(3 VAGGERYDS MOTESPROTOKOLL
= KOMMUN

Métesdatum

Kommunstyrelsen (KS) 2025-04-09

§70

Internkontroll Vaggeryds kommun 2024 (KS 2024/023)

Beslut

Kommunstyrelsen beslutar att godkénna den samlade uppf6ljningen av ndmndernas interna
kontroll for 2024, och for delgivning till kommunfullméktige.

Sammanfattning

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

Samtliga nimnder har genomfort en intern kontroll 2024. Kontrollpunkterna har ett brett
innehall kopplat bl.a. till lagar, styrdokument samt identifierade risker kopplade till
malgrupper i verksamhet och foljsamhet av rutiner.

Den storsta andelen kontrollpunkter &r godkénda (20 av 38). De kontrollpunkter som visar ¢j
godkénd (13 av 38), hanteras med atgirder inom respektive ansvarig ndimnd.

Ett utvecklingsarbete har pagétt sedan nagra ar med ett nytt beslutat reglemente for intern-
kontroll. Det har bl.a. resulterat i mer precisa kontrollpunkter och storre genomforbarhet. Det
finns ocksé en storre transparens och acceptans for att lyfta forbéttringsbehov, vilket dr en
forutséttning for att prioritera rétt atgérder och kunna samarbeta sédvil inom som mellan
forvaltningar. Det sker ocksa ett lirande mellan forvaltningar i arbetet med internkontroll och
vad arbetet kan leda till for nytta for verksamheten och de som verksamheten finns till for.
Mellan ar 2023 och 2024 mairks ytterligare forbéttringsarbete kring arbetet med internkontroll,
dar resultatet 4n mer analyseras och tas omhand och blir en naturlig del av verksamheten.

En del kontrollpunkter kvarstar till nista ar av olika skl (prel. 24 av 38). Det kan t.ex. handla
om att risken beddms vara av stor vikt for verksamheten, eller att det finns anledning att gora
ytterligare kontroll, eller att det dr en utvérdering som behover ske over en ldngre tid. Det kan
ocksa finnas sdrskilda politiska beslut kring kontroll.

Verksamhetsutvecklare foredrar drendet.

Yrkanden
Ordforande foreslar bifall till arbetsutskottets forslag.

Expedieras till

Samtliga ndmnder och bolag
Kommunrevision

Justerandes sign Utdragsbestyrkande
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VAGGERYDS MOTESPROTOKOLL
KOMMUN

Métesdatum

Kommunstyrelsen (KS) 2025-04-09

Beslutsunderlag

o 8§40 KSAU Internkontroll Vaggeryds kommun 2024
o Kommunledningskontorets tjansteskrivelse 2025-03-19
e Bilaga 1 Intern kontroll Vaggeryds kommun 2024 till KSAU 2025-03-26

Paragrafen ar justerad

Justerandes sign Utdragsbestyrkande
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Internkontroll 2024 summering

Enligt kommunallag, Vaggeryds kommuns reglemente fér internkontroll samt ndmnders ansvar enligt namnders
reglementen, ska samtliga ndmnder ansvara for en god internkontroll for sin verksamhet.

Namndernas fullstandiga uppféljningar hanteras av varje nimnd och delges kommunstyrelsen som ska félja upp
att alla némnder genomfort en internkontroll.

For 2024 har en internkontrollplan beslutats samt f6ljts upp av varje ndmnd och resultatet sammanstélls enligt

nedan.

Kontrollpunkter/
kontrollomraden per namnd

Godkéand

Ej godkand

Ej klar

Totalt

Barn- och utbildningsnamnd

Kultur- och fritidsnamnd

Kommunstyrelsen

4%

Kommunstyrelsen - Raddningstjanst

Milj6- och byggnamnd

Socialndmnd

Teknisk namnd

o (N O == NS

~N (O (o b~ |ON D

Totalt

13

Kontrollpunkter/
kontrollomraden per namnd

Avslutas

Kvarstar
(prel”)

Totalt

Barn- och utbildningsnamnd 2 2

Kultur- och fritidsnamnd

Kommunstyrelsen

Kommunstyrelsen - Raddningstjanst

Milj6- och byggnamnd

Socialndmnd

N (OO
~N (O o b~ |ON D

Teknisk namnd

Totalt 14 24 38
* Exakt hur manga kontrollpunkter som kvarstar till nasta ar kan komma att andras. Samtliga namnder har &nnu inte bearbetat klart sina nya
internkontrollplaner for 2025.

Samtliga namnder har genomfort en internkontroll 2024. Kontrollpunkterna har ett brett innehall kopplat bl.a. till
lagar, styrdokument samt identifierade risker kopplade till malgrupper i verksamhet och foljsamhet av rutiner.

Den stdrsta andelen kontrollpunkter &r godké&nda (20 av 38). De kontrollpunkter som visar ej godkénd (13 av
38), hanteras med &tgarder inom respektive ansvarig namnd.

Ej klara ar Arlig arbetsmiljérevision enligt rutin samt arbetsmiljéplaner, kontinuitetsplaner som inte fungerar
vid olika typer av samhallsstorningar, kontroll enligt checklistor av fordon och materiel, rutinuppféljning av
personal som framfor raddningstjanstens fordon utan ratt kérkortsbehdrighet samt inventering ljuskéllor,
kvicksilverutfasning.

I utvéarderingen av de punkter och omraden som godkants och avslutats har ockséa nya risker identifierats som ger
upphov till antingen nya kontrollmoment fér 2025 eller framtida forbattringsprojekt.

En del kontrollpunkter kvarstar till nista ar av olika skal (prel. 24 av 38). Det kan t.ex. handla om att risken
beddms vara av stor vikt for verksamheten, eller att det finns anledning att gora ytterligare kontroll, eller att det
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ar en utvardering som behdver ske 6ver en langre tid. Det kan ocksa finnas sarskilda politiska beslut kring
kontroll.

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

Mellan ar 2023 och 2024 marks ytterligare forbattringsarbete kring arbetet med internkontroll, dar resultatet an
mer analyseras och tas omhand och blir en naturlig del av verksamheten.

Antal kontrollpunkter Andel kontrollpunkter
2020* | 2021* | 2022 | 2023 2024 2020* 2021 2022 2023 2024
Godkénd 38 48 21 30 20 78 % 86 % 51% 63 % 53%
Ej godkand 0 3 3 13 13 0% 5% 7% 27 % 349%
Ej klar 9 5 13 3 5 18 % 9% 32% 6% 13%
Ej genomford 2 0 4 2 0 4% 0% 10 % 4% 0%
Totalt™* 49 56 41 48 38 100% | 100% | 100% | 100% | 100 %

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

internkontroll som utfors.

Rapporter fran namnder finns att ldsa i sin helhet som bilagor.
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Godkanda kontrollmoment
De kontrollpunkter som visar godké&nd (20 av 38) for 2024.

. Kontrollpunkt baserad pa en "
Namnd identifierad risk (Lag/ styrdokument som kontrolleras) (Hur kontrollen ska genomféras)
5. Granska ett urval av tjansteskrivelser i
syfte att identifiera forbattringsomraden
KS (Revision: sakerstill att beslutsférslag ar | KL/FL/ Arendehandbok Stickprov 2 ggr/ar av 4 tjdnsteskrivelser
sakliga, objektiva och opartiska och
omfattar en allsidig belysning)
Arendet féljs upp i verksamhetssystem.
1. Bristande uppfoljning av beslutade Vidtagna atgarder foljs upp i
KS - RTJ | foreldggande vid tillsyn enligt LSO kommunikation med den tillsynade.
Lagen om skydd mot olyckor Uppdaterade
rutiner/processbeskrivningar ska finnas
N 1. Atgérdskontroll NIS-2 EU-direktiv informations-sakerhet Kontroll
TN 2. Skyddsronder Arbetsmiljo-lagen Analysera genomférande-graden
N 4. Kontroll av lekplatsutrustning EU-forordningar Kontroll
TN 5. Hantering av farligt avfall Naturvérds-verket Analys méangder farligt avfall
N 7. Delegering heta arbeten Sakerhetsregler SPF506:1 Analys/struktur/ rutin
SN 2. Krisberedskap Kontinuitetsplanering Kontroll fsrekomst av aktivt
SN 5. Féljsamhet delegationsordning Beslu"t fattade pa c!elegatlop enligt Granskning stickprov pa fattade beslut
upprattad delegationsordning
BUN Narvaro, samtliga verksamheter UE)pfOljnII’lg narvaro §amt rapp(.)rterad Statistik fran interna system / Férdjupad
franvaro kopplat till interna rutiner. analys
. 4 h ef . . .
BUN Anpassad studiegdng, grundskola Uppréttande oc ? terlevnad av beslut Fokusintervjuer Stickprov
anpassad studiegdng
. . Upprattande och implementering av - .
BUN Inrymning, gymnasium inrymningsplan Uppféljning av dokumentation
. . . Efterlevnad av beslutad rutin vid u .
BUN Rapportering krdnkande behandling krinkande behandling. Uttag rapport krdnkande behandling
KFN 1. Féreningsbidrag, utbetalning av bidrag | Utbetalning till ratt mottagare Stickprov
KFN 2. Féljsamhet till GDPR Antal intréffade incidenter Foljs upp l6pande
MBN Fel tim/avgift for medborgare / Bygg Taxa 2 styck stickprov
MBN Fel tim/avgift for medborgare / Miljo Timtaxa 2 styck stickprov
MBN Kontinuitetshanteringsplan saknas Handlingsprogram Trygghet och sakerhet | Ta fram en plan
MBN fBéeljsslut tas utan att delegationsordningen Delegationsordningen Stickprov
MBN Utebliven tillsyn/ Bygg MB Tillsynsplan
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Ej godkanda kontrollmoment
De kontrollpunkter som visar ej godkand (13 av 38), hanteras med atgarder inom respektive ansvarig namnd.

. Kontrollpunkt baserad pa en ..
Namnd identifierad risk (Lag/ styrdokument som kontrolleras) (Hur kontrollen ska genomféras)
2. Hantering av personuppgifter . I Ytterligare kontroll kravs av foljsamhet i
KS sker i enlighet med GDPR GDPR Integritetsskyddslagstiftning namnder gentemot lagstiftning
KS 3. Arvodeshantering avvikelser Politiskt be§lut om granskning av Stlckpro.v 4 ggr/ar enligt beslut om
arvodesavvikelser granskning
4. Sékerstalla att dokument och innehall . . .
o DT e Lopande stickprov och dialog med
KS pa kommunens webbplats ar tillgangliga | Webbdirektivet . .
s S verksamheterna kring framtagna rutiner
ienlighet med webbdirektivet
N N I . Ar 1: Uppféljning 1 gdng/var (som
6. Sdkerstalla att en ansvarig namnd for komplement till sedvanlie rutin
KS verkstéllighet &r tydligt uttalad for bifallna | KL/FL/ Arendehandbok pen cvanig Tt
motioner och Vaggerydsforslag* Lojppfoljnmg verkstallighet till KF oktober).
Ar 2: Rutin framtagen
TN 6. Elsékerhet Elsékerhetslagen Analys/struktur/ rutin
SN 1. God hygienisk standard Rutin basala hygienrutiner Kontroll av féljsamhet till rutin
3. Otillborlig dtkomst/intrang i ’ . ’ e
SN verksamhetssystemet Combine Rutin loggkontroll Kontroll féljsamhet till rutin for
SN 4. Person-/6verfallslarm Rutin provlarmning Kontroll fo!Jsamhet fill rutin for
provlarmning
SN 6. Dokumentation Foljsamhet till SOSFS 2014:5 samt HSLF- Kontroll av férekomst av
) FS 2016:40 egenkontrollprogram
7. Verkstallda beslut . « Kontroll férekomst ej verkstallda beslut
SN kontaktperson/kontaktfamilj Ej verkstallda beslut KP/KF
. - Ki forek in, digi
SN 8. Synpunkter och klagomal Foljsamhet SOSFS 2011:9 ontro.ll ore omst avrutin, digital
hantering samt féljsamhet
9. Digitalisering och anvandning av Kontroll forekomst risk- och
SN - 5 & & Foljsamhet systemforvaltar-handbok konsekvensanalyser, atgarder enligt
digitala verktyg : )
systeminventering
MBN Utebliven tillsyn/ Miljo MB Tillsynsplan

* Godkand for motioner. Ej godkand for VVaggerydsforslag.

Ej klara kontrollmoment
De kontrollmoment som ej &r helt klara (5 av 38) foljs upp av respektive ndmnd senast i samband med
uppféljningen av 2025 ars internkontrollplaner

Namnd !(ontt:ollpunk.t baserad pa en (Lag/ styrdokument som (Hur kontrollen ska genomféras)
identifierad risk kontrolleras)
KS 1. A.rllg arbetsmlljor.e.\‘/-|5|on enligt Arbetsmiljolag F?lja upp att revision gors i samtliga
rutin samt arbetsmiljoplaner namnder
Tillse att kontinuitetsplanerna for de
mest kritiska delarna av
KS - RTJ 2: Kor.\tlnmtetsplaner som |nEe ft.mgerar Kontinuitets-planer samt krisparmar raddn|ngstJanstens"verks.amhet finns, &r
vid olika typer av samhallsstorningar uppdaterade och kdnda inom
organisationen. Tillse att krisparmar
omfattar ratt saker och ar uppdaterade.
Tillse att uppdaterad rutin finns och
. Bri ki fi h . . . foljs. Ti ki 6
KS-RTJ 3 rls'tande ontroller av fordon oc Arbete enligt rutin och checklistor olJ§ illse at.t ontroller genomfors
materiel enligt checklistor samt att brister
atgardas
4. Personal som framfor Tillse att uppdaterad rutin for arlig
KS - RTJ raddningstjanstens fordon utan ratt Korkorts-behdrighet enligt lagkrav kontroll av korkortsbehdrighet for all
korkortsbehdrighet personal finns och efterlevs
N 3 !nve.ntermg lju§kallor, RoHS-direktivet Inventering
kvicksilverutfasning




VAGGERYDS TJANSTESKRIVELSE
KOMMUN 2025-03-21 Sida 1 av 1

Dnr KS 2024/023

Kommunledningskontoret
Till Kommunstyrelsen

Internkontroll Vaggeryds kommun 2024

Forslag till beslut
Arbetsutskottet foreslar kommunstyrelsen att godkédnna den samlade uppfoljningen av
ndmndernas interna kontroll for 2024

Sammanfattning av arendet

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

Samtliga ndmnder har genomfort en intern kontroll 2024. Kontrollpunkterna har ett brett
innehall kopplat bl.a. till lagar, styrdokument samt identifierade risker kopplade till
malgrupper i1 verksamhet och foljsamhet av rutiner.

Den storsta andelen kontrollpunkter dr godkidnda (20 av 38). De kontrollpunkter som visar ¢j
godkénd (13 av 38), hanteras med atgédrder inom respektive ansvarig ndmnd.

Ett utvecklingsarbete har pagétt sedan nagra ar med ett nytt beslutat reglemente for intern-
kontroll. Det har bl.a. resulterat i mer precisa kontrollpunkter och storre genomforbarhet. Det
finns ocksa en storre transparens och acceptans for att lyfta forbattringsbehov, vilket ar en
forutséttning for att prioritera rétt atgirder och kunna samarbeta sévil inom som mellan
forvaltningar. Det sker ocksa ett ldrande mellan forvaltningar 1 arbetet med internkontroll och
vad arbetet kan leda till for nytta for verksamheten och de som verksamheten finns till {6r.
Mellan ar 2023 och 2024 maérks ytterligare forbéttringsarbete kring arbetet med internkontroll,
dér resultatet &n mer analyseras och tas omhand och blir en naturlig del av verksamheten.

En del kontrollpunkter kvarstar till nista ar av olika skil (prel. 24 av 38). Det kan t.ex. handla
om att risken bedoms vara av stor vikt for verksamheten, eller att det finns anledning att gora
ytterligare kontroll, eller att det &r en utvérdering som behdver ske dver en langre tid. Det kan
ocksa finnas sdrskilda politiska beslut kring kontroll.

Beslutet ska skickas till
Samtliga ndmnder och bolag
Kommunrevision

Handlaggare
Camilla Wallin Kupferberg, verksamhetsutvecklare

Ansvarig chef: Torbjorn Akerblad, kanslichef och bitr. kommundirektor



VAGGERYDS MOTESPROTOKOLL
KOMMUN

Métesdatum

Kultur- och fritidsndimnden (KFN) 2025-03-10

§23

Internkontroll 2025 (KFN 2025/014)

Beslut
Kultur- och fritidsndmnden beslutar att godkénna plan for intern kontroll 2025.

Sammanfattning

Kommunfullméktige antog 2021-03-01 § 25 ett nytt reglemente for intern kontroll for
Vaggeryds kommun. Enligt reglementet har styrelser och nimnder ansvar for sin verksamhet
samt ansvar for att en tillrdcklig intern kontroll finns. Styrelser och nimnder fattar generellt
beslut om prioritering av kontrollatgarder genom att anta en intern kontrollplan.

I kontrollplanen f6ljs utbetalning av foreningsbidrag upp, samt féljsamheten av GDPR.

Propositionsordning
Ordforande fragar om kultur- och fritidsndmnden kan bifalla arbetsutskottets forslag och
finner det bifallet.

Expedieras till

Kommunstyrelsen
Kommunrevisorer

Beslutsunderlag

Kultur- och fritidsndmndens arbetsutskott beslut 2025-02-20 § 20
Kultur- och fritidsférvaltningens tjansteskrivelse 2025-02-14
Intern kontroll kultur- och fritidsnamnden 2025

Reglemente intern kontroll Vaggeryds kommun antagen av kommunfullmaktige 2021-09-27 §
129

Paragrafen ar justerad

Justerandes sign Utdragsbestyrkande

Page 1 of 1



Internkontrollplan Ar 2025

Kultur- och fritidsforvaltningen Vaggeryds kommun

. Datum ) Datum Datum Ndmnd/ Bolag - Kultur- Datum
Upprattad: Godkand: 2025-03-10 Genomford: Uppfoljning : Uppfodljning godkand:
PP 2025 xxxx-xx | OPPTeIning XXXXXX PRIGUNING & och fritidsndmnden XXXX-XX
Riskbedémning Kontrollmoment Utvardering*
Riskmoment Vad ska kontrolleras/ Metod Frekvens Genomfors av Ansvarig Utvardering Resultat av granskning
(nr. och beskrivning) sannolikhet |konsekvens Vardering (Lag/ styrdokument som kontrolleras) ~ \(Hur kontrollen |(Hur ofta ska  |(Vem ska genomféra |(Ansvarig verksamhet |(Enligt lista alternativ, ex |(Kort kommentar)
(1-4) (1-4) (Sannolihet x ska det kontrollen) kopplad till Godkénd, ej godkénd)
konsekvens) genomféras) kontrolleras) kontrollpunkten)
1. Bokning och bidrag 2 3 6|Fdreningars upplevelse av anvindning  |Stickprov 4 ggr /ar Handldggare Férvaltningschef
av systemet Rbok samt intern
samordning
2. Ekonomisk 2 4 8|Féreningarnas foljsamhet till driftbidrag |Féljs upp i Tertialvis Férvaltningschef Férvaltningschef
uppfdljning av fran kommunen samband med
idrottsplatserna kommunens
Movalla IP och rapportering
Vaggeryds IP

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




VAGGERYDS MOTESPROTOKOLL
KOMMUN

Méotesdatum

Milj6- och byggndmnden 2024-12-17

§ 223

Miljo- och byggnamndens internkontrollplan ar 2025
ALLM.2024.1264

Beslut
Milj&- och byggnimnden beslutar att faststélla internkontrollplanen for ar
2025 enligt forslag.

Beslutet ska skickas till

Handlaggare
Kommunstyrelsen
Kommunrevisorer

Justering Exp Utdragsbestyrkande
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Milj6- och byggforvaltningen Vaggeryds kommun

Riskbeddmning Kontrollmoment Utvardering
Upprattat: 2024-11-01 Genomford: 2025-xx-xx Utvirdering
Godkant MBN 2024-12-17 § 223 Uppfoéljning godkdand av namnd: MBN 2025-xx-xx §xxx klar XX-XX-XX
- >
5 | 2 E B 25 &
£ (¢ | 2|2 p 5 5§ 22| £
Riskmoment = 2 £ | = 2 & 8o S & =
° ] g | S ° o £ © T 5 O &
c ] L] =] 8 - =] > > o 9 2
c S = S 7] ] 5 i S 3
a = S| 2 S & © <
Ekonomisk uppfoljning
Motsvarande
Fel tim/avgift for medborgare / Bygg 3 3 9 | Taxa 2 styck stickprov 1 ggr/man kollega pa FC
bygg
Motsvarande
Fel tim/avgift fér medborgare / Miljo 3 3 9 | Timtaxa 2 styck stickprov 1 ggr/man kollega pa FC
miljé
Krisberedskap
- . Handlingsprogram .
Kontinuitetshanteringsplan saknas 4 3 12 Trygghet och sikerhet Ta fram en plan 1ggrar FC FC
Foljsamhet till delegationsordning
Beslut tas utan att delegationsordningen foljs 2 4 8 | Delegationsordningen Stickprov 2 ggr/per ar | Ndamnden FC
Foljsamhet till tillsynsplan — Bygg
Utebliven tillsyn 4 3 12 | MB Tillsynsplan 3 ggr/ar Handlaggare FC
Foljsamhet till tillsynsplan — miljé
Utebliven tillsyn 4 3 12 | MB Tillsynsplan 3 ggr/ar Handlaggare FC




VAGGERYDS MOTESPROTOKOLL
KOMMUN

Métesdatum

Teknisk ndmnd (TN) 2024-11-19

§120

Uppfdljning internkontroliplan 2024 (TN 2024/040)

Beslut
Tekniska ndimnden godkédnner uppféljningen av internkontrollplanen 2024.

Sammanfattning

Kommunfullméktige antog 2021-03-01 § 25 ett nytt reglemente for intern kontroll for
Vaggeryds kommun. Enligt reglementet har styrelser och nimnder ansvar for sin verksamhet
samt ansvar for att en tillracklig intern kontroll finns. Styrelser och nimnder fattar generellt
beslut om prioritering av kontrollatgarder genom att anta en intern kontrollplan.

Tekniska ndmnden beslutade 2024-03-19 § 33 att godkédnna och anta internkontrollplan for
2024. I kontrollplanen har riskmoment for samtliga verksamheter inom tekniska férvaltningen
identifierats. Totalt sju riskmoment ingér i internkontrollplanen for 2024.

Teknisk chef foredrar drendet.

Yrkanden
Ordforande foreslar arbetsutskottet att besluta enligt arbetsutskottets forslag.

Expedieras till

Kommunstyrelsen
Samtliga chefer inom tekniska kontoret

Beslutsunderlag

Borttagen pa grund av personuppgifter.
Borttagen pa grund av personuppgifter.
Borttagen pa grund av personuppgifter.
Borttagen pa grund av personuppgifter.
Borttagen pa grund av personuppgifter.

Paragrafen ar justerad

Justerandes sign Utdragsbestyrkande
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Internkontrollplan Ar 2024

Tekniska kontoret/ Vaggeryds kommun

Upprittad:

Datum
24-02-12

Godkénd:

Datum
24-03-19

Genomford:

Datum
24-09-27

Uppfoljning:

Datum
24-11-19

Uppfoljning
godkand: 24-11-
19

Nimnd/ Bolag
Teknisk
ndmnd

Datum
24-11-19

Riskbedomning

Ko

ntrollmoment

Utvirdering

Risk-moment

nr. och beskrivning

Sannolikhet
a-4)

Konsekvens
a-4)

Viirdering

Kontrollpunkt

Lag/ styr-dokument
for kontroll

Metod

Hur genomfora
kontroll

Frekvens

Hur ofta
genomfora
kontroll

Genomfors av

Vem ska genomféra
kontroll

Ansvarig

Ansvarig verksamhet

Utvirdering

Godkdnd, ej
godkénd

Resultat av granskning

Kort kommentar

1. Atggrdskontroll
NIS-2

EU-direktiv
informations-
sdkerhet

Kontroll

1 gang/ar

VA-chef

VA-enheten

Godkénd

Utredning av hur NIS-2
direktivet kan implementeras i
svensk lagstiftning &terstér att se
fortfarande. Regeringskansliet
véntas ldmna proposition under
véren 2025.

2. Skyddsronder

12

Arbetsmiljo-
lagen

Analysera
genomforande-
graden

1 géng/ar

Verksamhets-
ansvariga

Verksamhets-
ansvariga

Godkénd

VA-enheten genomfor i snitt en
1 fysisk skyddsrond per
anldggning och ar. En géng i
manaden pa ledningsarbeten.
Gatu- och parkavdelningen
genomfor 1- 2 skyddsronder
arligen eller om behov
uppkommer.

Fastighetsenheten har under aret
gjort skyddsrond pa kontoret och
forradet.

3. Inventering
ljuskallor,

kvicksilverutfasning

12

RoHS-direktivet

Inventering

1 géng/ar

Verksamhets-
ansvariga

Verksamhets-
ansvariga

Delvis
godkénd

VA-enhetens anléggningar har
gjort klart stora delar. Det
forekommer lysror i vissa
anldggningar som byts ut
16pande.

Gatu- och parkavdelningens
inventering &r gjord i samband
med utbyte av samtlig
gatubelysning.

Inventering ar dven gjord pa
landsbygdsbelysning.
Fastighetsenheten har inte
genomfort ndgon inventering.




4. Kontroll av
lekplatsutrustning

12

EU-forordningar

Kontroll

1 gang/ar

Gatu- och
parkchef

Gatu- och
parkenheten/
Fastighets-
enheten/
BUN

Godkénd

Gatu- och parkavdelningen
genomfor besiktning av
lekplatser pa allmén platsmark
och fastigheter, av certifierad
besiktningsman varje ar.

5. Hantering av
farligt avfall

Naturvards-
verket

Analys médngder
farligt avfall

1 géng/ar

Verksamhets-
ansvariga

Verksamhets-
ansvariga

Godkénd

VA-enheten har en bra
fungerande hantering.

Gatu- och parkavdelningen
inventerar kemiska produkter
arligen och ldmnar in farligt
avfall, enligt de riktlinjer som
finns for avfallet.

Storre miangderna sker via
foretag som tar hand om
avfallet, oljor, slamtomning,
dumpning. Det noteras med
transportdokument som tekniska
forvaltningen fér in.
Entreprenader som utbyte av
belysning, beldggningsarbete
finns omhéndertagandet med i
upphandlingen och kontrolleras i
samband med slutbesiktning.
Mindre médngder, som tomma
fargburkar m.m., noteras inte.
Fastighetsenheten anvénder
Elkretsen och har rutiner for
farligt avfall.

6. Elsikerhet

12

Elsdkerhetslagen

Analys/struktur/
rutin

1 gang/ar

Fastighetschef

Fastighets-
enheten

Ej godkénd

Fastighetsenheten har ny
organisation och rutiner &r under
framtagande for elanldggningar
och teknisk personal.

7. Delegering heta
arbeten

Sékerhetsregler
SPF506:1

Analys/struktur/
rutin

1 géng/ar

Fastighetschef

Fastighets-
enheten

Godkénd

Fastighetenheten har utbildat sin
personal och har rutiner for
loggning av alla heta arbeten
som sker inom den egna
organisationen.




VAGGERYDS MOTESPROTOKOLL
KOMMUN

Métesdatum
Barn- och utbildningsndmnd (BUN) 2025-03-26
§24
Utvardering intern kontroll 2024 (BUN 2024/046)
Beslut

Barn- och utbildningsndmnden beslutar att godkénna utvérdering av internkontroll 2024.

Sammanfattning
Genomgang av utvérdering av intern kontroll 2024.

Kommunallagen stéller krav pa att varje ndmnd och styrelse ska ha en tillricklig intern
kontroll i sin verksamhet. Namnder och styrelser har ocksa det yttersta ansvaret for den
interna kontrollen inom respektive verksamhetsomrade enligt Vaggeryds kommuns
internkontrollreglemente, ndimndernas egna reglementen samt bolagens dgardirektiv.

En tydlig och stabil intern kontroll ska bidra till att verksamheten nér sina mal, att
rapporteringen om verksamheten och ekonomin ar tillforlitlig och att verksamheten efterlever
lagar och regler. Barn- och utbildningsndmnden ska infor varje ar besluta om en
internkontrollplan som arbetats fram utifrén riskanalys och utvérdering av tidigare ars
kontrollplan.

Utvérdering av riskmoment 2024: nédrvaro samtliga verksamheter, anpassad studiegang
grundskolan, inrymning gymnasium, rapportering krdinkande behandling gymnasium.

Yrkanden
Marijo Corkovic (S) yrkar pa bifall till arbetsutskottets forslag till beslut.

Beslutsunderlag

e §22 bua Utvardering intern kontroll 2024
o Rapport internkontroll 2024 - BUN 250326
e Utvardering intern kontroll 2024 - BUN 250326

Paragrafen ar justerad

Justerandes sign Utdragsbestyrkande
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Rapportering av internkontroll 2024

VAGGERYDS
KOMMUN

Rapportinternkontroll 2024

Barn- och utbhildningshamnden

Beslutad av Barn- och utbildningsnamnden 2025-03-26
Ansvarig forvaltning: Barn- och utbildningsférvaltningen
Ansvarig tjansteman: Skolchef




Rapportering av internkontroll 2024

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, namndernas egna reglementen samt bolagens agardirektiv. 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 forvaltning och att undvika att det begas allvarliga
fel. En god intern kontroll skall sdledes bidra till att andamalsenligheten 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. Ndmnden ska ocksa senast i samband
med arsredovisning godkanna uppfoljning av foregaende ars internkontrollarbete.

PROCESS FOR INTERNKONTROLL

IDENTIFIERING OCH KARTLAGGNING AV RISKER

En risk ar en mojlig handelse eller omstandighet som kan goéra 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 féljsamhet géllande lagar, regler och riktlinjer. Risker kan saledes vara
forhallanden, foreteelser, hdndelser, agerande eller brist pa agerande.

| arbetet med att kartldgga 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 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;

T Konsekvens

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

2 = liten for intressenter och kommunen

3 = besvdrande for intressenter och kommunen

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

Sannolikhet 2. Lindrig 2 4 6 8 9

1 = risken ar praktiskt taget obefintlig E

2 = mycket liten risk for att fel ska uppsta

3 = det finns en mojlig 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 gors genom att konsekvensvardet multipliceras med sannolikhetsvardet.



Rapportering av internkontroll 2024

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

Vardering 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 2 8 hanteras och ingar i internkontrollplanen. For varje risk upprattas
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 genomféras, (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 stéd av framst
utvecklingsledare pa forvaltningen. Det &r dock verksamheten som ansvarar for eventuella atgarder
som genomfors utifran stickprovens utfall. Resultat fran kontrollmomenten analyseras och
sammanstalls i en internkontrollrapport av utvecklingsledare eller annan stédjande personal.
Rapporten foredras for ledningsgrupp, namnd, enhetschefer samt stédjande personal.

SAMMANFATTNING — INTERNKONTROLL 2024

Barn- och utbildningsndmnden antog 2024-03-27 internkontrollplanen for 2024.
Namnden kunde konstatera att ett antal riskomraden da inte natt godkand niva.

Under 2024 var darfor ett fortsatt fokus pa de interna processerna och bedémningen &r att nagra av
de punkter som fanns med under 2023 kvarstar och behévde jobbas mer med. Bedémningen har
gjorts i samrad med verksamhetschefer och deras respektive enhetschefer. En ny punkt tillkom infor
2024.

Resultat for internkontrollplan 2024 med kommentar presenteras nedan.



Rapportering av internkontroll 2024

Internkontrollplan 2024

Barn- och utbildningsnamnden Vaggeryds kommun

Upprittad: 2024—-03-27 |

Riskbedomning

Kontrollmoment

Utvardering

Riskmoment Sannolikhet | Konsekvens Vardering Kontrollpunkt Metod Frekvens Genomfors av Ansvarig Godkind/ej godkand
5lining n3 Statistik fran interna .
Né&rvaro, samtliga Uppf@lining narvaro samt . Respektive .
4 4 16 rapporterad franvaro kopplat system Ldpande Supportteam Godkind
verksamheter . ) e verksamhetschef s
till interna rutiner. Fordjupad analys (Kvarstar 2025)
iegd 5 Fokusintervjuer 5
Anpassad studiegang, 3 a 12 Upprattande och efterllevrzad Stk i Lopande Supportteam T Godkind
grundskola av beslut anpassad studiegang tickprov (Kvarstar 2025)
| , , . A 1 _ Upfrétta:d? och Uppfoljning av — Rektorer Fenix | Verksamhetschef/ Godkind
nrymning, gymnasium lﬁ?p eme.n ering av dokumentation a9 Rektor (Avslutas)
inrymningsplan
5 . S e ol Uttag rapport
ka.ppko rtzr":)g handli 4 3 12 Fzrke‘fni a(\j/ ES :ta dlr_Utm krankande Manadsvis Rektorer Fenix Rektor Godkind
rankande behandling vid krdnkande behandling. behandling (Avslutas)
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Utvardering av kontrollpunkter

Riskomrade 1 - Rutin narvarouppfoljning - Samtliga verksamheter

Mal 2: ”Vdra barn och elever har hég mdluppfyllelse”
Mal 8: ”Vi har en likvérdig och réttsséiker verksamhet”

Namnden har under foregaende ar sett att franvaron i grundskolan inte ar tillbaka pa nivaer som éar
onskvarda och riskomradet kvarstar darfor under. Bedémningen ar nu att arbetet bor gélla samtliga
verksamheter da exempelvis forskolan fatt ett nytt uppdrag att aktivt soka upp barn som inte ar
inskrivna pa forskola. Vi ser ocksa mojligheter att arbeta vidare med belaggningsgrad och franvarons
orsaker i vara verksamheter. Tankbara kontrollomraden/arbetsomraden ar uppféljning rapportering
av narvaro, faktisk belaggning forskolan, fokus pa analys av franvaro.

Kontrollmetod: Statistik fran interna system, Fordjupad analys
Resultat:

Forskolan: Lopande under aret foljer man lagen om uppsokande verksamhet till familjer med barn
Over 3 ar som inte gar i férskola.

Utover detta ser vi ett behov av att arbeta med narvaron for inskrivna barn i forskolan. Syftet ar
bland annat att tidigt upptacka familjer dar det finns behov av stéd, och att hitta orsaker till frekvent
eller langvarig franvaro aven for barn i forskolan.

Grundskolan: En utvardering gjordes av alla skolors elevhalsoteam, dar man féljde upp sin skolas
arbete i forhallande till gallande plan fér 6kad narvaro. Det blev tydligt for elevhélsoteamen vad man
pa respektive skola behover fortydliga och jobba vidare med. Det arbetet sker ute pa respektive
skola.

Under aret har dven framfor allt statistik for elevnarvaron féljts extra noga och rapporter har lamnats
till ndmnden ett flertal tillfallen. | jamférelse med kommunerna i lanet sticker Vaggeryds kommun
inte ut pa nagot satt, manga kommuner brottas med samma utmaningar som vi gor, och ett
erfarenhetsutbyte sker kontinuerligt mellan kommunerna.
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Nérvaro och franvaro
Grundskolan 3k F-9
. NErvaro TOTALT (36) m Andel elever med frénvaro »15% sl elever med framvaroc *15%
1003% 00
33,7%
. 3215 93,55
29,9% 89,9% 89,8% 50,55
23,0% 25,0% 83,6% 33,6% :
0% ) 5 83,4% o71% 3 X
500
20% m A
437
448
0% E3
~ 400
o]
M~
s0%
]
=
50% 300
40%
200
20% ~ 8%
6%
181
151 - - =
0% 21%
20% 143 141 19% has 3%
100
1%
10% b 2%
% 0
HT18 VTS HT13 VT20 HT20 vT21 HT21 VT22 HT22 vT23 HTZ2 vT24 HT24

Planerade atgarder:

Narvaro i forskolan: Vi kommer infora strukturerade rutiner som underlag for ndarvarorapportering,
dessa rutiner kommer tas fram under andra halvan 2025, kan trada i kraft varen 2026.

Grundskolan: Under 2025 kommer vi fortsatta arbetet med 6kad skolndrvaro och fortsatta folja upp
skolornas arbete och elevernas narvaro. Ett 6kat samarbete med kultur och fritid och framst
socialtjansten ser vi ar nodvandigt for att lyckas battre med narvaroarbetet.
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Riskomrade 2 - Anpassad studiegang - Grundskola

Mal 1: ”Vara barn och elever mdr bra och utvecklas som individer samt tillsammans med andra”
Mal 8: ”Vi har en likvéirdig och rdttsséiker verksamhet”

Under 2023 har ett behov identifierats att folja upp hur beslut om anpassad studiegang fattas,
efterlevs och foljs upp i grundskolan. Kontrollmoment har foreslas vara hur processen fram till beslut
fungera men ocksa stickprov om beslut finns fér samtliga elever och hur dessa f6ljs upp.

Kontrollmetod: Via fokusintervjuer med nagra rektorer och samtliga specialpedagoger/speciallarare
och stickprov pa nagon skola.

Resultat: Fokusintervjuer med specialldrare/specialpedagoger visar att det finns vissa maéjligheter till
forbattring i processen med beslut om anpassad studiegang. Det handlar bland annat om att
dokumentera tydligt samt att det ska vara tydligt for vardnadshavarna vilka konsekvenser det kan ge
pa gymnasievalet. Pa 7-9-skolor dar det ar vanligast med beslut om anpassad studiegang har man
under 2024 skapat gemensamt arshjul dar det framgar tydligt nar och hur beslut om anpassad
studiegang ska fattas, samt hur informationen for vidare till alla berorda, for att det ska bli helt ratt i
betygssattningen.

Planerade atgarder: Arshjulet som ar gjort for 7-9-skolor kommer visas for F-6-skolor, for att se vilka
anpassningar som behover goras for att det ska fungera dven i de arskurserna.
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L] (-3 L] L]
Riskomrade 3 - Inrymning - Gymnasiet
Mal 1: ”Vara barn och elever mdr bra och utvecklas som individer samt tillsammans med andra”
Mal 4: ”I alla vdra verksamheter finns inspirerande och tillgéingliga Idrmiljéer”

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

Kontrollmetod: Fokusgrupper |[6pande under aret.
Resultat:

Gymnasiet har nu arbetat fram en tydlig rutin kring inrymning. Man har dven installerat ett system till
skolans clevertouch sa dessa kan anvandas for att varna vid inrymning/utrymning.

Planerade atgarder: Arbetet med implementering och 6vning av rutin kommer att fortga under
2025. Bedomningen ar att omradet inte ska kvarstd under 2025, detta da bedomningen &r att risken
minskat betydligt.

Riskomrade 4 - Process for anmélan och utredning kriankande
behandling - Gymnasiet

Mal 1: ”Vara barn och elever mdr bra och utvecklas som individer samt tillsammans med andra”
Mal 8: ”Vi har en likvéirdig och réttsséker verksamhet”

Gymnasiet ser att det kommer in fa anmalningar av krdankande behandling och dar har risk
identifierats att det finns brister i hur arenden anmals. De vill fortsatta folja arbetet med sjalva
processen kring anmalningarna och se sa att den har implementerats fullt ut i verksamheten.

Kontrollmetod: Via statistik fran interna system arligen.

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

Ar 2024 2023 2022 2021
Antal drenden 7 7 5 7

Man har inte sett att det finns ett moérkertal kring hdandelser, men uppfdljningen medverkar till att
anda minimera riskerna att anmalning inte utfors.

Planerade atgdrder

Beddémningen ar att omradet inte ska kvarsta under 2025, eftersom skolan numera har en tydlig
uppfoljning av rutiner kring krankande behandling, och detta lyfts aterkommande under aret med all
personal.



VAGGERYDS MOTESPROTOKOLL
KOMMUN

Métesdatum
Socialndmnden (SN) 2025-02-13 1 (1)
§19
Rapport intern kontroll 2024 (SN 2024/044)
Beslut

Socialndmnden beslutar att forvaltningens rapport for intern kontroll 2024 godkénns.

Sammanfattning

Syftet med intern kontroll dr att forebygga, uppticka och atgiarda brister som kan hindra
organisationen att genomfora lagstadgad verksamhet samt uppné uppsatta mal.
Kommunallagen 6 kap 6§ stiller krav pa att varje nimnd och styrelse ska ha en tillriacklig
intern kontroll i sin verksamhet. Vaggeryds kommuns reglemente for intern kontroll anger att
ndmnderna har det yttersta ansvaret for den interna kontrollen inom respektive
verksamhetsomrade.

Den interna kontrollen ingér i ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS
2011:9). Socialndmnden antog 2024-03-21 § 29 en plan for intern kontroll for ar 2024.

Forvaltningen har {oljt upp planen och sammanstallt det i bifogad rapport.

Yrkanden
Ordforanden foreslér bifall till arbetsutskottets forslag.

Expedieras till

Malin Broddegard
Kommunstyrelsen
Kommunens revisorer

Beslutsunderlag

e §9 Sn au Rapport intern kontroll 2024
e Forvaltningens tjansteskrivelse 2025-01-30
e Rapport internkontroll 2024 férslag till namnd 250210

Paragrafen ar justerad

Justerandes sign Utdragsbestyrkande



VAGGERYDS
KOMMUN

Rapport - intern kontroll 2024
Socialforvaltningen

Faststalld av Socialnamnd: 2025-02-13 § 19
Ansvarig forvaltning: Socialférvaltningen
Ansvarig tjansteman: Verksamhetschef Stab
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BAKGRUND OCH SYFTE MED INTERN KONTROLL

Syftet med intern kontroll ar att forebygga, upptdcka och atgérda brister som kan hindra
organisationen att genomfora lagstadgad verksamhet samt uppna uppsatta mal. Kommunallagen 6
kap 6 § staller krav pa att varje ndmnd och styrelse ska ha en tillrdcklig intern kontroll i sin verksamhet.
Vaggeryds kommuns reglemente for intern kontroll anger att 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 Socialndmnden.

PROCESS FOR INTERNKONTROLL

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

Identifiera och kartlagga risker

Beddma och vardera risker

Skapa en plan for intern kontroll
Genomfora 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 handelse eller omstandighet som kan gora det svarare att uppna verksamhetens
mal eller utféra verksamhetens uppdrag. Risker kan utga fran yttre omstandigheter t.ex. andrad
lagstiftning som stéller nya krav. Det kan ocksa finnas i verksamhetens processer eller rutiner. Likasa
finns det risker kopplade till féljsamhet géllande lagar, regler och riktlinjer. Risker kan saledes vara
forhallanden, foreteelser, hdndelser, agerande eller brist pa agerande.

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

BEDOMNING OCH VARDERING AV RISKER
Identifierade risker varderas utifran sannolikhet och konsekvens. Bedomningen sker genom en 4-
gradig skala enligt foljande;

Konsekvens Konsekvens

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

2 = liten for intressenter och kommunen

3 = besvdrande for intressenter och kommunen

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

Riskbed6mning Kontrollmoment Utvardering*
Riskmoment
w | w 3 8 ® 7
.é g ¥| 2 2 2 w |5 T3 =
5|35 ¢ b g g § |25 |2
c|l | 2| =t o - c @ > 3 © @
3|S5 2 s i S < | 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 ggr/ar | /enhetschef (kvarstar)
MAS
2. Krisberedskap 3 4 12 | Kontinuitetsplanering | Kontroll férekomst av aktivt 2 Verksamhetschef FC Godkand Omradet kommer féljas upp l6pande pa
ger/ar | stab (avslutas) annat satt
3. Otillborlig 2 4 8 Rutin loggkontroll Kontroll foljsamhet 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 foljsamhet till rutin for 2 Systemforvaltare EC Ej godkéant Fortsatt arbete behdver goras i uppfoljnings-
provlarmning ggr/ar KoU | (kvarstar) processen
5. Féljsamhet 2 4 8 Beslut fattade pa Granskning stickprov pa fattade 1 Utvecklingsledare VvC Godkand Forbattringar  skett sedan foregaende
delegationsordning delegation enligt beslut ggr/ar MY (avslutas) kontroll. Vissa andra brister har identifierats
upprattad som ror systemet dar fortsatt arbete behover
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 | Ejverkstallda beslut Kontroll forekomst ej verkstallda 4 Ndmndsekreterare VC Ej godkéant 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 forekomst av rutin, 1 Utvecklingsledare EC Ej godkéant Processen finns men ar ej digitaliserad annu.
20119 digital hantering samt féljsamhet | ggr/ar KoU | (kvarstar)
9. Digitalisering och 3 4 12 | Féljsamhet Kontroll forekomst risk- och 2 EC KoU VvC Ej godkant Vissa framsteg har skett inom omradet, men
anvandning 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 grundlaggande forutsattning for att kunna bedriva den kommunala
vard och omsorgen. Detta regleras i flertalet lagar och syftet dr 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 bedéms samlat av MAS.

RESULTAT OCH ANALYS

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

Det framgar av information i hygienisk egenkontroll samt verksamhetsberattelser att samtliga
medarbetare inte genomgatt Socialstyrelsens utbildning &ven om manga har gjort det. Detta ingar i
rutinen men det finns stora brister i kinnedom om innehallet i rutinen vilket ocksa bekraftas 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 féljsamhetsmatningar inte genomforts 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 &r 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 genomfort flera aktiviteter for att
starka arbetet med en god hygienisk standard. Aktiviteterna har inte gett dnskad effekt. De verktyg
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som finns till hjalp och stdd for verksamheterna anvands inte och den information som ges omvandlas
inte till kunskap eller aktiviteter i verksamheten. Behovsinventering har skickats ut fran stodfunktioner
gadllande vilket stod som oOnskas for att uppna kvalitetsmal. Forvaltningen behoéver 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 brukarsakerhet. 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 foregaende ars kontroll. Forvaltningen 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 férvaltningar 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 stdd av konsulter. Den krisledningsplanen har vid tva tillfallen gatts igenom och
vid ett av de tillfdllena dven 6vats. Planen ar formellt inte beslutad i ledningsgruppen annu, da det finns
nagra smarre justeringar att géra efter évningen.

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

Den utredning av el, vidrme och vatten som pabdrjades 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 férslag tagits fram fran Raddningstjansten om I6sningar som snabbt
I6ser en beredskap kring el, vdrme och vatten. Utredningen fran fastighetsenheten kommer sedan visa
om den l6sningen &r 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
konsulternaiborjan 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 behdvs. Uppfdljning av arbetet med beredskap gors mer systematiskt i samband med kommunens
delarsuppfoljningar samt arsredovisning.

Omradet bedéms som godkant 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 sakerhetsarbetet inom forvaltningen ar att sdkerstélla att endast behdériga har tillgang till
kadnslig information. | och med att forvaltningen infér tjanstemobiler for samtliga medarbetare 6kar
dven tillgangligheten till information. Loggkontroller ska utféras enligt framtagen rutin och
verksamheten maste gora systematiska och aterkommande kontroller fér att bade férebygga och
uppticka om det forekommer nagon obehdrig atkomst till brukauppgifterna.

METOD
Kontrollen bestar av en redovisning av systemforvaltare kring féljsamheten 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 genomférd Ja Delvis
Logglista signerad av aktuell chef Delvis Delvis
Rutinen ar uppdaterad, aktuell och kdnd foér berdrda intressenter Ja Ja

Atgarder har gjorts for att sikerstilla att loggkontroller sker manadsvis, ndgot som gett resultat jamfort
med féregaende ar. Sammantaget |6per arbetet med loggkontroller pa. Inom bade dldreomsorgen och
funktionshinderomsorgen samt individ- och familjeomsorgen saknas dock fullstandig retur samtliga
granskningskontrollerna.

FORTSATTA ATGARDER
Forandrat arbetssatt behovs fortsatt som underlattar for chefer att rapportera granskningsreturen pa
loggkontrollerna. Det arbetet har pabérjats och ska slutféras under bérjan av 2025.



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

METOD
Stickprov enligt gallande rutin.

RESULTAT OCH ANALYS

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

Precis som for den interna kontrollen for loggkontroller saknas till viss del aterkoppling pa begéarda
provlarmningar av larmenheter. | avstimningar med chefer beskrivs det sas mmantaget bero pa att man
glémmer returnera provlarmningsunderlaget. Darmed saknas information huruvida larmenheterna
har provlarmats eller e;j.

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

Omradet bedoms som ej godkant och kvarstar.

RISKOMRADE 5 — FOLISAMHET DELEGATIONSORDNING

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

METOD

Stickprov pa beslut fattade pa delegation enligt upprattade och faststalld delegationsordning.
Stickprov genomfors enligt foljande; SolL bistand aldreomsorg (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 slumpmassigt
utvalda drenden).

RESULTAT OCH ANALYS

December

Beslut fattade inom SolLbistand dldreomsorg ar fattade enligt upprattad och
faststalld delegationsordning. Ja
Beslut fattade inom SolL utredning barn och unga ar fattade enligt upprattad och Ja
faststalld delegationsordning.
Beslut fattade inom LVU a&r fattade enligt upprattad och faststalld 13
delegationsordning.

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




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

Beslut fattade inom SolL vdld i néra relation ar fattade enligt upprattad och faststalld Delvis
delegationsordning.

Beslut fattade inom Sol missbruk/social omsorg &r fattade enligt upprattad och I3

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 féljsamhet 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 § SolL 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 behovsprévning. | verksamhetssystemet hanvisas till 4 kap 2a § Sol, men det
bor hanvisas till 4 kap 1 § Sol da det ar den paragrafen som namnden fattar beslut om bistand utifran.
Behov av justeringar har patalats till systemforvaltare, men ej annu blivit atgardade.

Andra forbattringsbehov som identifierats som inte roér delegationsordningen, men ror
rattssakerheten 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 behdver ses Over.

FORTSATTA ATGARDER

Delegationsordningen é&r ett levande dokument dar justeringar behéver goras I6pande bade utifran
lagandringar 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 gillande beslut i systemet planeras atgardas under varen 2025.

Omradet bedéms som godkant och avslutas.

RISKOMRADE 6 — DOKUMENTATION

Brister i dokumentationen kan medféra att beslut fattas pa ett otillrackligt eller felaktigt underlag.
Dokumentationen och den enskildes ratt till insyn i arenden som rér 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 for 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 forvaltningen haft dialog om.
Planeringen var att egenkontrollprogrammet skulle genomféras som pilot under hosten 2024 for att
sen beslutas och inféras under 2025. Pa grund av hog belastning i verksamheterna, bade stodjande
och karnverksamhet, har piloten skjutits pa till varen 2025. | det arbetet som pagatt kring
kompetensutvecklingsplaner, har inga planer annu 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 fér 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 genomforda Nej Nej Nej Nej
Antalet ej 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 &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 godkant 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 uppratthalla en verksamhet av god kvalitet. | brukarundersékningar,
kartldggning 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 for hantering av klagomal och synpunkter, vilken har reviderats
under 2025. Det finns dven uppdaterad rutin och utredningsmall fér utredning av klagomal. Pa grund
av hogt inflode av lex Sarah-rapporter och darmed tillhérande lex Sarah-utredningar har inte arbetet
kunnat paborjas med att digitalisera processen.

FORTSATTA ATGARDER

Arbetet med digitalisering fortsatter under 2025. Da medarbetare som arbetar med processen slutar i
borjan 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 hadlso- och sjukvard" som
Totalférsvarets Forskningsinstitut (FOI) gav ut 2023 har féljande tre risker med digitaliseringen inom
hélso- och sjukvarden identifierats: 1. Osdkra 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 hélso- och sjukvard samt socialtjanst.
Samtidigt som digitaliseringen mojliggor olika typer av forbattringar sa innebér det dven risker och
sarbarheter, vilket ocksa visat sig i avvikelser som ror system samt inforandet av desamma.

METOD
Kontroll forekomst risk- och konsekvensanalyser, atgarder enligt systeminventering

RESULTAT OCH ANALYS

Juni December
Riskbedomningar ar genomforda infor inforande av ny teknik eller Delvi
system (ror de som inforts hittills under 2024) Ja evis
Atgarder ar genomforda utifran systeminventeringen (sedan . .
. . Delvis Delvis
arsskiftet eller senaste kontrollen)
Kontinuitetsplan/avbrottsplan finns for de system som ar inforda Ia Ia
(under 2024)

Det finns riskbedémningar genomférda pa évergripande niva, d.v.s. utifran systemet och tekniken
och atgarder enligt systeminventeringen har pabdrjats, dock ej i den omfattning som behovts pa
grund av att arets fokus varit pa flertal inférande av t.ex. digitala medicinskap samt digitala I1as och
larm. For de system som inforts finns avbrottsplaner.

ATGARDER

Systemforvaltarhandboken behover fortsatt implementeras. Att ta fram underlag infér beslut om
inforande ar 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 goras. Det pagar en
rekrytering av valfardstekniker for att kunna frigora tid for systemforvaltare att arbeta mer med
dokumentationen av systemen, nagot som innebér en férbattring avseende informationssakerheten.
Likasa ska valfardsteknikern stodja verksamheten i driften och supporten av tekniken.

Omradet ar ej godkant och kvarstar.
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