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PLAN FOR INTERN KONTROLL 2024 SOCIALFORVALTNINGEN

BAKGRUND OCH SYFTE MED INTERN KONTROLL

Syftet med intern kontroll ar att forebygga, uppticka och atgirda brister som kan hindra organisationen att
genomfora dndamalsenlig och effektiv verksamhet enligt lagar, forordningar och uppsatta méal. Kommunallagen
6 kap 6§ stiller krav pa att varje nimnd och styrelse ska ha en tillrdcklig intern kontroll i sin verksamhet.
Socialforvaltningens interna kontroll ingér i ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9)
och dr en central del i forvaltningens systematiska kvalitets- och utvecklingsarbete dr resultat och utfall i
internkontrollen utgdr grund for forbattrings- och utvecklingsarbete.

PROCESS FOR INTERN KONTROLL I SOCIALFORVALTNINGEN

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

e Identifiering och kartldggning av risker

e Beddmning och virdering av risker

e  Upprittande av internkontrollplan

e  Genomfbrande plan

e Utvirdering av genomford intern kontroll

e Atgirdsplan for eventuellt kvarstiende risker
e Rapportering

IDENTIFIERING OCH KARTLAGGNING AV RISKER

En risk dr en mojlig hiandelse eller omstédndighet som kan gora det svarare att uppné verksamhetens mal eller
utfora verksamhetens uppdrag. Risker kan utgé fran yttre omsténdigheter t.ex. dndrad lagstiftning som stiller nya
krav. Det kan ocksa finnas i verksamhetens processer eller rutiner. Likasé finns det risker kopplade till
foljsamhet gillande lagar, regler och riktlinjer. Risker kan saledes vara forhéllanden, foreteelser, handelser,
agerande eller brist p4 agerande. Riskanalyser genomfors ute i verksamheten och ska vara en del av analysarbetet
infor planeringen av verksamheten. Verksamheternas riskanalyser dr sedan underlag for en
forvaltningsdvergripande riskanalys. I arbetet med att kartldgga och identifiera risker kan féljande delar
anvéndas; befintliga styrdokument, riktlinjer, rutiner, reglementen, kvalitetsuppf6ljningar, revisionsrapporter
eller synpunkts- och avvikelserapportering for att hitta potentiella risker.

BEDOMNING OCH VARDERING AV RISKER

Identifierade risker vérderas utifran sannolikhet (hur troligt &r det att risken finns eller kan uppkomma?) och
konsekvens (hur allvarlig blir konsekvensen om den intraffar?). Beddmningen sker genom en 4-gradig skala
enligt foljande;

Konsekvens
Konsekvens |
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

1 = risken &r praktiskt taget obefintlig

2 = mycket liten risk fiir att fel ska uppsta
3 = det finns en méilig risk for att fel ska uppsta 1. Forsumbar 1 2 3 4
4 = mycket troligt att fel kan uppsta

2. Lindrig 2 4 2 8

Sannolikhet

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

Virdering av identifierad risk gors genom att konsekvensviardet multipliceras med sannolikhetsvérdet.

Virdering Hantering

1-3 Ingen atgard

4-6 Risken bevakas
8-12 Internkontrollplan

16 Internkontrollplan
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UPPRATTANDE AV PLAN FOR INTERN KONTROLL

Riskanalys genomfors inom respektive verksamhetsomrade och pa enhets-/omradesnivé och ar underlag for den
riskanalys som forvaltningsledning gor och sammanstiller forvaltningsdvergripande. De risker som i den
forvaltningsdvergripande riskanalysen varderats till 8 eller hdgre, ingér i planen for intern kontroll.

Kontrollmoment &r kontroll av att gillande regelverk f6ljs, t.ex. rutiner/riktlinjer eller annat. For varje
kontrollmoment ska det tydligt framga (1) vad som ska kontrolleras, (2) hur kontrollen ska genomftras, (3) nir
kontrollen ska genomforas och (4) vem som ska utfora kontrollen. Syftet med kontrollmomenten &r att
identifiera brister samt att motverka och minimera/eliminera risker. Denna riskhantering ingér i ordinarie och
lopande kvalitets- och forbattringsarbete (SOSFS 2011:9).

RAPPORTERING OCH GENOMFORANDE

Genomforandet av kontrollmomenten gors pa olika sétt. Vissa kontrollmoment genomf6r enhets- och
omradeschefer, andra genomfor stddjande funktioner upp. For varje kontrollmoment finns en funktion som utfor
kontrollmomentet och en funktion som &r ansvarig for det. Resultat fran kontrollmomenten analyseras och
sammanstélls i en rapport for den interna kontrollen och redovisas for ndmnd samt delges dérefter till
kommunstyrelsen samt kommunens revisorer.

PLAN FOR INTERN KONTROLL AR 2024

I rapporten for den interna kontrollen for &r 2023 visade ett antal omraden pa brister och flera omraden
beddomdes som ej godkidnda. Dessa omraden dr med dven i 2024 érs interna kontroll. Ytterligare omraden har
identifierats som riskmoment och har ddrmed tagits med. Foljande riskomréden ingér i 2024 ars interna kontroll:

Riskmoment Beskrivning av risker
1 | God hygienisk standard En god hygienisk standard &r en grundlaggande forutséttning for att
(omréade kvar fran 2023) kunna bedriva den kommunala vard och omsorgen. Detta regleras i

flertalet lagar och syftet dr blanda annat att forhindra smittspridning och
forhindra allvarliga sjukdomar. Men det ar dven till skydd for
medarbetare som arbetar med dessa risker. I tidigare Kvalitets- och
Patientsdkerhetsberittelse och i tidigare granskningar och kontroller har
det varit tydligt att detta &r ett riskomrade dar forvaltningen idag har
brister. Resultatet i f6ljsamhet for god hygienisk standard har successivt
forsdmrats sedan &r 2020.

2 | Krisberedskap Om verksamheten saknar aktuell kontinuitetsplanering foreligger risk
(omréde kvar fran 2023) for bristande patient-, klient- eller brukarsékerhet. Utifran sdkerhetsléget
och dé forvaltningen till fullo inte &r klar med kontinuitets- och
beredskapsarbetet ses detta som ett riskomrade.

3 | Otillborlig dtkomst/intrang i | En viktig del i sdkerhetsarbetet inom forvaltningen &r att sékerstélla att

verksamhetssystemet endast behoriga har tillgéng till kédnslig information. I och med att
Combine forvaltningen infort tjdnstemobiler for samtliga medarbetare 6kar dven
(omréade kvar fran 2023) tillgéngligheten till information. Omréaden har tidigare visat brister
vilket gdr att detta ses som ett fortsatt riskomrade.
4 | Person-/overfallslarm Om person-/dverfallslarm (for personal) inte fungerar finns risk for
(omréade kvar fran 2023) allvarlig skada och lidande. Bristerna i den tidigare interna kontrollen
gor att detta omrade ses som ett fortsatt riskomrade.
5 | Foljsamhet Om delegationsordningen inte foljs, i vilket tjansteperson utan mandat
delegationsordning beslutar i ett d4rende, s& innebér det att beslutet &r ogiltigt och kan &ven
(omrade kvar fran 2023) medfora att beslutet &r felaktigt och kan leda till bristande rattssékerhet

samt fortroendeskada. D4 brister dven setts kopplade till
Overensstimmelse mellan delegationsordning och hur
verksamhetssystem fungerar, ses omrédet som ett riskomréde.

6 | Dokumentation Brister i dokumentationen kan medfora att beslut fattas pa ett

(nytt omrade for 2024) otillrackligt eller felaktigt underlag. Dokumentationen och den
enskildes ratt till insyn i drenden som ror myndighetsutovning starker
den enskildes skydd mot felaktig eller bristande myndighetsutdvning.
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Brister i dokumentationen har framkommit i interna utredningar, men
ocksé externa granskningar t.ex. Inspektionen fér Vard och Omsorg
(IVvO0).

Verkstéllda beslut
kontaktperson/kontaktfamilj
(nytt omrade for 2024)

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

Synpunkter och klagomal
(nytt omrade for 2024)

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 ménster eller trender som
indikerar brister i verksamhetens kvalitet. Om inte detta gors finns en
risk att verksamheten forbiser brister som paverkar patientsékerheten
och mojligheten att uppréitthalla en god och sdker vard samt uppritthélla
en verksamhet av god kvalitet. I brukarundersokningar, kartliggning av
hélso- och sjukvarden samt det faktum att medborgare hor av sig till
IVO innan de klagar till forvaltningen visar pa tydliga brister inom detta
omrade.

Digitalisering och
anvandning av digitala
verktyg

(nytt omrade for 2024)

I takt med att forvaltningen digitaliserar verksamheten mer och mer,
innebér det ocksé att andra risker dn tidigare uppstér. I
forskningsrapporten "Digitaliseringens risker i hdlso- och sjukvéard" som
Totalforsvarets Forskningsinstitut (FOI) gav ut 2023 har f6ljande tre
risker med digitaliseringen inom hélso- och sjukvarden identifierats: 1.
Osikra system leder till risker for patienter, personal och omgivning. 2.
Olampliga system minskar effektiviteten eller 6kar belastningen pa
personalen. 3. Opélitlig infrastruktur leder till f6ljdproblem i system
som forlitar sig pa infrastrukturen.

Dessa risker ses samlat inom forvaltningens verksamhet bade hilso- och
sjukvard samt socialtjanst. Samtidigt som digitaliseringen mojliggor
olika typer av forbattringar sé innebéar det dven risker och sérbarheter,
vilket ocksa visat sig i avvikelser som ror system samt inférandet av
desamma.
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Plan for intern kontroll ar 2024

Socialférvaltningen Vaggeryds kommun

Riskbed6mning

Kontrollmoment

Utvérdering*

Riskmoment
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1. God hygienisk standard 3 4 12 | Rutin basala hygienrutiner Kontroll av féljsamhet till rutin 1ggr/ar Omrades-/enhetschef | MAS
MAS
2. Krisberedskap 3 4 12 | Kontinuitetsplanering Kontroll forekomst av aktivt 2 ggr/ar Verksamhetschef stab | FC
3. Otillbérlig atkomst/intrang i 2 4 8 | Rutin loggkontroll Kontroll féljsamhet till rutin for | 2 ggr/ar Systemforvaltare EC KoU
verksamhetssystemet Combine
4. Person-/6verfallslarm 2 4 8 | Rutin provlarmning Kontroll féljsamhet till rutin for | 2 ggr/ar Systemforvaltare EC KoU
provlarmning
5. Foljsamhet 2 4 8 | Beslut fattade pa Granskning stickprov pa fattade | 1 ggr/ar Utvecklingsledare VC MY
delegationsordning delegation enligt upprattad | beslut
delegationsordning
6. Dokumentation 4 4 16 | Foljsamhet till SOSFS Kontroll av forekomst av 1ggr/ar Utvecklingsledare EC KoU
2014:5 samt HSLF-FS egenkontrollprogram
2016:40
7. Verkstallda beslut 4 4 16 | Ejverkstallda beslut Kontroll forekomst ej 4 ggr/ar Namndsekreterare VC MY
kontaktperson/kontaktfamilj verkstallda beslut KP/KF
8. Synpunkter och klagomal 3 3 9 Foljsamhet SOSFS 2011:9 Kontroll forekomst av rutin, 1ggr/ar Utvecklingsledare EC KoU
digital hantering samt
foljsamhet
9. Digitalisering och anvdndning | 3 4 12 | Foljsamhet systemforvaltar- | Kontroll férekomst risk- och 2 ggr/ar EC KoU VC Stab

av digitala verktyg

handbok

konsekvensanalyser, atgarder
enligt systeminventering

* Utvardering och analys aterfinns i internkontrollrapporten
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