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BAKGRUND OCH SYFTE MED INTERN KONTROLL

Syftet med intern kontroll ar att forebygga, upptacka och atgarda brister som kan hindra organisationen att
genomfora dndamalsenlig och effektiv verksamhet enligt lagar, forordningar och uppsatta méal. Kommunallagen
6 kap 68 stéller krav pa att varje namnd och styrelse ska ha en tillracklig intern kontroll i sin verksamhet.
Socialforvaltningens interna kontroll ingdr i ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9)
och &r en central del i férvaltningens systematiska kvalitets- och utvecklingsarbete dar resultat och utfall i
internkontrollen utg6r grund for forbattrings- och utvecklingsarbete.

PROCESS FOR INTERN KONTROLL | SOCIALFORVALTNINGEN

Socialférvaltningens interna kontroll utgar fran Vaggeryds kommuns reglemente for internkontroll samt
Vaggeryds kommun tillampningsanvisningar for internkontroll. Arbetsprocessen utgar till stor del fran SKR:s
beskrivning av intern kontroll.

e ldentifiering och kartldggning av risker

e Beddmning och vérdering av risker

e Upprattande av internkontrollplan

e Genomférande plan

e Utvdrdering av genomford intern kontroll

e Atgardsplan for eventuellt kvarstdende risker
e Rapportering

IDENTIFIERING OCH KARTLAGGNING AV RISKER

En risk ar en mojlig hiandelse eller omstindighet som kan géra det svarare att uppna verksamhetens mal eller
utfora 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
foljsamhet gallande lagar, regler och riktlinjer. Risker kan saledes vara forhallanden, foreteelser, handelser,
agerande eller brist pd agerande. Riskanalyser genomfors ute i verksamheten och ska vara en del av analysarbetet
infor planeringen av verksamheten. Verksamheternas riskanalyser &r sedan underlag for en
forvaltningsdvergripande riskanalys. | arbetet med att kartlagga och identifiera risker kan féljande delar
anvandas; befintliga styrdokument, riktlinjer, rutiner, reglementen, kvalitetsuppféljningar, revisionsrapporter
eller synpunkts- och avvikelserapportering for att hitta potentiella risker.

BEDOMNING OCH VARDERING AV RISKER

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

Konsekw
Konsekvens nsetvens
1 = obetydlig fér intressenter och kommunen 4. Allvarlig 4 3 p
2 = liven fér intressenter och kommunen

3 = besvrande f&r intressenter och kommunen
4 = allvarlig f&r intressenter och kommunen 3. Kénnbar 3 6 9 12

Sannolikhet 2. Lindrig 2 4 6 L]
1 = risken &r praktiskt taget obefintlig

2 = mycket liten risk fiir att fel ska uppsta
3 = det finns en méjlig risk fér att fel ska uppstd 1. Forsumbar 1 2 a 4
4 = mycket troligt att fel kan uppstd

Sannolikhet

1. Dfannolik 2. Mindre 3. Maijlig | 4, Sannolik
sannaolik

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 samt atgard
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UPPRATTANDE AV PLAN FOR INTERN KONTROLL

Riskanalys genomfdrs inom respektive verksamhetsomrade och pa enhets-/omradesniva och ar underlag for den
riskanalys som forvaltningsledning gor och sammanstéller forvaltningsévergripande. De risker som i den
forvaltningsovergripande riskanalysen varderats till 8 eller hogre, ingér i planen for intern kontroll. Likasé ingar
de risker som kvarstar fran foregaende ars internkontroll.

Kontrollmoment &r kontroll av att gallande regelverk foljs, t.ex. rutiner/riktlinjer eller annat. For varje
kontrollmoment ska det tydligt framgé vad som ska kontrolleras, hur kontrollen ska genomforas, nar kontrollen
ska genomforas och vem som ska utféra kontrollen. Syftet med kontrollmomenten &r att identifiera brister samt
att motverka och minimera/eliminera risker. Denna riskhantering ingdr i ordinarie och l6pande kvalitets- och
forbattringsarbete (SOSFS 2011:9).

RAPPORTERING OCH GENOMFORANDE

Genomforandet av kontrollmomenten gors pa olika sétt. Vissa kontrollmoment genomfor enhets- och
omradeschefer, andra genomfor stodjande funktioner. For varje kontrollmoment finns en funktion som utfor
kontrollmomentet och en funktion som ar ansvarig for det. Resultat fran kontrollmomenten analyseras och
sammanstélls i en rapport for den interna kontrollen och redovisas fér ndamnd samt delges darefter till
kommunstyrelsen samt kommunens revisorer.

PLAN FOR INTERN KONTROLL AR 2025

I rapporten for den interna kontrollen for &r 2024 visade ett antal omraden pa brister och flera omraden
bedémdes som ej godkanda. Dessa omraden kvarstar i 2025 ars interna kontroll. Ytterligare omraden har
identifierats som riskmoment och har darmed tagits med. Foljande riskomraden ingr i 2025 ars interna kontroll:

Riskmoment Beskrivning av risker
1 | God hygienisk standard En god hygienisk standard &r en grundlaggande forutsattning for att
(kvarstar fran 2024) kunna bedriva den kommunala vard och omsorgen. Detta regleras i

flertalet lagar och syftet &r blanda annat att férhindra smittspridning och
forhindra allvarliga sjukdomar. Men det ar &ven till skydd for
medarbetare som arbetar med dessa risker. | tidigare Kvalitets- och
Patientsékerhetsberattelse och i tidigare granskningar och kontroller har
det varit tydligt att detta &r ett riskomrade dar forvaltningen idag har
brister. Resultatet i féljsamhet for god hygienisk standard har successivt
forsamrats sedan &r 2020.

2 | Ofillborlig dtkomst/intrang i | En viktig del i sakerhetsarbetet inom forvaltningen r att sakerstalla att

verksamhetssystemet endast behoriga har tillgang till kanslig information. I och med att
Combine forvaltningen infort tjanstemobiler for samtliga medarbetare kar dven
(kvarstar fran 2024) tillgangligheten till information. Omraden har tidigare visat brister
vilket gor att detta ses som ett fortsatt riskomrade.
3 | Person-/éverfallslarm Om person-/6verfallslarm (for personal) inte fungerar finns risk for
(kvarstar fran 2024) allvarlig skada och lidande. Bristerna i den tidigare interna kontrollen
gor att detta omrade ses som ett fortsatt riskomrade.
4 | Dokumentation Brister i dokumentationen kan medfora att beslut fattas pa ett
(kvarstar fran 2024) 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).
5 | Synpunkter och klagomal Enligt SOSFS 2011:9 ska verksamheten ta emot och utreda klagomal
(kvarstar fran 2024) och synpunkter pa verksamhetens kvalitet. Dessa ska sammanstéllas 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 patientsakerheten
och mojligheten att uppratthalla en god och saker vard samt uppratthalla
en verksamhet av god kvalitet. | brukarundersokningar, kartlaggning av
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hilso- och sjukvarden samt det faktum att medborgare hor av sig till
IVO innan de klagar till forvaltningen visar pé tydliga brister inom detta

omrade.
6 | Digitalisering och I takt med att forvaltningen digitaliserar verksamheten mer och mer,
anvandning av digitala innebar det ocksa att andra risker &n tidigare uppstar. |
verktyg forskningsrapporten "Digitaliseringens risker i halso- och sjukvard" som
(kvarstar fran 2024) Totalforsvarets Forskningsinstitut (FOI) gav ut 2023 har foljande tre

risker med digitaliseringen inom hélso- och sjukvarden identifierats: 1.
Osékra system leder till risker for patienter, personal och omgivning. 2.
Olampliga system minskar effektiviteten eller okar 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
sjukvérd samt socialtjanst. Samtidigt som digitaliseringen méjliggor
olika typer av forbattringar s& innebar det dven risker och sarbarheter,
vilket ocksa visat sig i avvikelser som ror system samt inforandet av

desamma.
7 | Personal- och Att hitta ratt kompetens ar en utmaning som verksamheten star mitt i
kompetensforsérjning och som kan bli en stérre utmaning framat. Det finns redan idag
svarigheter inom flera verksamheter att rekrytera kompetent och erfaren
(ny 2025) personal. Samtidigt sker forandringar i socialtjanstens uppdrag dels

genom omstallning nara vard men ocksa omstallning ny socialtjénstlag
och forandringar i de behov som verksamhetens malgrupp har. Detta
stéller stora krav pa verksamheten att anvanda befintlig bemanning pé
ett resurseffektivt satt, men ocksa att sakerstalla att de som arbetar i
verksamheten har ratt kompetens.
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Uppfoljning av plan for intern kontroll ar 2025
Socialforvaltningen Vaggeryds kommun
Riskbed6mning Kontrollmoment Utvardering*
Riskmoment
- (7)) % § oo oy
é § g E‘ 2 1 2 § e =
S| £ 5|3 5 ] E 5 TS S 8
E| €| 2| E 5 X £ 2 ST 2
&1 23| s & & < 52 &
3 4 | 12 | Rutin basala Kontroll av féljsamhet | 2 ggr/ar | Utveckling | MAS Delvis Alla enheter har inte genomfort och observerat
hygienrutiner till rutin samt resultat ssamordn godkand alla 10 matpunkter. Vissa enheter uppger att de
are inte har 10 situationer som kan métas andra att
God hygienisk man inte hunpit gora 10 st. Det finn_s ingen
etablerad erséttarstruktur och samtliga
standard . .
arbetsgrupper har inte utsedda ombud. Det finns
dock en tydlig forflyttning i 6kad foljsamhet
mellan méttillfallena vilket kan tydas som att
aktuella insatser ger resultat.
2 | 4 | 8 | Rutinloggkontroll | Kontroll féljsamhet 2 ggr/ar | System ECKoU | Delvis Kontroller genomférs manatligt inom IFO,
Otillbérlig till rutin for férvaltare godkénd (IFO) | myndighet och utférardel vilket har skett utan
dtkomst/intrang i loggkontroll samt anmarkningar och avvikelser.
verksamhetssyste resultat Loggkontroll &r inte genomfdrd for utférare inom
met Combine omrade AO och FO vid de 2 aktuella
mattillfallena som ligger i juni och december.
2 | 4 8 | Rutin Kontroll féljsamhet 2 ggr/ar | Systemfér | EC KoU Delvis Provlarmningar ar genomférda utan anmérkning.
Person- provlarmning till rutin for valtare godkénd Dock saknas underlag fran nagon enstaka enhet.
/éverfallslarm provlarmning samt Rutinen ar uppdaterad under december manad.
resultat
3 |4 12 | Féljsamhet till Kontroll av férekomst | 1 ggr/ar | Utveckling | EC KoU Delvis Det finns ingen framtagen egenkontroll for
SOSFS 2014:5 av sledare godkant dokumentation. Orsaken &r frdmst hig belastning
samt HSLF-FS egenkontrollprogram i verksamheterna, bade stodjande och
2016:40 samt resultat karnverksamhet, Det arbetet ar framskjutet till
) 2026 och kommer omfatta fler omraden an
Dokumentation .
dokumentation.
Introduktionsprogrammet for 2025 inkluderar
dokumentation och &mnet finns med i
kompetenskartlaggingen
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9 Foljsamhet SOSFS | Kontroll féljsamhet 1ggr/ar | ECKoU VCStab | Godkant Uppdaterad rutin finns och digital hantering ar
Synpunkter . . .
. 2011:9 rutin samt digital implementerad
klagomal .
hantering
12 | Féljsamhet Kontroll férekomstav | 2 ggr/ar | VUIT VCStab | Godkant/ Implementering av digitala verktyg foregas av
systemforvaltar- risk- och delvis riks/konsekvensanalys.
Digitalisering och handbok konsekvensanalyser godkand Systeminventeringen pagar dar olika klassningar
anvandning av samt atgarder enligt gors av systemet. Detta ar inte helt genomfort och
digitala verktyg systeminventering beddms som delvis. Avbrottsplaner finns kring
de verksamheter som har fatt nya digitala verktyg
under dret.
12 | Handlingsplan Kontroll forekomst av | 2 ggr/ar | VC stab FC Stab Godkand/ Kompetensbehovskartldggning ar genomférd och
Personal- och personal- och handlingsplan och delvis atgarder planerad utifran densamma.
kompetensforsorj kompetensforsorj | framsteg enligt den godkand
ning ning




Resultat 2025

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 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 bestdr i att hygienombud vid 2 tillfallen/ar kontrollerar féljsamheten till de basala hygienregler som
finns etablerade. Detta omfattar 10 kontrollpunkter som dels observerar aktuella hygienregler dels att regler runt
skyddsutrustning och klader foljs korrekt. Detta gérs genom observationer i det dagliga arbetet och sammanstélls
for pa forvaltningsniva och utgér grund till bedémning av féljsamhet.

Medicinsk ansvarig sjukskoterska (MAS) lamnar sina iakttagelser, men dels ocksa utifran uppgifter som
omréadescheferna lamnar i respektive verksamhetsberattelse. Det resultatet sammanstélls och bedoms samlat av
MAS.

Resultat och analys

Procent Bedémning
Andel som genomfért observationer Delvis
71 %
Helt korrekt foljsamhet till basala hygienrutiner (Korrekt i alla fyra steg) 82 % Delvis
()
Helt korrekt foljsamhet till kladregler (Korrekt i alla fyra steg) - -
81 % Delvis
Helt korrekt foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler (procent)
Delvis,
Ett aktivt arbete for att forbattra féljsamhet till rutin for basala bér fortgs
hygienrutiner pagar inom samtliga verksamheter

Summering

Det ar en utmaning att fa alla hygien ombud att genomféra och observera alla 10 matpunkter. Vissa enheter
uppger att de inte har 10 situationer som kan méatas under matningsperioden. Nagon sager att man inte hunnit
gora 10 st. Vid franvaro ersatter inte hygienombuden varandra mellan olika enheter och samtliga arbetsgrupper
har inte utsedda ombud. Det finns dock en tydlig forflyttning i 6kad féljsamhet mellan méttillfallena vilket kan
tydas som att aktuella insatser ger resultat.

Fortsatta atgirder:

Synliggdra och utveckla hygienombudets férutsattningar for att utfora sitt uppdrag. Socialstyrelsens utbildning
digitalt "Basala hygienrutiner i vard och omsorg" som ska goras érligen och behéver fa en tydlig planering sé att
kunskapen och féljsamheten sédkras.

Omrédet god hygienisk standard berdrs narmare i kvalitets- och patientsikerhetsberattelsen for 2025.

Fortsatt uppfdljning och systematisk kontroll bor kvarsta.
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Riskomrade 2 - Otillborlig atkomst/intrang i verksamhetssystemet

En viktig del i sakerhetsarbetet inom forvaltningen &r att sakerstalla att endast behoriga har tillgang till kanslig
information. Loggkontroller ska utforas enligt framtagen rutin och verksamheten maste géra systematiska och
aterkommande kontroller for att bade férebygga och upptacka om det férekommer néagon obehérig atkomst till
brukauppgifterna.

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

Resultat och analys

2025
Loggkontroll utifran rutin &r genomfard Delvis
Logglista signerad av aktuell chef Delvis
Rutinen &r uppdaterad, aktuell och kénd for berérda intressenter Delvis

Kontroller genomfars manatligt inom IFO, myndighet och utforardel vilket har skett utan anmarkningar och
avvikelser.

Loggkontroll &r inte genomford for utforare inom omréade AO och FO vid de 2 aktuella méttillfallena som ligger
i juni och december. Orsaken till detta h&nvisas till vakant tjanst samt arbetsanhopning for systemutvecklare i
samband med forberedelser infor omstéliningen nya socialtjanstlagen

En extra kontrollpunkt kommer genomféras under februari,

Fortsatta atgirder

Forandrat arbetssatt behovs fortsatt som underlattar for chefer att rapportera granskningsreturen pa
loggkontrollerna. Det arbetet kommer inledas skyndsamt.

Omrédet bedoms som ej godkant och kvarstar.

Riskomrade 3- Personlarm
Om person-/6verfallslarm (for personal) inte fungerar finns risk for allvarlig skada och lidande.

Metod
Stickprov enligt gallande rutin.

Resultat och analys

2025

Provlarmning ar utfoérd enligt gdllande rutin Ja

Rutinen for 6verfalls-/personlarm ar uppdaterad, aktuell och kand for

. . Ja
berorda intressenter

Provlarmning har genomforts enligt planering med nagot enstaka undantag varvid resultatet anda bedéms som
uppnatt. Rutinen ar uppdaterad och kand aven om nagon enstaka enhet ej foljt densamma.

Fortsatta atgirder
Omradet bedoms som godkant men fortsatt uppfoljning och systematisk kontroll bor kvarsta
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Riskomrade 4 - Dokumentation

Brister i dokumentationen kan medfora att beslut fattas pa ett otillrackligt eller felaktigt underlag.
Dokumentationen och den enskildes rétt till insyn i &renden som rér myndighetsutévning stérker den enskildes
skydd mot felaktig eller bristande myndighetsutdvning. | verkstalligheten &r dokumentationen lika viktig. D&r
ska en genomférandeplan uppréttas tillsammans med den enskilde och darefter foljas upp minst 1 ggr/halvar
eller om behovet och darmed insatserna andras. Brister i dokumentationen har framkommit i interna utredningar.

Metod
Kontroll av forekomst av egenkontrollprogram samt utbildningsinsatser.

Resultat och analys

2025
Finns beslutat egenkontrollprogram for dokumentation Nej
Finns introduktionsprogram dar dokumentation ar inkluderat Ja
Finns framtagna kompetensutvecklingsplaner dar dokumentation ingar Ja

Omradet dokumentation har varit ett nytt omrade i internkontrollen fér 2024 och kvarstod under 2025.
Planeringen var att under 2025 aret har ett forslag pa egenkontrollprogram. Pa grund av hdg belastning i
verksamheterna, bade stddjande och karnverksamhet, har arbetet med att ta fram ett egenkontrollprogram ej
slutforts. Det arbetet ar framskjutet till 2026 och kommer omfatta fler omraden &n dokumentation.
Introduktionsprogrammet for 2025inkluderar dokumentation.

| det arbetet som pagatt kring kompetensutvecklingsplaner, finns dokumentationskunskap med.

Fortsatta atgirder

Under 2026 kommer framtaget egenkontrollprogram for bl.a. dokumentation att uppréattas och inforas.

En breddutbildning for samtlig personal inom AO och FO kommer genomforas under varen 2026 och en mer
djupgaende utbildning planeras for ombud under aret.

Omrédet &r godkant avseende uthildningsinsatser men en systematiskt &terkommande kontroll och méjlighet till
stod bor dock éverforas till kommande egenkontroll.

Riskomrade 5 - Synpunkter och klagomal

Enligt SOSFS 2011:9 ska verksamheten ta emot och utreda klagomal och synpunkter pa verksamhetens kvalitet.
Dessa ska sammanstéllas och analyseras for att verksamheten ska kunna se maénster eller trender som indikerar
brister i verksamhetens kvalitet. Om inte detta gérs finns en risk att verksamheten forbiser brister som paverkar
patientsakerheten och majligheten att uppratthalla en god och séaker vard samt uppratthalla en verksamhet av god
kvalitet. | brukarundersokningar, kartlaggning av hélso- och sjukvarden samt det faktum att medborgare hor av
sig till IVO innan de klagar till forvaltningen visar pa brister inom detta omrade.

Metod
Kontroll forekomst av rutin, digital hantering samt féljsamhet

Resultat och analys

2025
Forvaltningens process for synpunktshantering &r dokumenterad la

Forvaltningens process for synpunktshantering ar digitaliserad Ja

Det finns sedan tidigare process for hantering av klagomal och synpunkter, vilken har reviderats under 2025. Det
finns dven uppdaterad rutin och utredningsmall for utredning av klagomél. Under hosten implementerades den
digitala hanteringen dar medborgaren, férutom etablerade kanaler, nu kan inkomma med sin synpunkt via
hemsidan.
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Fortsatta atgirder

Omradet ar godkant och beddms kunna avslutas.

Riskomrade 6 - Digitalisering och anvidndning av digitala verktyg

| takt med att forvaltningen digitaliserar verksamheten mer och mer, innebar det ocksa att andra risker 4n tidigare
uppstar. I forskningsrapporten "Digitaliseringens risker i halso- och sjukvard" som Totalforsvarets
Forskningsinstitut (FOI) gav ut 2023 har féljande tre risker med digitaliseringen inom hélso- och sjukvarden
identifierats: 1. Osékra 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 mojliggor olika typer av forbattringar sa innebéar det dven risker och sarbarheter, vilket
ocksa visat sig i avvikelser som rér system samt inforandet av desamma.

Metod

Kontroll forekomst risk- och konsekvensanalyser, atgarder enligt systeminventering

Resultat och analys

2025
Riskbedomningar ar genomforda infér inférande av ny teknik eller system (rér de som
inforts hittills under 2025) Ja
Atgarder ar genomforda utifran systeminventeringen (sedan arsskiftet eller senaste )
kontrollen) Delvis
Kontinuitetsplan/avbrottsplan finns for de system som ar inférda (under 2024) Ja

Implementering av digitala verktyg ska féregas av en olika bedomningar exempelvis nyttoanalys och
riks/konsekvensanalys vilket ocksa sker.

Systeminventeringen pagar dar olika klassningar gors av systemet. Detta ar inte helt genomfort och bedoms som
delvis.

Arbetssattet ar implementerat och har utférts enligt planering. Det finns ett systematiskt satt och géra
prioriteringar utifran vilka uppgifter som &r mest kéansliga. Klassningar gors i system som innehéller
personuppgifter och utgar fran Ledningssystem for informationssakerhet, LIS.

| dagsléget ligger underlaget sparat i mappsystemet men med inkdpt informationssékerhetsmodul till Stratsys
kan aktuella uppgifter samlas for hela kommunen.

Avbrottsplaner finns kring de verksamheter som har fatt nya digitala verktyg under aret. Kommunikation har
forts med IT kring redundans i de system som IT ansvarar for ex Net ID.

Atgirder

Systemforvaltarhandboken behover fortsatt implementeras. Att ta fram underlag infor beslut om inférande &r av
stor vikt for att skapa forutsattningar for att kunna inféra och omhanderta tekniken pa ett sékert sétt.
Sakerhetsfragorna far allt storre fokus utifran behov av bade lagring och delning av kénslig data.

Fortsatt arbete med atgarder utifran systeminventeringen behover goras. Stodet till verksamheten behover
sannolikt utdkas.

Omrédet &r ej godkant till alla delar men kan med fordel hanteras i kommande digitaliseringsplan.
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Riskomrade 7 - personal och kompetensforsorjning

Att hitta ratt kompetens ar en utmaning som verksamheten star mitt i och som kan bli en dnnu stérre utmaning
framat. Det finns redan idag svarigheter inom flera verksamheter att rekrytera kompetent och erfaren personal.
Samtidigt sker forandringar i socialtjanstens uppdrag dels genom omstallning nara vard men ocksa omstallning
ny socialtjanstlag och forandringar i de behov som verksamhetens malgrupp har. Detta staller stora krav pa
verksamheten att anvanda befintlig bemanning pa ett resurseffektivt satt, men ocksa att sakerstalla att de som

arbetar i verksamheten har réatt kompetens.

Resultat och analys

2025

Finns handlingsplan for att mota utmaningen med personal- och kompetensforsérjning

Delvis

Har aktiviteter gjorts enligt den handlingsplanen

Delvis

En omfattande kartlaggning av kompetensutvecklingsbehov ar genomford och forslag pa insatser ar framtagna.
Det ar ett omfattande material och koppling till andra satsningar behdver genomféras for att hitta de synergier
som finns genom exempelvis yrkesresorna eller andra framtagna utbildningar via kommunal utveckling d.v.s.
bade lans6vergripande och nationella satsningar. De aktiviteter som nu kommer hanteras av forvaltningen pa
egen hand &r kopplat till det patagliga behovet att fortbilda inom dokumentationskunskap. Detta kommer ske

under véren.

Atgirder

Det finns skal att vidga arbetet med att skapa forutsattningar for utmaningen inom kompetensforsdrjningen som
ar ett omfattande omréade med flera aspekter. Forsorjningsbehovet kan dels beskrivas i numerar med utifrén
kommande pensionsavgangar, dvrig rorlighet och kommande behov av utékning av insatser dels beskrivas
kopplat till kompetensmatching utifran uppdragets karaktar och svarighetsgrad och dven med hansyn till de

forutsattningar som beskrivs i aktuell lagstiftning exempelvis fast omsorgskontakt kopplat till certifierad

underskoterska, kommande sprakkrav, nya Sols krav pa att nyttja evidenshaserad metodik osv.

Att attrahera, rekrytera, bibehalla och utveckla medarbetare och chefer & omraden som var och ett behover olika

atgarder.

Omradet kan eventuellt kvarstd men matpunkterna kan uppdateras
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