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BAKGRUND OCH SYFTE MED INTERNKONTROLL

Syftet med internkontroll &r att forebygga, upptidcka och atgirda brister som kan hindra
organisationen att genomfora 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 internkontrollreglemente anger att ndmnderna har det yttersta ansvaret for den
interna kontrollen inom respektive verksamhetsomrade. Internkontroll ingar i ledningssystemet for
systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) och processen for ansvar och genomforande finns
beskrivet pa intranatet. Socialndmnden antar interkontrollplanen samt internkontrollrapporten.

PROCESS FOR INTERNKONTROLL

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

e Identifiering och kartlaggning av risker

e Beddmning och vardering av risker

e Upprattande av internkontrollplan

e Rapportering

IDENTIFIERING OCH KARTLAGGNING AV RISKER

En risk &r en mojlig 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 stéller 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, féreteelser, 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.

BEDOMNING OCH VARDERING AV RISKER

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

Konsekvens Konsekvens

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

2 = liten for intressenter och kommunen

3 = besvdrande for intressenter och kommunen

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

Sannolikhet 2. Lindrig 2 4 6 8 2

1 =risken &r praktiskt taget obefintlig E

2 = mycket liten risk fér att fel ska uppsta

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

4 = mycket troligt att fel kan uppsta

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

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



Vardering Hantering

1-3 Ingen atgard

4-6 Risken bevakas
8-12 Internkontrollplan
16 Internkontrollplan

UPPRATTANDE AV INTERNKONTROLLPLAN

De risker som varderats = 8 hanteras och ingar i internkontrollplanen. For varje risk uppréttas
kontrollmoment (se bilaga 1). Kontrollmoment ar kontroll av att gillande regelverk foljs, t.ex.
rutiner/riktlinjer eller annat. Foér varje kontrollmoment ska det tydligt framga (1) vad som ska
kontrolleras, (2) hur kontrollen ska genomforas, (3) nar kontrollen ska genomforas och (4) vem som
ska utfoéra kontrollen. Syftet med kontrollmomenten ar att identifiera brister samt att motverka och
minimera/eliminera risker. Denna riskhantering ingar i ordinarie och |6pande kvalitets- och
forbattringsarbete (SOSFS 2011:9).

RAPPORTERING

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

SAMMANFATTNING — INTERNKONTROLL 2022

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

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

Socialfoérvaltningen utvarderar kontinuerligt sina arbetssatt, sa daven arbetet med internkontroll.
Syftet med den interna kontrollen ar att sdkra en effektiv forvaltning och att undvika att det begas

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



Interkontroll 2022

Socialférvaltningen, Vaggeryds kommun

Riskbedomning

Kontrollmoment
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1.  Verkstallighet enligt SoL och LSS
Kommunen ska inom skdlig tid verkstdlla ett beslut. Om ett
beslut inte verkstdllts inom skdlig tid (max 3 mdnader) ska
kommunen rapportera detta till Inspektionen fér vard och 3 3 9 Verkstdlld | Totalunders6 | 4ggr/ | Namndsekret
omsorg (IVO). Kommunen riskerar att betala en sdrskild a beslut kning ar erare
avgift till staten i varje drende ddr en person behévt vinta
oskdligt ldnge pad att beslutet ska verkstdillas.
2.  Ekonomisk uppféljning
For att sdkerstdlla god ekonomisk hushdllning och att
kostnader ryms inom ram dr ekonomisk uppfélining av stor Tertialup
vikt. Samtliga verksamheter ska géra analys av sina pféljninga Totalundersd | 3gar/ | Verksamhets
kostnader i relation till sin budget samt vid behov 3 4 |12 r samt kning ar chefer
foresla/vidta atgdrder. Rapportering gérs av samtliga arsuppfélj
verksamheter vid T1, T2 samt Grsuppféljning i ning
verksamhetsberiittelse.
3.  Krisberedskap
Om verksamheten saknar aktuell kontinuitetsplanering Kontinuit N
g P . ) .| Totalundersé | 2ggr/
foreligger risk for bristande patient-, klient eller 4 | 4 | 16 | etsplaneri kning ar Stabschef
brukarsdkerhet. ng
4. Foljsamhet till delegationsordning Beslut Stickprov pa
Om delegationsordningen inte foljs, i vilket tjénsteperson fattade beslut
utan mandat beslutar i ett drende, sa innebdr detta att pa fattade pa
beslutet dr ogiltigt och kan dven medféra att beslutet ér delegatio delegation 1ggr/ | Utvecklingsle
. P PO 2 4 8 > . .
felaktigt och kan leda till bristande réttssikerhet samt n enligt enligt ar dare
fortroendeskada. upprattad | upprattad
delegatio delegationso
nsordning | rdning
5. Otillbérlig atkomst/intrang i verksamhetssystem
Combine Rutin
Kontlnnuerllg Ioggkontro{l /. veljksarrl.hetssyst‘emetf Comb/(re fér 3 4 12 loggkontr | Stickprov 2 ggr/ | Systemforval
att sdkerstdlla att obehériga inte tillgodogjort sig uppgifter oller ar tare
som denne inte har behdrighet till. Logglistor kérs av
systemférvaltare som sedan kontrolleras av ansvarig chef.
6. Person-/overfallslarm Rutin 2eer/ | System
Om person-/6verfallslarm (fér personal) inte fungerar finns 3 4 12 | prov Stickprov . €8 y
L s ; p . ar forvaltare
risk fér allvarlig skada och lidande. larmning
7. Avgiftshantering
Avgiftshanteringen i socialférvaltningen féljer ett drshjul
vilket anger olika hdndelser och aktiviteter for att sikerstdlla Arshjul Een- 26ar/
korrekt hantering och administrering av avgifter. Om 3 3 9 avgifts g . o g8 EC AoS
. . . ) . . granskning ar
aktiviteter inte genomfors, t.ex. stickprovskontroll for hantering

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




RESULTAT INTERNKONTROLLMOMENT 2022

RISKOMRADE 1 - VERKSTALLIGHET ENLIGT SOL OCH LSS

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

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

Metod:
Totalundersokning for hela 2022

Resultat:

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

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

2 kontaktperson Sol, aktuellt kvartal 4

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

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

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

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

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

RISKOMRADE 2 - EKONOMISK UPPFOLINING

For att sdkerstalla god ekonomisk hushallning och att kostnader ryms inom ram &r ekonomisk
uppfoljning av stor vikt. Samtliga verksamheter ska gora analys av sina kostnader i relation till sin
budget samt vid behov foresld/vidta atgarder. Rapportering gors av samtliga verksamheter vid T1, T2
samt arsuppfoljning i verksamhetsberattelse.

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

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

Resultat:

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



Riskomrade 3 - Krisberedskap

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

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

Metod:
Totalundersokning

Resultat:

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

RISKOMRADE 4 - BESLUT FATTADE PA DELEGATION

Om delegationsordningen inte foljs, i vilket tjdnsteperson utan mandat beslutar i ett drende, sa
innebar detta att beslutet ar ogiltigt och kan aven medfoéra att beslutet ar felaktigt och kan leda till
bristande rattssdakerhet samt fortroendeskada.

December
Beslut fattade inom Sol bistdnd édldreomsorg ar fattade enligt Delvis
upprattad och faststalld delegationsordning.
Beslut fattade inom Sol utredning barn och unga &ar fattade enligt Ja
upprattad och faststalld delegationsordning.
Beslut fattade inom LVU ar fattade enligt upprattad och faststalld Delvis
delegationsordning.
Beslut fattade inom LSS ar fattade enligt upprattad och faststalld Ia
delegationsordning.
Beslut fattade inom LVM &r fattade enligt upprattad och faststalld Delvis
delegationsordning.
Beslut fattade inom Sol vdld i néira relation &ar fattade enligt upprattad Delvis
och faststalld delegationsordning.
Beslut fattade inom SolL missbruk/social omsorg ér fattade enligt Delvis
upprattad och faststidlld delegationsordning.

Metod:

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

Resultat:

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



Planerade atgirder:

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

beslut.

Se 6ver arbetsordning for kommunikation efter reviderad delegationsordning sa att

delegationsordning, verksamhetssystem och rutiner féljs at.

RISKOMRADE 5 - KONTINUERLIG LOGGKONTROLL | VERKSAMHETSSYSTEMET COMBINE

Kontinuerlig loggkontroll i verksamhetssystemet Combine for att sdkerstalla att obehdriga inte
tillgodogjort sig uppgifter som denne inte har behorighet till. Logglistor kors av systemforvaltare som

sedan kontrolleras av ansvarig chef.

Metod:
Stickprov enligt ny rutin

ALDREOMSORG OCH FUNKTIONSHINDEROMSORG

Juni December
Loggkontroll utifran rutin 3r genomfoérd Ja Delvis
Logglista signerad av aktuell chef Delvis Delvis
Rutinen ar uppdaterad, aktuell och kdnd fér berérda intressenter Ja Ja

Resultat:

Verksamheten har samlat brustit i féljsamheten av rutinen for loggkontroll. Anledningen till det beror

pa brist pa kontinuitet i ansvarsfordelningen nar det sker forandringar i tjanster.

INDIVID- OCH FAMILJEOMSORGEN

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

Resultat:

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

cheferna ska lamna loggkontrollen till.

Planerade atgarder for att 6ka féljsamheten till rutin fér loggkontroll fér dldreomsorg,

funktionshinderomsorg samt individ- och familjeomsorg

Rutinen for kontinuerlig loggkontroll behover férankras ytterligare i organisationen sa féljsamheten
blir mer hallbar. Strukturen och rutinen med tillhérande ansvarsfordelning for loggkontroll behover

byggas in i ordinarie uppféljningsarbete for att sdkerstalla att det blir genomfort.



RISKOMRADE 6 - PERSONALLARM

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

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

Metod:
Stickprov enligt gdllande rutin

Resultat:

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

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

RISKOMRADE 7 - AVGIFTSHANTERING

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

Juni December

Hindelser/moment har genomférts i den omfattning och i det

Nej Delvis
utforandet som beskrivs i arshjulet for avgiftshanteringen J

Metod:
Stickprov

Resultat:

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

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

Planerade atgarder:

Fardigstalla tillampningsanvisningar for avgifter.

Aktivt arbete med arshjulet och 6versyn av process for avgiftshantering for att sdkerstéalla att den &r
aktuell och uppdaterad samt implementera den.
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