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1. Inledning

Med intern kontroll avses de strukturer, system och processer som bidrar till tydlighet och
ordning och som sikerstiller att verksamheten bedrivs i enlighet med beslutade mal,
uppdrag och 6vriga styrdokument. En intern kontroll ska bland annat stédja att man
uppnar en indamalsenlig verksambhet, tillf6rlitlig rapportering om verksamhetens resultat
och resursanvindning och att lagar, regler och styrdokument efterlevs. En bra intern
kontroll motverkar fel, oavsiktliga och avsiktliga, som gors i det dagliga arbetet. Intern
kontroll ska vara en naturlig del i alla processer.

1.1. Risker for verksamheten

Det har inte gjorts en fullstindig riskanalys- och bedémning f6r verksamheten infér 2026.
Diremot har det gjorts en identifiering och bedémning av risker som bedéms relevanta att
hantera inom ramen f6r en intern kontroll.

Det finns en hog risk att verksamhetens rutiner inte dr uppdaterade utifran férindrade
arbetssitt och att det finns rutiner som behéver upprittas. Om arbetssitt inte beskrivs
korrekt 1 rutiner som sedan atfoljs riskerar verksamhetens arbete att bli godtyckligt,
handlaggning av drenden ojamlik samt att arbetsuppgifter inte utférs. En annan medelhog
risk dr att verksamheten inte arbetar systematiskt med att informera om sin verksamhet och
som konsekvens far svart att klara sitt lagstadgade uppdrag och riskerar att inte na
patientnamndens mal enligt verksamhetsplan. Ytterligare en risk 4r den databas som
anvinds for verksamhetens handliggning, dels for att den har en lag grad av digitalisering
vilket leder till att handldggningen inte ir tillrickligt kostnadseffektiv, dels for att sdkerheten
inte kan stirkas ytterligare och dels for att f6rvaltning av databasen dr osiker och eventuella
fel kanske inte kan atgiardas framéver.

2. Omrdaden for kontroll

Under 2026 behéver kontroll ske av verksamhetens rutiner i form av en Gversyn, att arbete
med att informera om verksamheten fortloper samt att arbete med digitaliseringen
framskrider. Samtliga omraden dr omfattande och bor kontrolleras 6ver en lingre tid.
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For varje omrade har 2—4 kontrollmoment valts ut for att sakerstilla att nédvindiga steg tas
1 arbetet inom respektive omrade. Kontroll sker genom granskning av arbetet med
respektive moment, vid regelbundna motesavstimning var 6—8 vecka. Kontroll av att
rutiner f6ljs kontrolleras genom stickprov av avslutade handliggningsirenden i samband
med regelbundna drendegenomgangar.

Omrade f6r kontroll  Kontrollmoment Kontrollmetod Kontrollansvar
Oversyn av rutiner  Att kartliggning av rutiner ir Moétesavstimning var 6—8 vecka Handldggare och
uppdaterad och slutférd enhetschef

Oversyn av rutiner Att rutin f6r klagomalshandliggning dr  Motesavstimning var 6—8 vecka | Handldggare och
aktuell och f6ljs respektive 4 stickprov enhetschef

Oversyn av rutiner  Att rutin for stédpersonshandliggning Métesavstimning var 6-8 vecka Handliggare och

ar aktuell och f6ljs respektive 2 stickprov enhetschef
Information om Att en kommunikationsplan ér Moétesavstimning var 6—8 vecka | Handldggare och
verksamheten upprittad enhetschef
Information om Att det finns en aktuell broschyr om  Motesavstimning var 6—8 vecka Handldggare och
verksamheten klagomalsverksamheten enhetschef
Information om Att det finns en upprittad plan for Moétesavstimning var 6—8 vecka | Handldggare och
verksamheten informationsinsatser gentemot enhetschef

Socialférvaltningens verksamheter

Information om Att planerade informationsinsatser Mbotesavstimning var 6—8 vecka Handliggare och
verksamheten genomfors enhetschef
Digitalisering Att en projektplan upprittas Motesavstimning var 6—8 vecka  Enhetschef
Digitalisering Att undetlag till upphandling inhdmtas Motesavstimning var 6—8 vecka | Handliggare

fran andra patientnimnder

3. Uppfoljning och rapportering

Uppfdljning av intern kontroll sker regelbundet genom avstimning vid verksamhetsmoten.
Rapportering till nimnden sker vid drets andra respektive tredje sammantride, vanligtvis i
april och i september, samt vid arsrapport som presenteras for nimnden vid drets sista
sammantride.
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