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Sammanfattning

Granskningen av arets interna kontroll bygger pa Handlingsplan intern kontroll 2022
som vard- och omsorgsndmnden antog den 14 december 2021. Granskningsrapporten
innehaller dels en redovisning av arets kontrollaktiviteter, dels en uppféljning av
forbattringsatgarder fran tidigare ar samt en utvardering av nimndens sammanvagda
interna kontrollarbete.

Tre kommungemensamma kontrollaktiviteter har genomforts under aret:

e Hantering av konvertering enligt LAS och foretradesratt enligt LAS.

¢ Kunskaper om och tillampning av lagstiftning, rutiner och digitala
kommunikationsverktyg i forhadllande till offentlighet, sekretess och
informationssakerhet.

¢ Framtagande av styrdokument samt sdkerstallande efterlevnad av beslutade
styrdokument

Aven tva namndspecifika kontrollaktiviteter har ingatt i granskningen:

e Kontroll av leverantorsfakturor.

o Sikerstalla att hjalpmedel kops in enligt rutin och avtal och att Medical Device
Regulation (MDR) fo6ljs.

Resultatet visar avvikelser inom samtliga kommungemensamma kontrollaktiviteter
samt inom den ndmndspecifika kontrollaktiviteten Kontroll av leverantérsfakturor.

De atgarder som behdver vidtas, for att komma till ratta med bristerna, kommer att
samlas i IT-ledningsstodet. Ansvar och dtgarder har férdelat och dtgarderna foljs upp i
samband med Slutrapport intern kontroll 2022, som rapporteras till vard- och
omsorgsnamnden under varen 2023.

Riskbedémningen infoér den interna kontrollen och urvalet av kontrollaktiviteter har
omfattat relevanta omraden. Den sammantagna bedomningen ar att den interna
kontrollen varit tillracklig enligt gdllande lagar och regler, en andamalsenlig och effektiv
uppf6ljning och kontroll har genomforts.



Uppfoljning av kontrollaktiviteter

Kommungemensamma kontrollaktiviteter

Risk Sannolikhet Konsekvens Riskvarde Kontrollaktivitet

Att rutiner och

systemstéd for

hantering av

konvertering och

foretradesratt enligt Hantering av

LAS inte &r . u konvertering enligt LAS

andamalsenliga 4. Sannolik 3.Kannbar 12 . och foretradesratt enligt

och/eller kdnda i LAS

organisationen vilket

kan leda till bristfallig

hantering av

anstéllningar
Kunskaper om och
tilldmpning av

Att sekretessbelagd lagstiftning, rutiner och

eller annan kanslig digitala

information hanteras 3. Mojlig 3.Kénnbar 9 kommunikationsverktyg

felaktigt och riskerar i forhallande till

att réjas offentlighet, sekretess
och
informationssakerhet
Framtagande av

Att styrdokument inte styrdokument samt

tas fram pa ratt satt 3. Mojlig 3.Kénnbar 9 sakerstallande

och/eller inte efterlevs efterlevnad av
beslutade styrdokument

Risk: Att rutiner och systemstod for hantering av konvertering och foretrédidesrditt

enligt LAS inte dr dndamdlsenliga och/eller kéinda i organisationen vilket kan leda

till bristfdllig hantering av anstdllningar

Kontrollaktivitet: Hantering av konvertering enligt LAS och foretradesratt enligt LAS

Beskrivning av kontrollaktivitet

Lag om anstdllningsskydd, forkortat LAS, ar i Sverige den lag som reglerar
anstallningsforhadllandet, bland annat vilka regler som géller vid anstéllning, uppsagning
och avskedande. I Lunds kommun galler att anstallningsforfarandet ska folja rutiner for
hantering av konvertering enligt LAS § 5 a samt AB § 4 mom. 4. och rutin fér hantering

foretradesratt enligt LAS §§ 25-27 samt AB § 35.

Om rutinerna inte foljs och anstéllningar konverteras till tillsvidareanstallningar pa
grund av ouppmarksambhet eller bristande rutiner kan organisationen drabbas bade
ekonomiskt, fortroendemassigt men det riskerar ocksa att innebara att verksamheten

innehar felaktig eller bristfallig kompetens.

Syftet med kontrollaktiviteten ar att inventera hur val Lunds kommuns rutiner foljs
samt hur systemstod och andra férutsattningar bidrar till en korrekt hantering av

konvertering och foretradesratt enligt LAS enligt gallande lagstiftning.




Fragestillningar

— Hur ser kunskaper/kompetens rorande hantering av konvertering och foretradesratt
enligt LAS ut i organisationen?

— Foljer organisationen rutinerna for konvertering och foretradesratt?

— Hur ser forutsattningarna i form av exempelvis systemstod, anvisningar, sakrande av
kompetens gillande regler for LAS ut?

Metod

Enkat
Inventering

Resultat

Granskningen har bestdtt i att kontrollera forvaltningens konverteringslistor. Resultatet
visade att det fanns medarbetare som borde ha konverterats enligt LAS. Medarbetare
med pagadende vikariat ar en orsak som har lyfts till att konverteringsdatumet ar latt att
missa. [ samband med en verksamhetsférandring uppmarksammades en otydlighet i
vem som ansvarar for att kontrollera konverteringsdatum for timavlénade.

Utifran resultatet bedoms avvikelse for kontrollen; det borde inte funnits medarbetare
pa konverteringslistan med ett passerat konverteringsdatum. Det finns brister i
tydlighet och 6verskadlighet i systemstodet.

Atgirder

Rekryteringsbehovet i forvaltningen ar stort och i stravan efter att vara en attraktiv
arbetsgivare behover systemen utgora ett stod for hanteringen av anstallningar. Utifran
avvikelserna kommer vard- och omsorgsférvaltningen framfoéra till kommunkontorets
HR-avdelning att det finns behov av atgarder i form av att:

e Regelbundet kontrollera och sakerstalla att anstallningar registreras och avslutas
pa ratt satt i Personec P.

e (Gaigenom systemstodet sa att de funktioner som syns i systemstddet inte ar fler
an nodvandigt for att kunna tolka uppgifter ratt.

Infor fordndringen i lagen om anstéllningsskydd kommer férvaltningens HR-enhet
genomfora utbildning for chefer och enhetsadministratorer under hosten 2022.

Sammanfattande bedomning

B Avvikelser



Risk: Att sekretessbelagd eller annan kénslig information hanteras felaktigt och
riskerar att réjas

Kontrollaktivitet: Kunskaper om och tillampning av lagstiftning, rutiner och digitala
kommunikationsverktyg i forhallande till offentlighet, sekretess och
informationssakerhet

Beskrivning av kontrollaktivitet

[ Lunds kommun hanteras stora médngder information av olika slag, alla med olika behov
av skydd. Kommunen har tagit fram juridiska riktlinjer inklusive klassificering av
information samt hur verksamheter och medarbetaren ska forhalla sig till hanteringen
av sin information, daribland sekretessklassade uppgifter och anviandandet av digitala
samarbetsytor.

Nya arbetssatt kombinerat med en 6kad digitalisering och standigt nya
kommunikationsmojligheter sdsom inférandet av Teams har medfort ett nytt beteende
hos medarbetaren, bade hur och var informationen kan och férvantas vara tillganglig. I
takt med 6kad digitalisering och tillgdngliggérandet av information 6kar dven kraven pa
att verksamheterna har kontroll 6ver sin information och att hanteringen ar laglig och
foljer Lunds kommuns informationshanteringskrav. Mot bakgrund av detta behover
verksamhetens och medarbetarens medvetenhet kring lagstiftning, rutiner och
lampligheten att anvdanda digitala kommunikationsverktyg foljas upp.

Syftet med granskningen ar att mata organisationens mognad och medvetenhet i
hanteringen av konfidentiell/sekretessbelagd information oavsett i vilket sammanhang
den féorekommer.

Fragestillningar

— Hur utbredda och forankrade ar organisationens kunskaper och kompetens rérande
offentlighet och sekretess samt hantering av handlingar?

— Hur ser medarbetares och chefers attityder och beteenden réorande
informationssakerhet och hantering av handlingar ut?

— Hur ser organisationens forutsattningar ut for att kunna félja gallande juridiska
riktlinjer och lagar om offentlighet, sekretess och hantering av allmanna handlingar?

Metod

Kartlaggning
Intervju

Resultat

Vard- och omsorgsnamndens verksamhet ar lagstyrd och verksamheten hanterar
dagligen uppgifter som ar omfattas av tystnadsplikt. | samband med nyanstallning far
alla medarbetare information om sekretess inom vard- och omsorgsforvaltningen och
alla far skriva under en sekretessférbindelse.



Granskningen har bestdtt av tva delar; en enkidt med fem fragor som skickats ut till 28
slumpmassigt utvalda enhetschefer samt en intervju med utvalda tjdnstepersoner fran
forvaltningen. Forvaltningen uppnadde en svarsfrekvens pa 46 procent for enkaten.

Utifran enkatsvaren och av vad som framkom under intervjutillfillet visade
granskningen att organisationen generellt sett har kompetens rorande offentlighet och
sekretess samt hantering av handlingar. Fysiska dokument som ror brukares/patienters
personliga forhallanden ska forvaras pa ett sddant satt att obehdriga inte far tillgang till
dessa. Myndighetsfunktionen kontrollerar férvaringen av de fysiska personakterna en
gang om aret i samband med dokumentationsgranskning. Innan pandemin (i
dokumentationsgranskningen for helaret 2020) visade resultatet att de fysiska akterna
forvarades pa ett sdkert satt i 94 procent av de granskade journalerna.

Syftet med intervjudelen i granskningen har varit att fa en djupare forstaelse kring
kunskaper, attityder, kompetens och beteende kopplat till granskningsomradet.
Resultatet av intervjuerna har primart vagts in i bedomningen av kontrollaktiviteten pa
kommungemensam niva, det vill sdga det generella resultatet for Lunds kommun som
helhet. Vid intervjun uppmarksammades foljande for vard- och omsorgsnamnden:

¢ Innehall pa natverksplatser behover ses over for att sdkerstalla att det inte
forvaras digitala dokument som innehaller sekretessuppgifter, t.ex.
arbetsbeskrivningar eller handlingsplaner som beskriver det brukarnara arbetet.

e Behovet av att kommunicera snabbt och enkelt med brukare/patienter och
ndrstdende kan inte tillgodoses pa ett dnskvart satt. Personuppgifter far aldrig
skickas i meddelande via till exempel e-post, fax eller sms eftersom det finns en
risk att ndgon annan dn den avsedda mottagaren tar del av meddelandet.

e Onskemal av I6pande/aterkommande kompetensutveckling for medarbetarna
gallande offentlighet och sekretess (motsvarande som det finns for GDPR-
arbetet).

e Behov av systematiskt informationssakerhetsarbete (ledningssystem for
informationssakerhet).

Utifran vad som uppmarksammades vid intervjun bedoms avvikelse for kontrollen.
Atgirder

e Vard- och omsorgsforvaltningen kommer att framfora behovet av en
aterkommande utbildning i offentlighet och sekretess till kommunkontoret.

e Se Over behov av att ta fram ett ledningssystem for informationssakerhet.

e Sikerstalla att verktyg och arbetssatt motsvarar verksamheternas behov sa att
sekretessuppgifter och andra personuppgifter hanteras korrekt.

Forvaltningsdirektor ansvarar i samverkan med férvaltningsledningsgrupp for att
atgarder planeras. Det finns en forvaltningsévergripande styrgruppen for
digitaliseringsarbetet.

Sammanfattande bedomning

B Avvikelser



Risk: Att styrdokument inte tas fram pa riétt sétt och/eller inte efterlevs

Kontrollaktivitet: Framtagande av styrdokument samt sakerstallande efterlevnad av
beslutade styrdokument

Beskrivning av kontrollaktivitet

Styrdokument ska tas fram i enlighet med det av kommunfullméaktige beslutade
Program for styrning (beslutat 2020-01-30). Tas dessa inte fram pa ratt satt ar risken att
det finns konflikter med redan gallande styrdokument samt att de inte efterlevs.
Konsekvenserna kan bli en ineffektiv organisation med on6dig administration samt
malkonflikter och/eller malférmorkelse som kan paverka utvecklingen av
verksamheten.

Syftet med kontrollaktiviteten ar att utvardera genomslaget och efterlevnaden av
kommunfullmaktiges antagna program for styrning.

Fragestillningar

— Tas styrdokument fram pa ratt satt enligt det av kommunfullmaktige beslutade
Program for styrning?

— Ar styrdokumenten litt tillgingliga fér berérda medarbetare?

— Sakerstéller forvaltningen att beslutade styrdokument implementeras?

Fragorna besvaras med hjalp av sjalvskattning.

Metod

Kartlaggning
Inventering

Resultat

Granskningen av kontrollen har bestatt av tva delar; dels en kontroll av om ndamnden
tagit fram egna styrdokument under perioden 30 juni 2021 till och med 30 juni 2022,
dels en kontroll av implementeringen av atta' styrande kommunovergripande
dokument som faststallt av kommunstyrelsen eller kommunfullmaktige.

Under kontrollperioden har vard- och omsorgsnamnden faststallt tre styrdokument:

e Riktlinjer for insatser enligt Socialtjanstlagen
e Verksamhetsplan med internbudget 2022
e Handlingsplan intern kontroll 2022

Samtliga styrdokument gar att soka fram och finns tillgédngliga for berérda medarbetare
via kommunens intranat, Inloggad. Granskningen visar att det for ett av
styrdokumenten, Riktlinjer for insatser enligt Socialtjdnstlagen, gar att hitta bade den
gallande versionen samt den dldre versionen vilket gor att det finns en risk att

I De étta styrande kommunévergripande dokument som ingétt i granskningen ar: 1) Riktlinje om extern
finansiering, 2) Utbyggnadsplan 2030, 3) Naringslivsprogram for Lunds kommun 2022-2030, 4) Strategisk
lokalforsorjningsplan 2023-2032, 5) Lunds kommuns riktlinjer for resor, 6) Handlingsplan mot hedersrelaterat
vald och fortryck, 7) Handlingsplan for barnets bésta i Lunds kommun 2021-2030, 8) Riktlinjer for att
forebygga och hantera hot och véld mot fortroendevalda.
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medarbetare tar del av fel dokument.

Under varen har en utbildning i Program for styrning anordnats for berérda
medarbetare centralt pa forvaltningen. Utbildningen ar ett satt att sprida kunskap for att
sakerstalla att styrdokument tas fram pa ratt satt. Enligt program for styrning ska det i
styrdokumenten framga information om nar uppféljning, aktualisering eller revidering
ska ske. I granskningen framkom det att det for Handlingsplan intern kontroll 2022 finns
behov av att fortydliga nar den beslutats. For styrdokumentet Riktlinjer fér insatser
enligt socialtjdnstlagen saknas information om uppf6ljning, aktualisering eller
revidering.

[ granskningen av implementeringen av de dtta kommunodvergripande dokumenten
framgar det i expedieringen av besluten fran kommunstyrelsen eller
kommunfullmaktige till nAmnden om styrdokumenten skickats fér kdnnedom eller féor
verkstdllighet. Arenden expedieras som anmélningsirenden till nAmnden och for
information eller verkstallighet till berérda tjanstepersoner. Resultatet av granskningen
ar att det ar tydligt vilken beslutsniva som ansvarar for implementeringen av de
kommunévergripande styrdokumenten.

Utifran att resultatet visar att det finns bristande information i nAmndens framtagna
styrdokument gors bedomningen att det finns en mindre avvikelse for kontrollen.
Atgirder

For att sdkerstalla att Program for styrning foljs foreslas fortsatt utbildning for berorda
medarbetare samt att arbetssattet utvecklas sa att det alltid sdkerstélls av handlaggare
att handlingarna i samband med framtagandet av namndspecifika styrdokument f6ljer
Program fér styrning. Enheten for Kansli & Kvalitet ansvarar for att atgarder planeras
och genomfors.

Sammanfattande bedémning

B Avvikelser



Namndspecifika kontrollaktiviteter

Kontrollaktivitet: Kontroll av leverantorsfakturor

Beskrivning av kontrollaktivitet

En del foretag, speciellt sma eller medelstora, anlitar factoringbolag for att fa snabb
tillgang pa likvida medel och slippa ansvaret for fakturahantering. I sddana fall anges
information om factoringbolag i fakturatexten eller i fakturans sidfot. Det ar inte alltid
latt att upptacka texten om att foretagets fordran har éverlatits till ett annat bolag om
fakturan inte granskas noga.

Avtal kan formas sa att anlitande eller byte av factoringbolag kraver férvaltningens
godkannande.

Kontrollen syftar till att sdkerstalla att kommunens regler fér hantering av
leverantorsfakturor efterlevs och kontrollaktiviteten bestar av tva delar:

1. Enkat till alla enhetschefer inom vard- och omsorgsférvaltningen. Enkatsvaren
ska registreras i IT-ledningsstodet men fragorna kan besvaras av
enhetsadministrator ute i verksamheten.

2. Stickprov av 20 fakturor som betalts till foretag som anlitar factoringbolag for
perioden 1 oktober 2021 - 31 mars 2022.

Verksamhetschef/myndighetschef sammanstaller och analyserar enkatsvaren pa
verksamhetsniva. Stickproven genomfors av ekonomienheten pa férvaltningen.
Kontrollen kommer i sin helhet att sammanstallas och bedémas av ekonomienheten
inom vard- och omsorgsforvaltningen.

Fragestillningar

Enkatfragor:

— Kanner du till att det kan finnas avtal dar férvaltningen ska godkdnna
leverantorers anlitande av factoringbolag for att betalning ska kunna ske?

— Vet du vem du kan vanda dig till om du har fragor gillande fakturor fran avtalade
leverantorer som anlitar factoringbolag?

Stickprovskontroll:

— Finns avtal for de leverantorer som anlitar factoringbolag?

Metod

Stickprov
Enkat

Resultat

For kontrollens forsta del har en enkéat bestdende av tva fragor skickats ut till samtliga
enhetschefer inom vard- och omsorgsforvaltningen. Av de 78 enhetschefer som fick
enkiten har 67 personer svarat.
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Fraga

12 st
33 st
Kanner du till att det kan finnas avtal dar forvaltningen ska
godkdnna leverantorers anlitande av factoringbolag for att
betalning ska kunna ske?
st
 Nej W Js Ej svarat
12 st 9 st
Vet du vem du kan vanda dig till om du har fragor géllande
fakturor fran avtalade leverantérer som anlitar factoringbolag?
58 st
I Nep Wl Ja Ej svarat

Resultatet visar att drygt halften av de svarande kanner till att det kan finnas avtal dar
forvaltningen ska godkdnna leverantorernas anlitande av factoringbolag. 91 procent av
de svarande enhetscheferna vet vart de kan vianda sig om de har fragor gillande
fakturor.

Den andra delen har bestatt av en stickprovskontroll av fakturor som betalts till foretag
som anlitar factoringbolag. Syftet har varit att kontrollera att anlitande av factoringbolag
ar tillatet enligt avtal. Stickprovskontrollen visade att 33 leverantorer som anlitar
factoringbolag har fakturerat vard- och omsorgsforvaltningen. Av dessa 33 leverantorer
har férvaltningen ramavtal med fyra stycken. For en av leverantdrerna ar anlitande av
factoringbolag inte reglerat i avtalet, medan det for dvriga tre kravs ett godkdnnande.
Kontrollen visade att godkdnnande fanns for dessa tre leverantorer.

Den sammanvagda bedomningen ar avvikelse utifran att 49 procent av de svarande
enhetscheferna inte kdnde till att godkdnnande av anlitande av factoringbolag kan
kravas.

Ett bifynd i samband med granskningen var att flertalet inkop gjorts fran leverantérer
dar ramavtal saknas. Det finns darav ett behov av att analysera orsaken till varfér
inkopen gjorts for att ratt atgarder ska kunna planeras och genomforas.

Atgirder

Utifrdn resultatet finns behov av atgéarder i form av information och utbildning for att
sdkerstdlla att kommunens regler for leverantorsfakturor efterlevs. Inom vard- och
omsorgsforvaltningen kommer enheten for ekonomi, lokaler och IT ansvara for att
atgarder planeras och genomfors.

Sammanfattande bedomning

B Avvikelser
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Kontrollaktivitet: Sikerstdlla att hjclpmedel kops in enligt rutin och avtal och att
Medical Device Regulation (MDR) féljs

Beskrivning av kontrollaktivitet

MDR ar en ny EU-férordning som reglerar medicintekniska produkter sedan den 26 maj
2021. Medicintekniska produkter ska vara CE-markta enligt MDR. Allt som gors med
produkten ska dokumenteras och vara sparbart. Distributoren (Sodexo/kommunen)
ansvarar for att:

— kontrollera CE-méarkning

— kontrollera att forsakran om 6verensstimmelse finns

— kontrollera att bruksanvisning pa svenska medfoljer produkten

— folja tillverkarens anvisningar avseende anviandningsomrade, rekonditionering,
forebyggande underhall, tvatt och produktens livslangd.

Medicintekniska produkter ar produkter som anvands for att pavisa, forebygga,
overvaka, behandla eller lindra en sjukdom, skada eller funktionsnedsattning. De kan
forskrivas individuellt som hjalpmedel eller anvandas av flera som grundutrustning eller
medicinsk utrustning. Det kan vara till exempel ldkemedelsrobotar, olika typer av larm
(epilepsilarm, larmmattor, rorelselarm), blodtrycksmaétare eller sitt-/rullstolsvagar.

Kontrollen syftar till att sikerstalla att medicintekniska produkter kops in pa befintliga
avtal nar det ar mojligt, att de ar kompatibla med befintliga system samt att MDR f6ljs.
En enkat kommer att skickas ut till alla verksamhetschefer pa vard- och
omsorgsforvaltningen. Kontrollen sammanstalls och bedéms i sin helhet av
kvalitetsstrateger inom kansli och kvalitet.

Fragestillningar
[ frdgorna nedan avses medicintekniska produkter inkdpta efter 26 maj 2021.

— Har ni képt in medicintekniska produkter utanfor befintliga avtal med Sodexo eller
OneMed? Om ja, vilken/vilka produkter galler det?

Om ovanstaende fraga besvaras med Ja ga vidare till att besvara nedanstaende fragor.
Medicintekniska produkter inképta utanfor avtal med Sodexo eller OneMed avses i
samtliga fragor:

— Har ni kontrollerat sa att det inte redan finns en upphandlad produkt som tacker
behovet?

— Ar produkterna CE-mirkta enligt MDR? Om nej, vilken/vilka produkt giller det?

— Har ni kontrollerat CE-markning, forsakran om dverensstammelse samt att det finns
bruksanvisning pa svenska?

— Ar produkterna spérbara, dvs finns det dokumenterat var de r placerade?

— Sker dokumentation nar produkterna ar reparerade, rekonditionerade, besiktigade
eller har fatt forebyggande underhall?

— Har ni kontrollerat att inkdpta medicintekniska produkter fungerar i befintlig milj6?

Metod
Enkat
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Resultat

Infor genomfoérandet av kontrollen skickades ovanstaende fragestallningar ut till
samtliga verksamhetschefer. Kontrollen och enkdten besvarades sedan i dialogform vid
fyra tillfallen med verksamhetschefer och representanter fran de olika
verksamhetsomradena. Kvalitetsstrateg med hjalpmedelsinriktning ledde dialogerna
och ansvarade for sammanstallning av resultaten och bedémning av kontrollen.

[ dialogen kring fragestallningarna fordes ett resonemang kring skillnaderna mellan vad
som rdaknas som medicintekniska produkter respektive konsumentprodukter. Omradet
kraver goda kunskaper sa att hjalpmedel kops in enligt rutin och avtal och att MDR f6ljs.
[ dialogen framkom att inga MDR-klassade produkter har képts in utanfoér avtal under
kontrollperioden, darav bedoms inga avvikelser for kontrollen.

Fraga

Har ni képt in medicintekniska produkter utanfér befintliga avtal
med Sodexo eller OneMed? Om ja, vilken/vilka produkter galler
det?

45t

N Nej

Vidare framkom det i dialogerna att:

e det finns en osdkerhet i verksamheterna kring vilka produkter som ar MDR-
klassade och vem det ar som bestammer hur en produkt ska klassas. (Det ar alltid
leverantéren som avgor om en produkt ska klassas enligt MDR.)

e forvaltningen kan, i upphandlingar, kravstilla att produkter ska vara MDR-
klassade, vilket alltid maste goras nar produkten ska forskrivas enligt HSL. Det
kan till exempel handla om produkter som ldkemedelsgivare eller epilepsilarm.

e verksamheten i upphandlingar av produkter eller tjansten behover sakerstalla
om det ingar fler funktioner i produkten/tjansten dn vad som ingar i
upphandlingen. Ingar fler funktioner behover verksamheten stalla krav pa
leverantoren att specificera vilka funktioner som ar MDR-klassade, till exempel
kan epilepsilarm vara kopplade till trygghetslarm.

e det har genomforts upphandlingar av appar som numera MDR-klassats, trots att
motsvarande produkt redan funnits upphandlad som férskrivningsbart
hjalpmedel.

¢ Lunds kommun har avtal med Skanes Kommuner for att upphandla MDR-
klassade produkter som ska forskrivas som hjalpmedel. Verksamheten bor
undvika att sjalv gora upphandlingar inom detta omrade och istéllet arbeta for att
paverka upphandlingarna via Skanes Kommuner genom upparbetade befintliga
kanaler.
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[ den langsiktiga planen och organisationen av digitaliseringsarbetet behdver det
sdkerstdllas att inkop inte gors av produkter/tjdnster innan en behovsanalys
genomforts:

o till exempel testas MDR-klassade appar inom olika verksamheter kostnadsfritt
under en begransad period, utan att det finns en plan for framtida anvandning
eller kostnadsansvar. Det finns dven inkdpta produkter, som inte langre anvands
i verksamheterna till exempel motoriserade draglakan.

e inom LSS-verksamheterna lyfter cheferna att begransad tillgang till
arbetsterapeuter och fysioterapeuter forsvarar arbetet med behovsanalys for
brukarna och det kan finnas 6kad risk for att redan upphandlade hjalpmedel inte
utnyttjas.

Den sammanfattade bedomningen ar att kontrollen visar inga avvikelser, men utifran
genomforandet av kontrollen och resultatet ovan finns behov av férandringar i att styra,
leda och utveckla arbetet med inkdp och hantering av medicintekniska produkter och
koppla ihop det tydligare och annu mer med digitaliseringsarbetet.

Sammanfattande bedomning

® Ej avvikelser
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Ovriga I6pande kontroller

Inom vard- och omsorgsnamndens ansvarsomrade finns omfattande krav pa kvalitet och
uppfoljning. Forutom de interna kontrollaktiviteterna genomfors kontroll pa ett flertal
olika satt och med stor bredd utifran gallande lagar och foreskrifter.

Namnden har en skyldighet enligt 5 kap. 2 § Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna
rad (2011:9) om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, att utéva egenkontroll.
Egenkontroll ska goras med den frekvens och i den omfattning som kravs for att
namnden ska kunna sdkra verksamhetens kvalitet.

Utifran riskbedomningar utarbetas och genomfors arligen egenkontroller for
forvaltningens verksamhetsomraden. Efter genomforda kontroller analyserar
enhetscheferna sina resultat och darefter sammanstaller verksamhetschefen resultaten
for sina respektive verksamhetsomraden. Nar resultaten pavisar brister arbetar
enhetschefer och verksamhetschefer med forbattringar utifran PGSA-hjulet.

Resultat av egenkontrollerna redovisas i verksamhetsberattelserna samt i kvalitets- och
patientsdkerhetsberattelsen for 2022.

Vard- och omsorgsforvaltningen genomfor regelbundna verksamhetsuppfdljningar for
att folja upp och kvalitetssdkra intern och extern verksamhet. Uppféljningarna
genomfors av handldggare inom myndighetsfunktionen samt kvalitetsstrateger inom
kansli och kvalitet. Resultaten redovisas i separata rapporter och aterkopplas till enhets-
och verksamhetschefer och anvands som underlag i forbattrings- och
utvecklingsarbetet.
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Uppfoljning av forbattringsatgarder fran tidigare ar

Kontrollaktivitet

Atgird Kommentar

Status

Sékerstalla kdinnedom om
nodlagesrutiner och att
utrymningsovningar sker
arligen

Se 6ver
forvaltningsovergripande
rutiner och dokument for
brandparm.

Pagaende

Ta fram verktyg for att
cheferna ska kunna arbeta
med systematiskt
brandskyddsarbete, sa att
arbetet ocksa kan foljas
upp.

Pagaende

Informera cheferna via
interna
informationskanaler om
att nodlagesrutiner ska
finnas for enheterna samt
att utrymningsévningar
ska ske arligen.

Pagaende

Sdkerstalla strukturerad
referenstagning vid
rekrytering

Informera chefen for
rekryteringsenheten om
rekryteringsprocessen och
om mallarna for
referenstagning som finns i
Varbi.

v Avslutad

Chefen for den nya
rekryteringsenheten far i
sin tur i uppdrag att
informera HR-konsulter
och HR-administratorer
inom enheten.

v Avslutad
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Utvardering av namndens sammanvagda interna kontrollarbete

Kontrollmiljo

Inom vard- och omsorgsférvaltningens ansvarsomrade finns omfattande krav pa kvalitet
och uppfodljning. Styr- och kontrollmiljon inom forvaltningen praglas av tydlig
ansvarsfordelning mellan de olika enheterna och det finns valfungerande rutiner. Den
interna kontrollen ar en del i ndmndens arshjul och det finns ett kommungemensamt
natverk till stod i arbetet. Kommunens IT-ledningsstod ger stod for struktur och
rapportering.

Inom forvaltningen leds och samordnas arbetet med intern kontroll av enheten for
kansli och kvalitet.

Riskbedomning

Infor faststdllande av Handlingsplan intern kontroll 2022 har riskanalys och
riskvardering genomforts under varen 2021 tillsammans med representanter for
respektive enhet inom forvaltningens gemensamma administration i enlighet med
forvaltningens rutin for arbetet med intern kontroll. Resultatet av granskningarna visar
att riskbedomningen infér den interna kontrollen 2022 och urvalet av
kontrollaktiviteter omfattat relevanta omraden.

Kontrollaktiviteter

Kontrollaktiviteter utarbetades efter genomférande av riskbedémningen i syfte att
undersoka de risker som framkommit. Kontroller har skett inom de omraden dar risker
bedomts vara relevanta och utformats i samarbete med berérda delar av verksamheten.
Parallellt med framtagandet av kontrollaktiviteterna har aven en tidplan for
uppfoljningsarbetet tagits fram for att sd 1angt som mojligt sakerstalla att
genomforandet av kontrollerna inte sker i samband med annat uppféljningsarbete.

Information/Kommunikation

Kommunikationen och information om det interna kontrollarbetet sker inom
organisationen genom ledningsgrupper och till nAamnd samt genom information pa
intranatet - Inloggad. Under aret informeras vard- och omsorgsndmnden 16pande om
verksamhets-, kvalitets- och ekonomiuppféljningar som kontinuerligt och systematiskt
genomfors.

Ett identifierat nasta steg i utvecklingsarbetet ar att utveckla kommunikationen av
resultatet av riskanalyser och kontroller med berérda medarbetare for att bidra till ett
an mer utvecklande arbetsklimat och delaktighet.

Uppfoljning och utvardering

Forvaltningen har ett val fungerande system for uppféljning och utvardering av den
interna kontrollen. Resultaten analyseras och atgarder vidtas for att komma till ratta
med eventuella brister. Forvaltningen har rutiner for uppféljning av atgarder kopplade
till resultatet av den interna kontrollen som innebaér att vidtagna atgarder foljs upp varje
var. Uppfoljningen redovisas i en slutrapport som lamnas till namnden. Bedomningen ar
att det samlade systemet for intern kontroll fungerar tillfredsstillande. Arbetssatt och
metoder vidareutvecklas fortlépande.
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