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Sammanfattning

Internkontroll ar en funktion och ett arbetssitt for att sakerstalla
effektivitet, korrekthet och efterlevnad av rutiner, lagar och faststillda krav
inom en organisation. Syftet med internkontroll ar att identifiera och
hantera risker for att verksamheten inte uppfyller sitt uppdrag eller nar
sina mal, och for att sakerstilla att verksamheten foljer etablerade

principer och riktlinjer.

Riktlinjen omfattar hela arshjulet for att ta fram risker, utforma kontroller
och uppfoljning av resultat. Riskidentifiering och riskvardering ar grunden
i att ta fram en internkontrollplan. IT-stod och ett definierat arshjul ar

exempel pa komponenter i att sikerstilla kontinuitet.

Genom att anvianda riskmatriser och principer for riskhantering, kan
organisationen prioritera och hantera potentiella risker pa ett systematiskt

satt. Beslut om internkontrollplanen tas baserat pa dessa analyser.

For att sdkerstilla genomforandet av internkontrollplan kravs en
samordnad och strukturerad rapportering. Utférandet sker med hjalp av
verktyg och metoder som stodjer processen. Resultatet av kontrollerna
rapporteras i samband med delérsrapport och arsredovisning, och/eller pa
begaran. Genom att anvinda dessa verktyg kan organisationen effektivt

hantera risker, sikerstélla efterlevnad och forbittra verksamheten.

Inledning

Internkontroll ar en del av styrningen inom Vastra Gotalandsregionen och

inom forvaltningarna, och ett redskap for stindiga forbattringar.

Alla naimnder och styrelser ska arligen besluta om en plan for intern
kontroll samt folja upp beslutade kontroller. Det innebar att varje ar
skapas och genomfors en internkontrollplan som ar baserad pa en aktuell

vardering av risker.

Riktade kontroller utfors for att inom rimliga granser siakerstalla att
styrningen ar tillracklig, att malen med verksamheten kan nas och att detta
sker pa ett effektivt sdtt. Resultatet redovisas i arsredovisning och

delarsrapport.
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Relaterade dokument

Policy for styrning i Vastra Gotalandsregionen 2023-2026.pdf

(vgregion.se)

Forandringar sedan foregdende
version

Granskad utan dndring

Syfte med internkontroll

Forbattringar
Det ar en del av det systematiska kvalitetsarbetet att arligen se over risker

och besluta om kontroller, och att 16pande kontrollera och infora atgarder.

Lagkrav (Kommunallag 2017:725 6 kap.
Styrelsen och 6vriga namnder)

Varje namnd skall arligen besluta om en plan foér intern kontroll. Detta
bygger pa kommunallagen som styr naimndernas ansvar for den egna
verksamheten. Planen skall baseras pa en aktuell vardering av risker inom
namndens ansvarsomrade. Resultatet redovisas i arsredovisning, samt
lopande i delarsrapporter. Detta beskrivs under "Namndernas ansvar for
verksamheten”:6 § "Namnderna skall var och en inom sitt omrade se till
att verksamheten bedrivs i enlighet med de mal och riktlinjer som
fullmaktige har bestamt samt de foreskrifter som galler for verksamheten.
De skall ocksa se till att den interna kontrollen ar tillracklig samt att

verksamheten bedrivs pa ett i ovrigt tillfredsstillande satt”

Har kan du lasa mer om interkontroll i Vastra Gotalandsregionen:

https://insidan.vgregion.se/stod-och-tjanster/amnen-a-o/intern-

styrning-och-kontroll/
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Ansvar

Varje styrelse eller nimnd i Vastra Gotalandsregionen ansvarar for att
tillse att den interna kontroller av verksamheten ar tillracklig.
Forvaltningschef ar ytterst ansvarig for att genomfora planens kontroller
och att folja upp och redovisa resultat. Genomforandet kan delegeras till

en eller flera personer beroende pa planens omfattning och karaktar.

Omfattning

Malgrupp for detta dokument ar de tjanstepersoner som arbetar med att
samordna eller utfora kontroller, och de som arbetar med ledning och
deltar i beslutsfattande kopplat till kontrollresultat eller atgarder.
Dokumentet ar tankt att vara ett stod under processen for

internkontrollarbetet.

Uppfoljning

Uppfoljning i en forvaltning sa val som VGR i stort ar en strukturerad
process som involverar chefer pa olika nivaer likvidl som medarbetare.
Chefer har ansvaret att folja upp personal, verksamhet och ekonomi for att
sakerstalla att organisationens mal och uppdrag uppnas. Det finns olika

verktyg och metoder for att genomféra denna uppfoljning.

Pa forvaltningsniva foljs méal och uppdrag upp genom olika styrverktyg.
Det kan innebéra att nyckelindikatorer anviands, och att det finns méatbara
mal for att utvardera och overvaka aktiviteter. Det inkluderar att f6lja upp
mal och uppdrag genom olika styrverktyg, anvianda indikatorer for att
utvardera resultat och folja en internkontrollplan for att sakerstalla
efterlevnad av regelverk. Chefer ser med hjalp av sina medarbetare, till att
planerade aktiviteter genomfors och att resultaten av dessa aktiviteter

anvands som indikatorer pa maluppfyllelse.

Styrningen och uppfoljningen i VGR regleras 6vergripande genom VGR:s
policy for styrning. Denna policy beskriver overgripande hur styrningen
ska genomforas och vilka principer och riktlinjer som galler. Den omfattar
alla forvaltningar och bolag inom VGR och ger viagledning for hur
uppfoljning ska utforas i linje med organisationens mal och uppdrag.
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Intern kontroll ar en del av uppfoljningsprocessen och genomfors av alla
namnder och styrelser. Detta ar baserat pa bestimmelser i
kommunallagen. Intern kontroll syftar till att sakerstélla att
organisationens verksamhet bedrivs i enlighet med gillande regelverk och

att risker hanteras pa ett andamalsenligt satt.

Revision ar en systematisk granskning av en organisations verksamhet,
processer och ekonomiska rapportering for att bedoma om de foljer
gillande regler, standarder och bista praxis. Skillnaden mellan intern och
extern revision ligger i vem som utfér granskningen - internrevision utfors
av organisationens egna resurser medan extern revision utfors av
oberoende revisorer. Revision ar kopplat till certifieringar och standarder
eftersom dessa faststiller kraven och riktlinjerna som organisationer
maste uppfylla for att fa erkdnnande och fortroende fran externa
intressenter, och dessa kan vara tillimpliga inom olika branscher och

lander.

Kontrolltyper

e Egenkontroller anvinds for att sakerstalla att arbetsrutiner foljs och
att risker hanteras. Dessa kan vara sparrar eller kontrollpunkter
som ar matbara och gar att folja. Till exempel kan en processagare
ansvara for att skapa egenkontroller, medan verksamheten ar
ansvarig for att utfora dem 16pande baserat pa behov och
prioriteringar.

e Sjalvskattning dr en metod dar enkater, fragor eller forsakringar
anvands for att bedoma och utviardera verksamheten.

e Kontroller genom internkontrollplan eller internrevision innebar att
utfora granskningar, matningar och verifieringar av och i den egna
verksamheten. Stodfunktioner och eller internrevisorer ar vanligtvis
ansvariga for att utfora dessa kontroller och det gors vid ett eller
flera tillfallen under ett ar.

e Internkontrollplanen ar en plan som involverar ett urval av
kontroller. Utkomsten av internkontrollplanen ar "koll pa kollen",

vilket innebar att kontroll av identifierade risker genomfors enligt
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plan och att eventuella brister eller avvikelser identifieras och

atgardas.

Utférande: verktyg och arbetssatt
Internkontrollplan ska tas fram och utféras med de resurser som kravs.
Det ligger inom forvaltningens ordinarie arbete. Riktlinjen aktiveras inte
vid nagot speciellt tillfille utan anviands som stod under hela arshjulet och

géller sa lange styrelsens arbete omfattas av kommunallagen.

Ingen speciell utbildning kravs for att arbeta med riktlinjen, och till stod
finns Viastra Gotalandsregionens policy for styrning, samt systemstod

avsett for andamalet.

IT-stod

Plan & Styr

Vastra Gotalandsregionen har ett upphandlat och gemensamt systemstod
for internkontroll. Det ar en av modulerna i verktyget Plan & Styr. Har
dokumenteras kontrollmiljo, riskanalys, riskvardering och de kontroller
som utgor sjalva internkontrollplanen. Resultatet av kontrollerna
rapporteras av har, och det finns ocksa mojlighet att dokumentera

beslutade atgiarder och ansvariga.

Public 360

Regionens system for drendeberedning, Public630 anviands for att skapa
tjansteutlatande med forslag till internkontrollplan, aterrapportering av
resultat och beslutade atgarder. Public 360 ar systemet for diarieforing och
arendeberedning for myndigheter och bolag inom Vastra
Gotalandsregionen. I Public 360 arbetar bade registrator, handlaggare,
och namndsekreterare. Kontrollmiljo och internkontrollplan exporteras i
rapportformat fran Plan & Styr, och bifogas i samma drende i Public360

som tjansteutldtandet forslag till internkontrollplan.
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Arshjul

Aktiviteterna inom internkontroll pagar kontinuerligt under hela aret och
ar kopplade till ett arshjul. Kontroller utfors, resultat analyseras, foljs upp
och beslut om atgirder fattas. Samtidigt forbereds for néasta arsplan.
Arbetet med att ta fram internkontrollplanen infor det kommande aret ar
koncentrerat till hosten, da utarbetandet av planen ska ske i samband med
detaljbudgeten. Internkontrollplanen ska vara beslutad av styrelsen innan
arsskiftet, for att kunna starta det nya aret med tydlig riktning for

internkontrollen.

» Ta fram farslag till ny plan,
inklusive kontroller

» Farslag till plan ska férankras i
ledningsgrupp innan beslut i
politisk styrelse eller ndmnd.

. E%eslut om plan fér kommande

ar

» Sammanstallning av resultat
och 3tgarder i Srsredovisning

» Fardigstalla planering av
metod, granskare etc.
= Genomféra kontroller

» Uppfdljning av resultat och
atgardsfarslag i
férvaltningsledning och till
namnd/styrelse

* Framtagande av aktuell
kontrollmiljé for styrelsen

» Planering och genomférande av
riskanalys

* (Genomférande av ytterligare
kontroller och beslut om
atgarder)

* Genomféra kontroller

Att ta fram en internkontrollplan

Kontrollmiljo

Forsta steget ar att beskriva kontrollmiljon. I detta steg beskrivs den miljo
som styrelsen verkar inom. Kontrollmiljon ses over arligen for att
sakerstalla att den ger en aktuell inramning at riskanalyserna. Vilka lagar
och regler har verksamheten att folja? Hur ser organisationen ut/ansvar
och befogenheter, kultur? Specifik karaktir pa verksamheten? Vissa delar,
som till exempel styrelsens reglemente, dndras inte fran ar till ar. Dock kan

yttre omstandigheter som arbetsmarknad, konjunktur med mera skilja sig,
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varpa kontrollmiljon behover beskrivas arligen i samband med
framtagandet av ny plan. Kontrollmiljon dokumenteras i Plan & Styr. De
komponenter som ska inga i kontrollmiljon finns beskrivna i systemstodet,

och bestéar av foljande:

e Lagar, forfattningar och regionovergripande styrande dokument
e Uppdrag och mal

e Intern paverkan

e Beroenden till andra verksamheter

e Extern paverkan

Riskidentifiering

I detta steg identifieras och varderas risker inom kontrollmiljon, och risker
med hoga riskpoang blir underlag for kontroller. De risker som ska fangas
upp ar de som kan forsvara att verksamheten uppnar sitt uppdrag, sina
mal, eller uppfyller lagar och bestammelser, och vad som ar kritiska
framgangsfaktorer och hinder for dessa. Risken ska bedomas genom
poangsattning enligt skala 1—4, konsekvens och sannolikhet for
intraffande. Riskpoangen blir faktorn av konsekvens och sannolikhet, och
kan alltsa ha varde 1 som lagst och viarde 16 som hogst. Beroende pa
verksamhetens storlek och karaktar kan riskanalysen behova goras pa
olika nivéer. For att identifiera risker sa kan det vara en fordel att
strukturera verksamheten for att fdnga helheten. Till hjalp finns féljande

rubricerade omraden.

e Ekonomi

e Personal- och kompetens-forsorjning

e Informations-hantering och IT

e Oegentligheter (korruption, mutor och jav)
e Verksamhetens genomforande

e Samverkan och beroenden av andra parter

e Sakerhet och trygghet

Nar risker identifieras ar det viktigt att alla inblandade har ett 6ppet sinne

och att uppmuntra kreativitet och ett kritiskt synsatt.
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Riskmatris
Matrisen bygger pa en 4-gradig skala vilket foljer VGR:s standard for

riskvardering. Matrisen inklusive formuleringar ar utarbetad enligt

standard fran enhet for sikerhet och beredskap inom VGR.

Konsekvens Sannolikhet
Allvarlig (ar sé stor att sannolik (det ar mycket
4 | en handelse helt enkelt troligt att en handelse
inte fdr intraffa) ska intraffa)
2 Kannbar (uppfattas som | Méjlig (det finns en
@ 3 | besvarande for mojlig risk for att en
; intressenter och VGR) héndelse ska intréffa
Q Lindrig (uppfattas som Mindre sannolik (risken
g 2 | liten av saval ar mycket liten for att en
o intressenter som VGR) héndelse ska intréaffa)
= . N 3 4 osannolik (Risken ar
. . . ktiskt taget obefintli
. Férsumbar (@ar obetydlig pra 9 9
Sannolikhet 1 | tor de olika for att en handelse ska

intraffa. Det innebar
dock inte att inget kan
handa)

intressenterna och VGR)

Riskvardering
Gors det flera riskanalyser sa behover riskerna samordnas, dubbletter

rensas bort och ett medelvirde av riskvarden etableras, om samma risker
forekommer i flera riskanalyser men varderats olika. Eventuellt behover
vissa risker tas upp till ny dialog, for ny analys och omviardering. Nagra

stodfragor till hjalp ar:

e Ar risken beskriven pi ett tydligt sitt?
e Tillhor risken ratt riskomrade?
e Arvi 6verens om riskpoingen?

e Kan och bor risken klustras med nagon annan risk?

Planen ska fokusera pa omraden dar styrelsen bedomer att utokade
kontroller behovs och vara baserad pa de omraden som ar prioriterade,

alltsa pa de risker som fatt hoga riskpoang.

Principer i riskhantering
e Om ett visst omrade kopplat till en viss risk redan hanteras igenom
ett annat styrdokument eller verktyg — till exempel mélstyrning,

verksamhetsplan, kompetensutvecklingsplan eller detaljbudget, sa
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racker det sannolikt. For att undvika dubbel rapportering sa
rekommenderas att valja ett uppfoljningsverktyg, och inte folja upp
liknande saker parallellt i flera olika planer eller uppfoljningar.

e En annan princip ar att identifierade risker vars kontroller
genererar allvarligare avvikelser, bor ligga kvar i
internkontrollplanen sa linge den inte visar pa en forbattring sa att
sannolikheten eller konsekvens-poangen minskar. Detta for att
atgirda rotorsaker och att fullfélja paborjat arbete med atgéarder.

e Saknas dokumentation om ett 6nskat lage (till exempel lagkrav,
styrande dokument, riktlinjer mm) s& ar det inte rekommenderat
att borja med internkontroll, utan i forsta hand utvardera om det ar

battre att borja med en kartlaggning, eller en direkt atgard.

Beslut om internkontrollplan
Forslaget till internkontrollplan inklusive foreslagna kontroller bereds av
tjansteman i forvaltningen, i form av ett tjansteutlatande. Planen ska

beslutas i styrelse eller nimnd senast i december infor kommande arsplan.

Att utarbeta kontroller

Att genomfora kontroller innebar att utféra planerade atgarder for att
siakerstilla att allt fungerar som det ska i organisationen. Det ar ett arbete
som kraver engagemang fran flera medarbetare och resurser.
Omfattningen av kontrollerna beror pa hur detaljerade planerna ar, vilken
typ av kontroller som behovs och om det finns befintliga rutiner for

egenkontroll av potentiella riskomraden.

Eftersom risker och kontroller bedoms arligen ar det ockséa viktigt att
utvardera tillgangliga och lampliga resurser. Da ett internkontrollarbete
ska etableras kan det underlitta at ha en utsedd kontrollansvarig for varje
kontroll. Det ar underlattar den kontrollansvariga har en overgripande
forstaelse for den risk som kontrolleras. Den kontrollansvariga personen
behover inte sjalv utfora kontrollerna, utan kan utse en eller flera sa
kallade granskare - medarbetare med kompetens att utféra kontrollerna,

analysera resultaten och komma med eventuella forslag pa atgarder. Det
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kan vara samma person som ar ansvarig for kontrollen eller ndgon annan

medarbetare med lamplig kompetens.

Roller i utforandet
En samordningsansvarig for internkontrollplanen har flera uppgifter att

utfora.

e Uppritta internkontrollplan: Samordningsansvarig ansvarar for att
skapa och utforma internkontrollplanen for forvaltningen. Detta
innebar att genom riskanalys(er) identifiera relevanta
kontrollomraden och utarbeta en plan for att sikerstalla att alla
kontroller genomfors.

e Koordinera kontrollaktiviteter: Samordningsansvarig ar ansvarig
for att organisera och koordinera de olika kontrollaktiviteterna
inom organisationen. Detta inkluderar att tilldela ansvar for
specifika kontroller till olika medarbetare och se till att de
genomfors enligt planen.

e Utvardera och uppdatera planen: En internkontrollplan behover
kontinuerligt utviarderas och vid storre forandringar av
kontrollmiljo, uppdateras for att sikerstilla att den ar aktuell och
effektiv. Samordningsansvarig behover 6vervaka och utvardera
planens framsteg, identifiera eventuella brister eller
forbattringsomraden och vid behov justera planen for att moéta
organisationens behov.

e Kommunicera och informera: Som samordningsansvarig ar det
viktigt att kommunicera internkontrollplanen till relevanta parter
inom organisationen. Det kan innefatta att informera medarbetare
om deras ansvar och roller i genomforandet av kontroller samt att
ge tydlig vagledning och stod vid behov. Men aven ovriga
medarbetare och grupperingar om resultat, forslag och beslut om
atgarder, samt uppfoljning av dessa.

e Rapportera och folja upp: Samordningsansvarig ansvarar for att
samla in resultaten av kontrollerna och rapportera dessa till
forvaltningsledning och styrelse eller namnd. Dessutom bor den
samordningsansvariga se till att det finns en strukturerad
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uppfoljning av atgiarder som foreslas baserat pa kontrollresultaten

och att dessa atgarder implementeras och foljs upp.

Sammanfattningsvis ar samordningsansvarig for internkontrollplanen
ansvarig for att skapa, koordinera, utviardera och uppdatera planen,
kommunicera och informera i forvaltning och till politisk styrelse eller
namnd, samt sammanstalla, aterrapportera och folja upp kontroller och
dess atgirder, for att sdkerstilla en effektiv internkontroll i

organisationen.

Genom samarbete mellan de olika ansvariga rollerna kan samordningen se

ut pa foljande satt:

Kontrollansvarig

e Har ansvaret for att kontrollen genomfors.
e Samordnar sig med granskaren och atgardsansvarig for att
sakerstilla att alla involverade ar informerade och samarbetar

effektivt.

Granskare
e Ansvarar for att utfora sjalva kontrollen.
e Redovisar resultatet och foreslar eventuella atgarder.
e Samarbetar och samordnar sig med kontrollansvarig och
atgardsansvarig for att sikerstilla en smidig process och

informationsutbyte.

Atgirdsansvarig
e Samordnar sig med kontrollansvarig och granskare for att
sakerstalla att atgarderna genomfors pa ratt sitt.
e Har ansvaret for att utfora eller hantera atgarderna som foreslagits.
e Samarbetar med bade kontrollansvarig och granskare for att se till

att alla 4r medvetna om och engagerade i de vidtagna atgirderna.

Genom samverkan mellan rollerna uppnas kan en effektiv och samordnad
internkontrollprocess, dar varje ansvarig part bidrar med sin kompetens
och samarbetar for att sakerstilla genomforande av kontroller och

implementering av atgarder.
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Metoder for kontroller

Metod kan vara genom stickprover, sammanstallningar och analys av data
eller rapporter, enkiter, en inventering eller kartlaggning, och sa vidare.
For att fa ett representativt resultat av en kontroll ir de bara att i forvag
sdkerstilla att ett eventuellt urval innehaller representation fran hela den
geografiska regionen vi verkar inom, att fa med olika typer av verksamhet

med mera.

Paminnelsefunktioner

Automatiserade paminnelser finns inte i Plan & Styr idag da systemet ar
uppbyggt pa arsrapportering. Kontrollansvarig far en notifiering da en
kontroll blir tilldelad denne.

For den som ansvarar for samordningen av internkontroll pa
forvaltningsniva, ar det dirmed 1ampligt att skicka en paminnelse till

granskare cirka 2 veckor innan rapporteringstillfalle(n).

Rapportering
Da kontrollen ar genomford, sa rapporterar granskare kontrollen i

systemstodet Plan & Styr.

Att rapportera resultat i Plan & Styr

Det ar viktigt att det finns en koppling mellan resultaten av kontrollen och
de foreslagna atgiarderna. Granskaren bor bedoma om avvikelserna beror
pa brister i processen, linjen eller bade och. Med andra ord, bedoma om
det finns en struktur som inte f6ljs eller om det saknas en etablerad
process for att hantera en viss uppgift eller arbetsomrade. Nar
systemstodet anvands bor granskaren lasa igenom de fasta rubrikerna
innan kontrollen utférs. Det som kommer beh6va besvaras utover
resultatet, ar en utvardering av kontrollen, det vill saga att bedoma om
metoden 6verensstimmer med riskbeskrivningen och om vi far svar pa det
vi avser att kontrollera. Det innebar ocksa en bedomning av om urvalet
som kontrollerades var representativt och om tidsramen och underlaget
for kontrollen var tillrackligt. De viktigaste resultaten av kontrollen,

inklusive bade positiva och forbattringsomraden. Detta ska formuleras pa
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ett tydligt och karnfullt sitt. Forslag pa atgirder, vika kan vara bade
kortsiktiga och langsiktiga, ska garna specificeras med tydliga 6nskade

resultat och méatbara satt att bedoma framgéng.

Granskare riktar atgardsforslag till en funktion eller roll, och bor
specificera forutsiattningarna for att genomfora atgarden sa konkret som
mojligt. Atgirdsansvariga kan vara granskare eller kontrollansvariga
sjalva, och det ar viktigt med kommunikation mellan olika roller for att
sdkerstélla att den som ansvarar for att genomfora atgarden forstar varfor,
vad och baserat pa vad. Alla rapporterade kontroller bér bedomas med en

status (rod, gul, gron) och markeras som avrapporterade i systemet.

Forslag till intervall
Samtliga kontroller genomfors 1—2 ganger. Det ar viktigt att folja upp
atgarders effekt under innevarande ar, vilket i sig kan utgoras eller

kompletteras med en andra kontroll.

Atgardsarbete
For att omhinderta atgiarder kopplade till resultat av kontroller

organiseras arbetet i steg, och utfors av olika roller.

1. Identifiera och foreslad atgarder
I och med genomford kontroll identifieras atgarder som behover vidtas

baserat pa resultat och eventuell avvikelse. Detta gors av granskare.

2. Prioritering

Prioritera mellan foreslagna atgarder, om det finns ett sddant behov (gors
av granskare) Ifall flera atgirder forslds underlittar det ifall atgarder som

ar mest bradskande eller kritiska markeras som prioriterade.

3. Uppfoljningsmoten
Resultat och atgardsforslag foljs upp i enskilda uppfoljningsmaten.

Ansvariga till atgiarder kan har foreslas.
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4. Aterrapportering till férvaltningsledning

Beslut om atgarder och ansvariga dokumenteras i en atgardsplan. En
ytterligare prioritering kan behdéva goras, beroende pa avvikelsens
allvarlighetsgrad, om det ar lampligt att en viss atgird eller aktivitet jackar
in i andra aktiviteter, projekt eller forbattringsarbeten. Varje atgard
behover ha en person tilldelad som ansvarar for aterrapporteringen i och
till forvaltningsledningen. Aterrapporteringen behover ske i tid s att
status pa atgarder aterrapporteras i samlat format i och med avsnittet om
internkontroll i &rsredovisningen. Kompetens och tillgangliga resurser

avgor vem eller vilka medarbetare som behover utfora atgarden.

5. Kommunicera atgardsplan

Atgirdsplanen kommuniceras i samband &terrapportering av resultatet till

politiker och 6vriga medarbetare.

6. Verkstall dtgarder

Ansvariga genomfor atgiarderna enligt planen.

7. Aterrapportera resultat

Resultatet av, eller status pa atgarderna rapporteras till den samordnande
funktionen i ett samlat format senast det datum som bestdms i samband
med att tgirdsplanen beslutas. Atgirdsplanen indikerar vem som

samordnar per omrade, enhet etcetera och vem som kan ge anvandarstod.
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Bilaga 1. Metod for att ta fram
slumpmassiga val av stickprover

Att gora ett urval lampligt for kontroll genom att slumpmassigt vilja ett
urval stickprover, kan antingen goras av granskare eller av annan.
Metoden for urvalet ska beskrivas i rapporteringen av kontrollen. Ar det
omfattande material som ska kontrolleras, sa behover gott om tid planeras
for att bade inhamta/leverera material till kontrollen, och for sjalva
granskningen. Granskare och kontrollansvariga for gora en bedomning pa
hur mycket tid som kravs for att genomfora kontroll och analys av
material. Ska omfattande material levereras sa bor den som ska
tillhandahalla materialet, fa cirka 4 veckor pa sig. Detta innebar
medarbetare som ska bidra behover kontaktas cirka tva manader innan
rapportering i vissa fall. Detta for att sakerstalla gott om tid for bade

leverans av material och analys av granskare.

Grundregler

e Samma medarbetare som ska lamna material ska inte forekomma i
mer an tva olika kontroller per kontrolltillfalle

e Behover mycket material tas fram, behover medarbetaren fa fyra
veckor pa sig att leverera materialet

e Ett padminnelsetillfille

e Stickprover som av nagon anledning ar olampliga for kontroll - till
exempel att det inte omfattar det som ska kontrolleras, kan bytas ut
mot annat stickprov. Valda stickprover byts inte ut for att svar fran
medarbetare uteblir, eller for att dokumentation saknas. Detta blir i

stillet fynd eller bifynd i det som rapporteras i kontrollen.
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