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BAKGRUND OCH SYFTE MED INTERN KONTROLL

Syftet med intern kontroll &ar att forebygga, upptdcka 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 tillracklig intern kontroll i sin verksamhet.
Vaggeryds kommuns reglemente for intern kontroll anger att namnderna 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 2024-03-21 §
29 en plan for intern kontroll for ar 2024. | februari aret darpa aterrapporteras resultatet av den interna
kontrollen till Socialnédmnden.

PROCESS FOR INTERNKONTROLL

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

Identifiera och kartlagga risker

Beddma och vardera risker

Skapa en plan for intern kontroll
Genomfdra planen

Utvardera genomford intern kontroll

Skapa en atgardsplan for kvarstaende risker
Rapportera intern kontroll

NouswNe

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. dndrad
lagstiftning som staller 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, foreteelser, handelser, agerande eller brist pa agerande.

| arbetet med att kartlagga och identifiera risker kan féljande delar anvandas; befintliga styrdokument,
riktlinjer, rutiner, reglementen, kvalitetsuppfoljningar, 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 och konsekvens. Bedomningen sker genom en 4-
gradig skala enligt foljande;

Konsekvens Konsekvens

1 = obetydlig for intressenter och kommunen a. Allvarlig 4 8 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 .
£
-l

Sannolikhet 2. Lindrig 2 4 B 8 2

1 =risken dr 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 4

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

SAMMANFATTNING RESULTAT 2024

| den interna kontrollen har samtliga omraden kontrollerats. Sammanfattningsvis visar den interna
kontrollen att ett par forbattringar skett sedan foregaende ar avseende de omradena som tidigare
varit med i den interna kontrollen, sasom krisberedskap och féljsamhet till delegationsordningen.
Samtidigt ar det ett par kontrollmoment som fortsatt ar ej godkdnda och kommer kvarsta till nasta ar,

sasom exempelvis god hygienisk standard samt loggkontroller avseende bade verksamhetssystem och
personlarm.



Plan for intern kontroll ar 2024

Socialférvaltningen Vaggeryds kommun

Riskbedémning

Kontrollmoment

Utvérdering*

Riskmoment
= | = 8 w 3
AHEE = 8 » 5§33 |4
S 3 5|2 3 g : g £Ss %
c| €| 5| € @ ° S 2 293 0
812|582 s b 8 2 |[528% |&
1. God hygienisk standard 3 4 12 | Rutin basala Kontroll av féljsamhet till rutin 1 Omrades- MAS | Ej godkand Finns fortsatt brister inom omradet
hygienrutiner ger/ar | /enhetschef (kvarstar)
MAS
2. Krisberedskap 3 4 12 | Kontinuitetsplanering | Kontroll forekomst av aktivt 2 Verksamhetschef FC Godkand Omradet kommer féljas upp |6pande pa
ggr/ar | stab (avslutas) annat satt
3. Otillborlig 2 4 8 Rutin loggkontroll Kontroll féljsamhet till rutin for 2 Systemforvaltare EC Ej godkant Fortsatt arbete behover goras i uppfoljnings-
atkomst/intrang i ggr/ar KoU | (kvarstar) processen
verksamhetssystemet
Combine
4. Person-/6verfallslarm 2 4 8 Rutin provlarmning Kontroll féljsamhet till rutin for 2 Systemforvaltare EC Ej godkant Fortsatt arbete behover goras i uppfoljnings-
provlarmning ggr/ar KoU | (kvarstar) processen
5. Féljsamhet 2 4 8 Beslut fattade pa Granskning stickprov pa fattade 1 Utvecklingsledare VC Godkand Forbattringar  skett sedan foregaende
delegationsordning delegation enligt beslut ggr/ar MY (avslutas) kontroll. Vissa andra brister har identifierats
uppréattad som ror systemet dar fortsatt arbete behéver
delegationsordning goras.
6. Dokumentation 4 4 16 | Foljsamhet till SOSFS Kontroll av férekomst av 1 Utvecklingsledare EC Ej godkand Egenkontrollprogrammet ar framtaget men ej
2014:5 samt HSLF-FS egenkontrollprogram ggr/ar KoU | (kvarstar) testat annu (sker under varen 2025).
2016:40
7. Verkstallda beslut 4 4 16 | Ejverkstadllda beslut Kontroll férekomst ej verkstallda 4 Namndsekreterare VvC Ej godkant Svarigheter i att gora forbattringar da
kontaktperson/kontaktfami beslut KP/KF ggr/ar MY (avslutas) utmaningar att rekrytera kontaktpersoner
lj och kontaktfamiljer ar ett generellt problem i
landet. Fortsatt omvarldsbevakning.
8. Synpunkter och klagomal | 3 3 9 Foljsamhet SOSFS Kontroll férekomst av rutin, 1 Utvecklingsledare EC Ej godkant Processen finns men ar ej digitaliserad annu.
2011:9 digital hantering samt féljsamhet | ggr/ar KoU | (kvarstar)
9. Digitalisering och 3 4 12 | Foljsamhet Kontroll forekomst risk- och 2 EC KoU VvC Ej godkant Vissa framsteg har skett inom omradet, men
anvdndning av digitala systemforvaltar- konsekvensanalyser, atgarder ggr/ar Stab | (kvarstar) arbete kvarstar med riskbedémningar samt

verktyg

handbok

enligt systeminventering

atgarder enligt systeminventeringen.

* Utvardering och analys aterfinns i internkontrollrapporten




RESULTAT 2024

RISKOMRADE 1 — 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 férhindra allvarliga sjukdomar. Men det ar aven till skydd fér medarbetare som
arbetar med dessa risker.

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
Samtliga medarbetare i berérda verksamheter har genomgatt Socialstyrelsens )
hygienutbildning (samlad bedémning utifran resultat i VB) Delvis
Samtliga berérda enheter har en eller flera utbildade hygienombud (samlad Delvis
bedémning utifran resultat i VB)
Samtliga berérda verksamheter har genomfort féljsamhetsmatningar enligt rutin Nej
(uppgift fran MAS)
Samtliga berorda verksamheter har genomfért vardhygienisk egenkontroll under aret Nej

(samlad bedomning utifran resultat i VB)

Vid de tillfdllen som matningar, egenkontroller eller avvikelser visat ett bristfalligt
resultat i foljsamheten av basal hygienrutin, sa har sarskilda forbattringsarbeten Nej
planerats och/eller genomforts i samtliga berorda verksamheter (samlad bedémning
utifran resultat i VB)

Det framgar av information i hygienisk egenkontroll samt verksamhetsberattelser att samtliga
medarbetare inte genomgatt Socialstyrelsens utbildning aven om manga har gjort det. Detta ingar i
rutinen men det finns stora brister i kinnedom om innehallet i rutinen vilket ocksa bekréftas vid de
utbildnings-forum som arrangerats under aret. Det framgar att oavsett om utbildningen ar
genomgangen sa har inte informationen omvandlats till kunskap vilket t.ex. kan handla om felaktig
hantering av tvatt och felaktig hantering av arbetsklader. Majoriteten har utbildade hygienombud.
Trots detta har foljsamhetsmatningar inte genomférts pa samtliga enheter. Andelen genomférda
vardhygienisk egenkontroll har minskat nagot sedan féregaende ar vilket gor att adekvata atgarder
inte heller kopplats i den tillhérande handlingsplanen. Variationen inom verksamheterna ar mycket
stor. Vissa enheter har uppgivit i verksamhetsberattelsen att man uppfyllt mal som inte dr uppnadda.

Omradet god hygienisk standard berérs narmare i kvalitets- och patientsdkerhetsberattelsen for 2024.

FORTSATTA ATGARDER

Planering av atgarder pagar gallande introduktion av nyanstallda medarbetare, dar grundutbildning i
vardhygien kommer ingd. Under 2024 har stodfunktioner i stab genomfért flera aktiviteter for att
starka arbetet med en god hygienisk standard. Aktiviteterna har inte gett 6nskad effekt. De verktyg
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som finns till hjalp och stéd for verksamheterna anvands inte och den information som ges omvandlas
inte till kunskap eller aktiviteter i verksamheten. Behovsinventering har skickats ut fran stodfunktioner
gédllande vilket stod som oOnskas for att uppna kvalitetsmal. Forvaltningen behover fortsatt folja
egenkontrollparametrarna pa respektive verksamhetsomrade da variationen i bade resultat och analys
ar varierande.

Omradet bedoms som ej godkant och kvarstar.

RISKOMRADE 2 - KRISBEREDSKAP

Om verksamheten saknar aktuell kontinuitetsplanering foreligger risk for bristande patient-, klient
eller brukarsdkerhet. Omradet fanns dven med i den interna kontrollen for 2023.

METOD
Kontrollen bestar i en samlad bedémning av verksamhetschef Stab.

RESULTAT OCH ANALYS

Juni December
Verksamheten har aktuella kontinuitetsplaner Delvis Ja
Verksamheten har ett pagaende arbete med kontinuitetshantering Ja Ja
Det finns en upprattad och beslutad plan for beredskapsarbete Delvis Ja
Det finns en upprattad och beslutad krisledningsplan Nej Delvis
Utredning el, varme, vatten ar slutford och atgarder planerade Nej Delvis

Den interna kontrollen visar pa forbattringar jamfort med féregaende ars kontroll. Férvaltningen har
arbetat aktivt med att ta fram aktuella kontinuitetsplaner. Vissa ar ej annu formellt beslutade, men
hanteras som om vore beslutade och antagna, d.v.s. det ar de planerna som verksamheten arbetar
efter. Det pagar ocksa ett aktivt arbete i forvaltningen tillsammans med 6vriga forvaltningar och
verksamheter i kommunen for att starka redundansen.

| juni manad godkdnde namnden forvaltningens plan for beredskapsarbete som beskriver hur
forvaltningen ska arbeta for att starka beredskapen i verksamheten. Det dokumentet ligger till grund
for det fortsatta arbetet.

Socialférvaltningens ledningsgrupp tillsammans med utsedda nyckelfunktioner har arbetat fram en
krisledningsplan med stéd av konsulter. Den krisledningsplanen har vid tva tillfallen gatts igenom och
vid ett av de tillfdllena dven Ovats. Planen ar formellt inte beslutad i ledningsgruppen annu, da det finns
nagra smarre justeringar att gora efter 6vningen.

Samtliga chefer har genomgatt en halvdagsutbildning i kris och beredskap. Utbildningen inneholl delar
av 6vning utifran framtagna scenarier.

Den utredning av el, virme och vatten som paborjades under 2024 ar till viss del genomford.
Utredningen syftar till att vara underlag for att ta fram atgarder som ar hallbara. Detta kommer
fortsatta under 2024. Dock har forslag tagits fram fran Raddningstjansten om I6sningar som snabbt
|6ser en beredskap kring el, virme och vatten. Utredningen fran fastighetsenheten kommer sedan visa
om den l6sningen ar tillracklig eller ej.



FORTSATTA ATGARDER

Forvaltningen kommer fortsatta arbeta for att starka forvaltningens beredskapsarbete. Det finns i
planeringen att ta fram en evakueringsplan. Likasd fortgar arbetet i de kommunovergripande
arbetsgrupperna som mojliggér och bidrar till 6kad redundans. Efter aterrapporteringen av
konsulterna i borjan av januari, kommer krisledningsplanen att formellt beslutas. De delar som kvarstar
av utredningen el, varme, vatten kommer att slutféras och en langsiktig atgardsplan kommer géras om
det behovs. Uppfoéljning av arbetet med beredskap gors mer systematiskt i samband med kommunens
delarsuppfoljningar samt arsredovisning.

Omradet bedoms som godként och uppfyllt. Omradet f6ljs numera upp samlat i kommunen pa annat
satt och darfor avslutas kontrollmomentet i denna form.

RISKOMRADE 3 — OTILLBORLIG ATKOMST/INTRANG | VERKSAMHETSSYSTEMET

En viktig del i sdkerhetsarbetet inom forvaltningen ar att sdkerstélla att endast behoriga har tillgang till
kdnslig information. | och med att forvaltningen infor tjanstemobiler for samtliga medarbetare 6kar
dven tillgangligheten till information. Loggkontroller ska utforas enligt framtagen rutin och
verksamheten maste géra systematiska och aterkommande kontroller fér att bade férebygga och
upptédcka om det forekommer nagon obehdrig atkomst till brukauppgifterna.

METOD
Kontrollen bestar av en redovisning av systemférvaltare 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 Nej*
Rutinen ar uppdaterad, aktuell och kand for berérda intressenter Ja Ja

*Resultatet beror pa att den loggkontroll som genomférs under december manad, ej returnerad
annu.

Aldreomsorg och funktionshinderomsorg

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

Atgarder har gjorts for att sikerstilla att loggkontroller sker manadsvis, ndgot som gett resultat jamfort
med foregaende ar. Sammantaget I6per arbetet med loggkontroller pa. Inom bade dldreomsorgen och
funktionshinderomsorgen samt individ- och familjeomsorgen saknas dock fullstandig retur samtliga
granskningskontrollerna.

FORTSATTA ATGARDER
Fordandrat arbetssatt behovs fortsatt som underlattar for chefer att rapportera granskningsreturen pa
loggkontrollerna. Det arbetet har pabdrjats och ska slutforas under borjan av 2025.



Omradet bedéms som ej godkant och kvarstar.
RISKOMRADE 4 - PERSONLARM
Om person-/6verfallslarm (fér personal) inte fungerar finns risk f6r allvarlig skada och lidande.

METOD
Stickprov enligt gallande rutin.

RESULTAT OCH ANALYS

Juni December
Provlarmning ar utford enligt gdllande rutin Delvis Ja
Rutinen f6r dverfalls-/personlarm ar uppdaterad, aktuell och kand Ja Ia
for berorda intressenter

Precis som for den interna kontrollen for loggkontroller saknas till viss del aterkoppling pa begarda
provlarmningar av larmenheter. | avstamningar med chefer beskrivs det sammantaget bero pa att man
gléommer returnera provlarmningsunderlaget. Darmed saknas information huruvida larmenheterna
har provlarmats eller ej.

FORTSATTA ATGARDER
Pagar 6versyn 6ver hur granskningsprotokollen ska hanteras for att underlatta fér cheferna.

Omradet bedéms som ej godkant och kvarstar.

RISKOMRADE 5 — FOLISAMHET DELEGATIONSORDNING

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

METOD

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

RESULTAT OCH ANALYS

December

Beslut fattade inom SolLbistdnd dldreomsorg ar fattade enligt upprattad och
faststalld delegationsordning. Ja
Beslut fattade inom SoL utredning barn och unga ar fattade enligt upprattad och la
faststalld delegationsordning.
Beslut fattade inom LVU &r fattade enligt upprattad och faststalld Ja
delegationsordning.

Ja
Beslut fattade inom LSS ar fattade enligt upprattad och faststalld delegationsordning.




Beslut fattade inom LVM &r fattade enligt upprattad och faststalld la
delegationsordning.

Beslut fattade inom SoL vdld i néira relation ar fattade enligt upprattad och faststalld Delvis
delegationsordning.
Beslut fattade inom SoL missbruk/social omsorg ar fattade enligt upprattad och Ja

faststalld delegationsordning.

Resultatet i den interna kontrollen visar pa en stor forbattring av resultatet sedan féregaende ar. Det
ar endast inom omradet vald i nara relation (VINR) som brist i foljsamhet till delegationsordningen
uppmarksammats. Inom VINR har socialsekreterare fattat beslut om bistand enligt 4 kap 1 § SoL samt
avslut av samma beslut. Detta finns inte med i aktuell delegationsordning. Bistand enligt 4 kap 1 § SolL
riktad mot VINR beror endast skyddat boende. Det saknas idag beslut i delegationsordningen for
bistand 6ppenvard enligt 4 kap 1 § Sol riktat mot valdsutsatta.

Inom omradet bistand dldreomsorg finns ett forbattringsbehov: Férenklad handlaggning enligt 4 kap
2 a § SoL ar en mojlighet for namnden att med hjalp av forenklad handlaggning fatta beslut om
hemtjanstinsatser utan behovsproévning. | verksamhetssystemet hanvisas till 4 kap 2a § Sol, men det
bor hanvisas till 4 kap 1 § SolL da det &r den paragrafen som namnden fattar beslut om bistand utifran.
Behov av justeringar har patalats till systemforvaltare, men ej annu blivit dtgardade.

Andra forbattringsbehov som identifierats som inte rér delegationsordningen, men ror
rattssdkerheten ar att det inom LVU finns vissa dubbletter av beslut, t.ex. ansdkan om vard enligt LVU.
Dessa behover gas igenom sa de beslut som finns i systemet stammer. Likasa finns vissa dubbla beslut
inom LVM som behover ses Over.

FORTSATTA ATGARDER

Delegationsordningen ar ett levande dokument dér justeringar behdver goras |6pande bade utifran
lagéndringar och politiska beslut. Under varen 2025 kommer delegationsordningen ses 6ver i samband
med arbetet infor att ny socialtjanstlag trader i kraft 1 juli.

Ovriga forbattringsbehov géllande beslut i systemet planeras atgardas under varen 2025.

Omradet bedoms som godkant och avslutas.

RISKOMRADE 6 — DOKUMENTATION

Brister i dokumentationen kan medfora att beslut fattas pa ett otillrackligt eller felaktigt underlag.
Dokumentationen och den enskildes ratt till insyn i arenden som réor myndighetsutdvning starker den
enskildes skydd mot felaktig eller bristande myndighetsutévning. Brister i dokumentationen har
framkommit i interna utredningar, men ocksa externa granskningar t.ex. Inspektionen fér Vard och
Omsorg (IVO).
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METOD
Kontroll av férekomst av egenkontrollprogram

RESULTAT OCH ANALYS

Juni December
Finns beslutat egenkontrollprogram for dokumentation Nej Delvis
Finns introduktionsprogram dar dokumentation ar inkluderat Delvis Delvis
Finns framtagna kompetensutvecklingsplaner dar dokumentation Nej Nej
ingar

Omradet dokumentation har varit ett nytt omrade i internkontrollen for 2024. Under aret har ett
forslag pa egenkontrollprogram arbetats fram som ledningsgruppen i férvaltningen haft dialog om.
Planeringen var att egenkontrollprogrammet skulle genomféras som pilot under hésten 2024 for att
sen beslutas och inféras under 2025. Pa grund av hog belastning i verksamheterna, bade stédjande
och karnverksamhet, har piloten skjutits pa till varen 2025. | det arbetet som pagatt kring
kompetensutvecklingsplaner, har inga planer dnnu antagits. Daremot ingar dokumentation som en del
i det arbetet.

FORTSATTA ATGARDER
Under 2025 kommer framtaget egenkontrollprogram for dokumentation att testas for att sedan
beslutas om hur det ska inféras.

Omradet ar ej godkant och kvarstar.

RISKOMRADE 7 — VERKSTALLDA BESLUT

Kommunen ska inom skalig tid verkstalla ett beslut. Om ett beslut inte verkstallts inom skalig tid ska
kommunen rapportera detta till Inspektionen for Vard och Omsorg (IVO). Att ett beslut ej verkstalls i
tid innebar risker for den som inte far sin insats verkstalld. Beslut som varit sarskilt svara att verkstalla
har varit beslut rérande kontaktperson och kontaktfamilj.

METOD
Kontroll av ej verkstallda beslut kontaktfamilj och kontaktperson

RESULTAT OCH ANALYS

Mars Juni September | December
Kontroll att beslut om kontaktfamilj och
kontaktperson &r verkstallda inom skalig tid Ja Ja ja ja
Antal redovisade KP och KF 7 6 11 10
Forbattrande atgarder ar identifierade Delvis Delvis Delvis Delvis
Forbattrande atgarder ar genomférda Nej Nej Nej Nej
Antalet e]j verkstallda beslut av KF/KP har
minskat (sedan féregdende rapportering till IVO) Ja Ja Nej ja

Det har genomforts en utredning for att identifiera vilka atgarder som skulle kunna genomféras for att
minska risken for att beslut avseende kontaktfamilj och kontaktperson ej kan verkstallas. Vaggeryds
kommun har liksom flertalet andra kommuner i landet svarigheter att hitta personer som é&r
intresserade och lampliga att arbeta som uppdragstagare. Extra utmanande ar det att hitta
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uppdragstagare som har resurser for att matchas ihop med barn och ungdomar med svarare
problematik och behov.

FORTSATTA ATGARDER
Fortsatt arbete. Omvarldsbevakning pagar.

Omradet bedoms som ej godkdnt men avslutas och uppféljning sker pa annat satt.

RISKOMRADE 8 — SYNPUNKTER OCH KLAGOMAL

Enligt SOSFS 2011:9 ska verksamheten ta emot och utreda klagomal och synpunkter pa verksamhetens
kvalitet. Dessa ska sammanstallas och analyseras for att verksamheten ska kunna se monster eller
trender som indikerar brister i verksamhetens kvalitet. Om inte detta gors finns en risk att
verksamheten forbiser brister som paverkar patientsdakerheten och majligheten att uppratthalla en
god och sdker vard samt uppréatthalla en verksamhet av god kvalitet. | brukarundersoékningar,
kartlaggning av halso- och sjukvarden samt det faktum att medborgare hor av sig till IVO innan de
klagar till férvaltningen visar pa brister inom detta omrade.

METOD
Kontroll forekomst av rutin, digital hantering samt foljsamhet

RESULTAT OCH ANALYS

Juni December
Forvaltningens process for synpunktshantering ar dokumenterad Ja Ja
Forvaltningens process for synpunktshantering ar digitaliserad Nej Nej

Det finns sedan tidigare process fér hantering av klagomal och synpunkter, vilken har reviderats
under 2025. Det finns dven uppdaterad rutin och utredningsmall for utredning av klagomal. Pa grund
av hogt inflode av lex Sarah-rapporter och darmed tillhérande lex Sarah-utredningar har inte arbetet
kunnat pabérjas med att digitalisera processen.

FORTSATTA ATGARDER

Arbetet med digitalisering fortsatter under 2025. Da medarbetare som arbetar med processen slutar i
bérjan av aret och det uppstar ett tidsglapp innan nya medarbetare ar pa plats, kan det komma att
paverka sa digitaliseringen av processen drojer nagot.

Omradet ar ej godkant och kvarstar.
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RISKOMRADE 9 — DIGITALISERING OCH ANVANDNING AV DIGITALA VERKTYG

| takt med att férvaltningen digitaliserar verksamheten mer och mer, innebar det ocksa att andra
risker an tidigare uppstar. | forskningsrapporten "Digitaliseringens risker i halso- och sjukvard" som
Totalférsvarets Forskningsinstitut (FOI) gav ut 2023 har féljande tre risker med digitaliseringen inom
halso- och sjukvarden identifierats: 1. Osakra system leder till risker for patienter, personal och
omgivning. 2. Olampliga system minskar effektiviteten eller 6kar belastningen pa personalen. 3.
Opalitlig infrastruktur leder till foljdproblem i system som forlitar sig pa infrastrukturen.

Dessa risker ses samlat inom forvaltningens verksamhet bade halso- och sjukvard samt socialtjanst.
Samtidigt som digitaliseringen maojliggor olika typer av férbattringar sa innebar det dven risker och
sarbarheter, vilket ocksa visat sig i avvikelser som rér system samt inférandet av desamma.

METOD
Kontroll forekomst risk- och konsekvensanalyser, atgarder enligt systeminventering

RESULTAT OCH ANALYS

Juni December
Riskbedémningar ar genomforda infor inférande av ny teknik eller Delvi
system (ror de som inférts hittills under 2024) Ja evis
Atgarder dr genomférda utifran systeminventeringen (sedan . .
. . Delvis Delvis
arsskiftet eller senaste kontrollen)
Kontinuitetsplan/avbrottsplan finns for de system som &r inforda Ja I3
(under 2024)

Det finns riskbedémningar genomforda pa évergripande niva, d.v.s. utifran systemet och tekniken
och atgarder enligt systeminventeringen har paborjats, dock ej i den omfattning som behdvts pa
grund av att arets fokus varit pa flertal inférande av t.ex. digitala medicinskap samt digitala las och
larm. For de system som inforts finns avbrottsplaner.

ATGARDER

Systemforvaltarhandboken behover fortsatt implementeras. Att ta fram underlag infér beslut om
inforande &r av stor vikt for att skapa forutsattningar for att kunna inféra och omhanderta tekniken pa
ett sdkert satt. Fortsatt arbete med atgarder utifran systeminventeringen behover géras. Det pagar en
rekrytering av valfardstekniker for att kunna frigora tid for systemforvaltare att arbeta mer med
dokumentationen av systemen, nagot som innebar en forbattring avseende informationssakerheten.
Likasa ska valfardsteknikern stodja verksamheten i driften och supporten av tekniken.

Omradet ar ej godkant och kvarstar.
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