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Syfte

| reglemente for intern kontrolli Uppsala kommun och kommunens heldgda bolag
beskrivs hur arbetet med den interna kontrollen ska struktureras och rapporteras till
kommunstyrelsen som har det 6vergripande ansvaret.

Enligt reglementet ska namnder och bolagsstyrelser arligen ldamna in en analys och
utvardering av sina system och rutiner for intern kontroll till kommunstyrelsen.
Analysen ska anvandas for utveckling av den interna kontrollen inom namndernas och
bolagsstyrelsernas verksamhetsomraden. Den anvénds ocksa for utveckling pa
kommundvergripande niva.

Namnder och bolagsstyrelser ska arligen upprétta en internkontrollplan. Planen ska
vara ett stod i styrningen av verksamheten och ett hjalpmedel for att na
verksamhetsmalen. Planen ska forsdkra att:

e attverksamheten dr andamalsenlig och resurseffektiv,

e attinformationen och rapporteringen om verksamheten och ekonomin ar
tillforlitlig och rattvisande, samt

e attverksamheten efterlever lagar, regler, avtal med mera.

Internkontrollplanen beskriver vad som behdver goras utifran prioriterade risker som
framkommit i riskanalyser. | riskregistret framgar om risken omhandertas i
internkontrollplanen. Internkontrollplanen innehaller ocksa tre obligatoriska
kontrollmoment som identifierats i kommunstyrelsens 6vergripande riskanalys. Varje
kontrollmoment i internkontrollplanen f6ljs upp enligt beskriven frekvens och metod.
Resultatet av uppfoljningen redovisas arligen till kommunstyrelsen.

Analys av internkontroll foregaende ar

Efterlevnad av riktlinje och analys av funktionalitet

Namnden arbetar i enlighet med Riktlinje for namndernas och bolagsstyrelsernas
planering, uppfoljning och interna kontroll. Under aret har omvarlds- och riskanalys
genomforts.

I samband med namndens strategidag under hosten presenterade forvaltningen
prioriterade riskomraden. Detta utifran en bedémning av riskvarde, samt forslag till
hantering. Namnden gavs da tillfalle att komma med inspel under en workshop.
Forvaltningen har darefter beaktat dessa inspel i framtagandet av riskregister for 2026.

Riskregistret beskriver pd vilket satt varje risk hanteras. Vissa risker hanteras inom
ramen for verksamhetsplanen, andra i forvaltningens [0pande arbete och vissa folj upp
via internkontrollplanen.

Rapporteringen var i huvudsak forlagd till oktober for att mojliggora att resultaten
skulle kunna tas med i planeringen for 2026. Enstaka kontrollmoment rapporterades i
mars 2025. Flera kontrollmoment genomfordes dock inte helt enligt planering, och
resulterade i anmarkning/mindre anmarkning.
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Organisation och ansvar for arbetet med intern kontroll
Ansvarsfordelningen for den interna kontrollen ar organiserad enligt foljande:

Forvaltningsdirektdren har det yttersta ansvaret for att Vard- och
omsorgsforvaltningen bedrivs i enlighet med gallande regelverk och att bokforingen
skots pa ett betryggande satt. Detta sker bland annat genom att kontinuerliga
ledningsgruppsavstamningar, enskilda avstamningar med avdelningschef och
matrisstod, manadsuppfoljningar och styrgruppsmaoten dar verksamhet och budget ar
i fokus.

Avdelningschefer pa forvaltningen ansvarar for att avdelningens chefer och
medarbetare har arbetsmetoder som anvands for att bidra till en god intern kontroll.
For att sakerstalla detta genomfors kontinuerliga ledningsgruppsavstamningar samt
enskilda avstamningar med omradeschef for egenregin eller enhetschef for myndighet.
For att kvalitetssakra underlag infor namndrapportering sker ett nara samarbete med
ekonomiavdelningen, bland annat genom budgetgenomgangar och prognosarbete.

Ovriga chefer ansvarar for att tillférsakra att medarbetare har kunskap och foljer de
styrdokument som antagits. Detta sker tillika 6verordnade chefer genom kontinuerliga
avstamningsmoten. Medarbetare inom varje avdelning ska kanna till och félja de
regler, anvisningar och styrdokument som finns for arbetet.

Ansvariga tjdnstepersoner ansvarar for att analysera den interna kontrollen inom
namndens ansvarsomrdde. | ansvaret ingar att genomfora riskhantering. Arbetet sker i
enligt med den kommunovergripande vagledningen for arbetet med namndernas
interna kontroll. Vard- och omsorgsforvaltningen har en rutin som beskriver ansvar och
genomfoérande av den interna kontrollen.

Planerad utveckling av intern kontroll 2026 och framat

Namnden foljer och utvarderar kontinuerligt formerna for uppféljning och rapportering
av namndens internkontrollplan. Inom ramen for uppfoljningen och rapporteringen av
kontrollmomenten i internkontrollplanen 2026 ar avsikten att rapporteringen till
namnden ater sprids ut over flera rapporteringstillfallen under aret. Detta i linje med
kommunrevisionens rekommendation avseende rapporteringsrutiner for uppfoljning
avintern kontroll.
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Plan for internkontroll 2026

Begrepp som anvands i internkontrollplanen

Tabell 1: Beskrivning av begrepp

Kontrollomrade Omraden som det ska finnas kontrollmoment inom.
Det finns fyra obligatoriska kontrollomraden:

e Kontroller av verksamhetens arbetssatt,
system och rutiner

e Kontroll av efterlevnad av regler, policyer
och beslut

e Finansiell kontroll

e Kontroll avseende oegentligheter, mutor
och jav

Riskbeskrivning Beskrivning av den risk som ligger till grund for
kontrollmomentet. Hdmtas fran riskregistret.

Kontrollmoment Vilken kontroll som vidtas for att motverka,
minimera eller i vissa fall eliminera riskerna.
Kontrollmomenten kan antingen vara férebyggande
eller upptackande och korrigerande.

Forebyggande kontrollmoment ar atgarder for att
undvika att brister uppstar. Upptackande och
korrigerande kontrollmoment hjalper
namnden/bolagsstyrelsen att se om riskerna har
lett till de handelser som kan befaras och visar pa
vilka dtgarder som behover vidtas for att komma
tillratta med bristerna.

Kontrollmetod Beskrivning av metoden for att genomfora
kontrollen. En bra kontrollmetod ska uppfylla
foljande kriterier:

e Validitet: mater det som ar avsett att mata

e Reliabilitet: mater pa ett tillforlitligt satt

e Utfors pa samma satt varje gang

e Mojlig att genomfora med en rimlig

arbetsinsats/till en rimlig kostnad

Ansvarig Den som ansvarar for att kontrollen genomfors.
Anges som roll, ej personnamn.

Tidpunkt for uppfoljning Tidpunkt da kontrollmomentet ska féljas upp infor
rapportering till namnd/bolagsstyrelse.
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Tabell 2: Kontrollmoment

Kontrollomrade

Riskbeskrivning

Kontrollmoment

Kontrollmetod

Ansvarig

Tidpunkt for
uppfoljning
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Kontroller av Nodvandiga rutiner och planer | Obligatoriskt kontrollmoment: Kontrollera att det finns ett Avdelning myndighet | Juni 2026
verksamhetens for hantering av avbrott och Kontroll av att behovet av dokumenterat underlag som omsorg
arbetssatt, system | storningar saknas, ar okdanda rutiner och planer for analogt beskriver hur respektive avdelning | Avdelning dppna och
och rutiner eller oprovade vilket gor attett | arbete vid avbrott och stérningar | ska bedrivas analogt, om digitala | tidiga insatser
avbrotti arinventeratinom system inte ar tillgangliga. Avdelning
informationsforsorjningen verksamheten. Nodvandiga funktionsstod
medfor stora stérningar i rutiner och planer ar Kontrollera att rutiner och planer | Aydelning halso- och
produktionen och svarigheter | dokumenterade, kdnda och har 6vats och utvarderats for sjukvard
vid dtergang till normal 6vade. respektive avdelning. Avdelning kvalitet
verksamhet. och utveckling
Avdelning strategi
och avtal
Kontroll av Ledningen saknar en aktuell Obligatoriskt kontrollmoment: Kontrollera att atgardsplan Enhet digital December
verksamhetens bild over verksamhetens Kontroll av att férvaltnings- avseende mognadsdialogen verksamhets- 2026
arbetssatt, system | systematiska arbete med respektive bolagsledningen informationssakerhet har foljts utveckling
och rutiner informationssakerhet vilket genomfort mognadsdialogen upp.
leder till bristfalliga underlag informationssakerhet.
for prioritering av nodvandiga
sakerhetsatgarder. Dettai sin




Kontrollomrade

Riskbeskrivning

Kontrollmoment

Kontrollmetod

Ansvarig

Tidpunkt for
uppfoljning
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tur medfor risker for storningar
i verksamhetens uppdrag och
det kan ocksd medfora
sanktionsavgifter fran
tillsynsmyndigheter

Kontroll av Bristeri medarbetarnas Obligatoriskt kontrollmoment: Kontrollera att nyanstallda Avdelning myndighet | September
verksamhetens motstandskraft mot Kontroll av att samtliga medarbetare far tillgang till omsorg 2026
arbetssatt, system | cyberangrepp och bedragerier | medarbetare har genomfort obligatorisk utbildning i Avdelning 6ppna och
och rutiner medfor att en medarbetares obligatorisk utbildning i informationssakerhet. tidiga insatser
agerande mojliggor att en informationssékerhet. Avdelning
attack lyckas vilket i sin tur Kontrollera att befintliga funktionsstod
medfor omfattande storningar medarbetare har mgjlighetattta | Aydelning halso- och
och avbrottisamtliga it- del av eller repetera obligatorisk | gjykvard
leveranser. utbildning i informationssakerhet. Avdelning kvalitet
och utveckling
Avdelning strategi
och avtal
Kontroll avseende | Oegentligheter, mutor eller jav | Kontrollera att forvaltningen har | Kontrollera att rutiner och Enhet strategi och Juni 2026

oegentligheter,
mutor och jav

kan leda till att beslut fattas pa
felaktiga grunder och med
bristfallig rattssakerhet, att
fortroendet for forvaltningen

andamalsenliga rutiner och
arbetssatt for att forebygga och
hantera risker for otillaten
paverkan, mutor och jav bland

riktlinjer for att forebygga och
hantera oegentligheter, mutor och
jav finns och ar andamalsenliga.

beredning
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Kontrollomrade  Riskbeskrivning Kontrollmoment Kontrollmetod Ansvarig Tldpl.l.n.kt.: i
uppfoljning

minskar, samt att kommunen | medarbetare och

skadas ekonomiskt. fortroendevalda.

Relaterad till risk 6 i riskregister.
Kontroll av Bristfalliga eller svarhanterliga | Kontrollera att utveckling av Kontrollera att forvaltningen Enhet digital December
verksamhetens IT- och verksamhetssystem verksamhetssystem sker systematiskt identifierar bristeri verksamhets- 2026
arbetssatt, system | kan leda till ineffektiv systematiskt och utifran IT- och verksamhetssystemens utveckling
och rutiner administration, dubbelarbete | verksamhetens behov. anvandbarhet, funktionalitet och

och osaker informationssakerhet.

informationshantering. Detta

forsvdrar handlaggning och

dokumentation, vilket i sin tur

kan paverka kvaliteten i

beslutsunderlag och riskera att

brukare inte far det stod de har

ratt till.

Relaterad till risk 7 samt 8 i

riskregister.
Kontroll av Bristande kunskap hos Kontrollera att medarbetare har | Kontrollera att nyanstallda Avdelning myndighet | December
verksamhetens medarbetare om hot, vald, tillrackliga kunskaper om hot, medarbetare far tillgang till omsorg 2026
arbetssatt, system | hedersrelateratvald ochvaldi | vald, hedersrelaterat vald, samt | utbildning om hot, vald, Avdelning 6ppna och
och rutiner nara relationer riskerar att vald i néra relationer. hedersrelaterat vald, samt vald i tidiga insatser




Kontrollomrade

Riskbeskrivning

Kontrollmoment

Kontrollmetod

Ansvarig
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Tidpunkt for

sadana situationer inte
upptacks, hanteras, eller
rapporteras pa ett korrekt satt.
Detta kan i sin tur kan medféra
risk for skada for brukare,
anhoriga eller medarbetare,
saval som bristande
regelefterlevnad.

Relaterad till risk 9 i riskregister.

nara relationer

Kontrollera att befintliga
medarbetare har mojlighet att ta
del av eller repetera utbildning om
hot, vald, hedersrelaterat vald,
samtvald i ndra relationer.

Avdelning
funktionsstod
Avdelning halso- och
sjukvard

uppfoljning

Finansiell kontroll

Svarigheter att attrahera,
rekrytera och behalla
medarbetare med ratt
kompetens kan leda till brist pa
medarbetare, och/eller
bristfallig kompetensi
verksamheten. Detta kanisin
turinnebara att brukare inte
far de insatser de har réatt till,
attinsatser utfors med samre
kvalitet, samt att bristfallig
kompetensforsorjning drabbar
namnden ekonomiskt.

Kontrollera att det finns ett
systematiskt och langsiktigt
arbete for att sdkerstalla tillgang
till personal med ratt
kompetens, samt att tillborliga
atgarder vidtas for att forebygga
och hantera brist pa
medarbetare samt brist pa ratt
kompetens.

Kontrollera att forvaltningen har
andamalsenliga arbetssatt
avseende kompetensforsorjning.

Enhet strategi och
beredning
HR-avdelningen,
omrade
verksamhetsnara HR-
stod

Juni 2026




Kontrollomrade

Riskbeskrivning

Kontrollmoment

Kontrollmetod

Ansvarig

Tidpunkt for
uppfoljning
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Relaterad till risk 10 i
riskregister.
Kontroll av Otillaten paverkan - t.ex. hot Kontrollera att det finns ett Kontrollera att respektive Avdelning myndighet | September
efterlevnad av eller vald mot medarbetare, systematiskt och forebyggande | avdelning har etablerade omsorg 2026
regler, policyer chefer eller fortroendevalda - arbete for att hantera och arbetssatt for att forebygga och Avdelning 6ppna och
och beslut kan leda till sjukskrivningar, motverka otillaten paverkan, hantera otillaten paverkan, hot tidiga insatser
felaktiga beslut, samt samt hot och vald mot eller vald. Avdelning
fortroendeskada. medarbetare, chefer och funktionsstod
fértroendevalda. Avdelning hilso- och
Relaterad till risk 16 i sjukvard
riskregister. Avdelning kvalitet
och utveckling
Avdelning strategi
och avtal
Kontroll av Bristande hantering av Kontrollera att synpunkter och Kontrollera att synpunkter och Avdelning kvalitet Juni 2026
verksamhetens synpunkter och klagomalkan | klagomal omhandertas pa ett klagomal kan lamnasin pa ett och utveckling
arbetssatt, system | leda till att viktig information andamalsenligt satt. enkelt och lattillgangligt satt.
och rutiner om verksamheten inte

kommer namnden tillgodo.
Detta kan i sin tur leda till

Kontrollera att dterkoppling till

rapportoren ges inom rimlig tid.




Kontrollomrade

Riskbeskrivning

Kontrollmoment

Kontrollmetod

Ansvarig

Sida 10 (11)

Tidpunkt for

bristfalligt larande i
verksamheten, samt minskat
fortroende for namnden.

Relaterad till risk 22 och 23 i
riskregister.

uppfoljning

Kontroll av
verksamhetens
arbetssatt, system
och rutiner

Bristfallig avvikelsehantering
kan leda till att avvikelser inte
rapporteras, rapporteras for
sent, eller att processen for att
folja upp avvikelser inte foljs.
Vidare kan brist pa skyndsamt
agerande aven leda till 6kat
lidande och otrygghet for
enskilda brukare, samt
medfora fortroendeskada for
namnden.

Relaterad till risk 22 och 23 i
riskregister.

Kontrollera att avvikelser
rapporteras, utreds och avslutas
pa ett andamalsenligt satt.

Kontrollera att rutiner for Lex
Sarah och Lex Maria ar
andamalsenligt formulerade.

Avdelning kvalitet
och utveckling

Juni 2026

Kontroll av
verksamhetens

Personer med psykisk och/eller
intellektuell
funktionsnedsattning riskerar

Kontrollera att forvaltningen har
ett systematiskt och samordnat
arbete for att identifiera,

Kontrollera att forvaltningen har
andamalsenliga rutiner och
samverkansstrukturer for att

Enhet strategi och
beredning

September
2026




Kontrollomrade

Riskbeskrivning

Kontrollmoment

Kontrollmetod
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Tidpunkt for

Ansvarig uppfoljning

arbetssatt, system
och rutiner

att utnyttjas av organiserad
brottslighet, vilket kan leda till
Okad utsatthet och risk for att
dessa personerdrasini
kriminella sammanhang.
Bristande kunskap, samverkan
eller rutiner kan forsvara tidig
upptackt och férebyggande
arbete.

Relaterad till risk 25 i
riskregister.

forebygga och hantera risker for
utsatthet kopplad till
organiserad brottslighet bland
namndens malgrupp.

hantera risker kopplade till
organiserad brottslighet bland
namndens malgrupper.

Bilagor

e Omsorgsnamndens riskregister 2026
e Informationssammanstallning av dialog om risker pa omsorgsnamndens strategidag 2 oktober 2025



	Syfte
	Analys av internkontroll föregående år
	Efterlevnad av riktlinje och analys av funktionalitet
	Organisation och ansvar för arbetet med intern kontroll
	Planerad utveckling av intern kontroll 2026 och framåt

	Plan för internkontroll 2026
	Begrepp som används i internkontrollplanen
	Kontrollmoment
	Bilagor


