet férandrats och ny utredning
inletts och nytt beslut fattats (tva brukare var avliden och ddrmed ej uppfoljd). December: de
uppféljningar som &r gjorda &r fortsatt omprovningar. Den samlade bedOmningen ar att
uppféljningarna gors pa ett rattssakert satt och enligt lagstiftarens direktiv.

| uppfoljningarna framgar brukarens och utférares syn pa behov, det som daremot saknas ar brukarens
upplevelse av insatsen. For att veta hur varje unik brukare upplever insatsen de erhaller, kommer
arbete med att fd in detta i utredningarna att implementeras. Syftet ar att sdkerstélla att vi har kunskap
kring hur insatsen upplevs och om mgjligt tillrattaldgga den om brukaren inte ar helt néjd. | och med
att vi byter verksamhetssystem kommer vi far ett stéd i det for uppféljning bade utvardering och
kvalitetsupplevelse. Arbete pagar ocksa pa enheten med att arbeta for att formulera matbara mal.
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EJ FUNGERANDE OVERFALLS-/PERSONLARM

Bakgrund till riskmoment
Om person-/6verfallslarm inte fungerar finns risk for allvarlig skada och lidande.

Risk Kontrollmoment
Sannolikh | Virdering | Befintlig dtgéird/rutin | Kontroll Metod Frekvens Genomfors av Ansvarig
Ej fungerande 3 4 12 Rutin provlarm Egengranskning Stickprov 2ggr/ar Systemfarvaltare larm | Stabschef
overfallslarm {april/november)

Metod

Systemfoérvaltare personlarm egenrapporterar huruvida att provlarmning ar genomfort enligt gallande
rutin. Provlarmning sker i verksamheterna enligt upprattad rutin. Egengranskningen sker utifran
kontrollparametern nedan genom att ange relevant svar i rullistan. Matningen ar ordnad enligt;
uppfyllt (gront), delvis uppfyllt (gult) och ej uppfyllt (rétt).

Resultat
Overlag ses att provlarmning enligt rutin genomfors.

Maj November

1. Provlarmning &r utférd enligt géllande rutin

Kontrollparametrar

2. Rutinen for éverfalls-/personlarm &r uppdaterad och aktuell O O

0=ej uppfylit (réd punkt); 0,5=delvis uppfyllt (gul punkt); 1=uppfyllt (grén punkt)

Analys och datgdrder

Genom granskningen framkommer det att aterkoppling till systemforvaltare pa provlarmningar av
larmenheter saknas fran nagra verksamheter, vilket medfor att det saknas information kring huruvida
de larmenheterna ar provlarmade eller inte. Detta kan innebara att larmenheter som inte provlarmats
kan inte heller garanteras fungera tillrackligt i en situation dar larmenheten kan behéva anvandas.
Utifran detta s& kommer rutinen och arbetssittet kring hantering av person-/6verfallslarm att
fortydligas och forankras i verksamheterna.

11



AVVIKELSEHANTERING

Bakgrund till riskmoment

Om avvikelser, handelser, klagomal och synpunkter inte rapporteras och utreds finns risk att
verksamheten inte kan forbattra och utveckla de rutiner och processer som ar nédvandiga.

Risk Kontrollmoment
it likh L Vérdering | Befintlig atgdrd/rutin_| Kontroll Metod Frekvens Genomfors av Ansvarig
Hantering och 3 4 12 Riktlinje/process Egengranskning Stickprov 2 ggrfar EC/OC Stabschef

utredning av
avvikelser,
synpunkter och
klagomal

Metod

Enhets-/omradeschef egenrapporterar kring kunskapslage och |6pande arbete avseende avvikelser
och handelser. Egengranskningen sker utifran kontrollparametern nedan. Méatningen ar ordnad enligt;
uppfyllt (gront), delvis uppfyllt (gult) och ej uppfyllt (rott).

Resultat

Overlag ses att verksamheterna har kunskap om var och hur de rapporteras avvikelser. Likasa
involveras medarbetare i atgardsarbete.

Maj December

1. Medarbetarna har kunskap om var och hur de rapporterar avvikelser @ @
2. Medarbetare involveras i utredning och implementering av atgirder

Kontrollparametrar |.!tifr§n uppkommen avvikelse (t.ex. inom ramen som ombud eller @ @
liknande)
3. Medarbetare erhaller aterkoppling pa uppkomna avvikelser (t.ex. pd
APT eller motsvarande) ® ®
0=ej uppfyllt (réd punkt); 0,5=delvis uppfyllt (gul punkt); 1=uppfyllt {gron punkt)

Analys och atgdrder
Under aret har ett nytt system for avvikelserapportering inforts i férvaltningen. Parallellt med detta
har dmnet aktualiserats och diskuterats. Enheten for kvalitet och utveckling kommer under

nastkommande ar att fortsatta arbetet med avvikelsehantering i verksamheterna (inkl. Lex Sarah och
Lex Maria).
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AVGIFTSHANTERING ENLIGT ARSHJUL

Bakgrund till riskmoment

Avgiftshanteringen i socialforvaltningen foljer ett nyupprattat arshjul vilket anger olika hdandelser och
aktiviteter for att sakerstalla korrekt hantering och administrering av avgifter. Om aktiviteter inte
genomfors, t.ex. stickprovskontroll foér sdkerstdllande av korrekt avgiftsbeslut, finns risk att
medborgaren debiteras felaktig avgift.

Risk Kontrollmoment
Riskmoment Sannolikhet | Konsekvens | Virdering | Befintlig tgéird/rutin | Kontroll Metod Frekvens Genomférs av Ansvarig
Faljsamhet till 3 3 9 Rutiner/processer Egengranskning Stickprov 2ggrfar EC admin Stabschef

avgiftshantering
enligt riktlinje far
arshjul

Metod

Enhetschef egengranskar utifran kontrollmoment i arshjulet for avgiftshantering. Egengranskningen
sker utifran kontrollparameterna nedan. Matningen ar ordnad enligt; uppfyllt (grént), delvis uppfylit
(gult) och ej uppfyllt (rott).

Resultat

Overlag ses foljsamhet till upprattat arshjul. Arshjulet innehéaller ett antal grundldggande hiandelser
och aktiviteter for att sakerstilla korrekt hantering och administrering av avgifter. Arshjulet inférdes
under varen 2021 och har haft positiv paverkan fér hanteringen av avgifterna fér primar administrator
och sekundar administrator.

Maj December
1. Hindelser/moment har genomférts i den omfattning och i det utférandet som O

beskrivs i arshjulet avgifter.

O=ej uppfylit (rod punkt); 0,5=delvis uppfyllt {gul punkt); 1=uppfyilt (grén punkt)

Kontrollparametrar

Analys och dtgdrder

Granskningen har medfort att féljande atgarder planerats och delvis genomforts; uppratta ny rutin for
vad som bor beaktas vid hyresh6jning inom socialforvaltningen, uppratta ny rutin for gallring inom
avgifterna, uppratta ny rutin for hur vi hamtar information om férbehallsbelopp, norm, prisbasbelopp.
Likasa visar internkontrollen pa behovet av upprattade tillampningsanvisningar for avgiftshanteringen.
Arshjulet kommer att uppdateras infér 2022.

13



FOLISAMHET TiLL SOSFS 2011:9

Bakgrund till riskmoment

SOSFS 2011:9 beskriver ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Inom ramen for detta ingar
bl.a. egenkontroll, avvikelsehantering, kvalitetsregister, riskanalys, process- och rutinbeskrivningar etc.
Uppfoljning av arbetet inom ramen for SOSFS 2011:9 goérs arligen i socialférvaltningens
patientsdkerhetsberattelse. Om bristande féljsamhet foreligger finns risk for missforhallande.

Risk Kontrollmoment
| Virdering | Befintlig dtgéird/rutin | Kontroll Metod Frekvens Genomfors av Ansvarig

Faljsamhet till 3 4 12 Ledningssystem Egengranskning Totalundersokning | 1ggr/ar MAS Stabschef

SOSFS 2011:9

Metod
Enhetschef for kvalitet och utveckling och MAS egengranskar utifran upprattad
patientsdkerhetsberéattelse huruvida férvaltningen har féljsamhet till SOSFS 2011:9.

Resultat
Overlag ses féljsamhet till SOSFS 2011:9. Patientsdkerhetsberittelsen beskriver mer grundligt vilka
omraden som kan/behover utvecklas.

Mars

Kontrollparametrar |Fdljsamhet till SOSFS 2011:9 dterges i upprittad patientsikerhetsberittelse

0=ej uppfyllt (réd punkt); 0,5=delvis uppfyllt (gul punkt); 1=uppfyilt (grén punkt)

Analys och atgdrder

Granskningen visar att det delvis finns en féljsamhet till SOSFS 2011:9, men att det finns omraden som
behover starkas och utvecklas. Bland annat behover rapporteringsskyldighet fortydligas i
verksamheterna, processer och rutiner beskrivas, egenkontroll och riskanalys behéver systematiseras
ytterligare. Likasa behéver stodstruktur for det verksamhetsnara kvalitetsarbetet aterupptas samt
behover arbetet med personalforsoérjning och kompetensutveckling utvecklas. Utover detta sa
saknas i dagslaget en samlad beskrivning av férvaltningens kvalitetsledningssystem utifran SOSFS
2011:9.
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BILAGA 1 — INTERNKONTROLLPLAN 2021

Internkontrollplan 2021 - socialférvaltningen Vaggeryds kommun

Risk Kontrollmoment
Riskmoment Sannolikhet | Konsekvens | Virdering | Befintlig atgérd/rutin | Kontroll Metod Frekvens Genomfors av Ansvarig
Dokumentation 3 3 9 Genomforandeplan Egengranskning Stickprov 1 ggr/ar (maj) oC Stabschef
(genomfoérandeplan
och social journal)
Otillborlig 3 4 12 Rutin dataloggar Logglistor Stickprov 2ggr/ar Systemfdrvaltare MC Stabschef
atkomst/intrang i (april/november) AHO
datasystem (MC
AHO)
Otillborlig 3 4 12 Rutin dataloggar Logglistor Stickprov 2ggr/ar Systemforvaltare MC Stabschef
atkomst/intrang i (april/november) IFO
datasystem (MC
IFO)
Lagféljsamhet 2 4 8 Rutin handlaggning Utredningstider Totalundersokning | 2ggr/ar EC BoU utredning Stabschef
utredningstid SolL (april/november)
BoU
Ej fungerande 3 4 12 Rutin provlarm Egengranskning Stickprov 2ggr/ar Systemforvaltare larm | Stabschef
overfallslarm (april/november)
Uppfoljning av 3 4 12 Riktlinjer SoL/LSS Stickprov 1ggr/ar (november) | EC vuxen Stabschef
beslut SoL/LSS
Hantering och 3 4 12 Riktlinje/process Egengranskning Stickprov 2 ggr/ar EC/OC Stabschef
utredning av
avvikelser,
synpunkter och
klagomal
Foljsamhet till 3 3 9 Rutiner/processer Egengranskning Stickprov 2ggr/ar EC admin Stabschef
avgiftshantering
enligt riktlinje for
arshjul
Foljsamhet till 3 4 12 Ledningssystem Egengranskning Totalundersokning | 1ggr/ar MAS och EC KoU Stabschef
SOSFS 2011:9
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