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SAMLAD UPPFOLJNING AV TIDIGARE GENOMFORDA GRANSKNINGAR 2018-
2019 :

Regionens revisorer har gett PwC i uppdrag att genomfSra en samlad uppfoljning av fyra
tidigare genomforda granskningar 2018-2019. Dessa dr Remisshantering, Forebygga, -
uppticka och beivra oegentligheter, Hot och vald inom hilso- och sjukvérden samt Styrning,
uppfoljning och intern kontroll av investeringar.

Revisorerna har béslutat att stilla sig bakom PwC:s revisionsrapport och vill sirskilt lyfta
fram foljande:

e Vir samlade revisionella bedomning att regionstyrelsen och hélso- och
sjukvardsnamnden inte helt sikerstillt att atgirder vidtagits med anledning av den
beddmning och de atgérdsforslag som limnats i respektive granskning.

e Svar erhalls pé revisionsrapporterna men det anges inte alltid tydliga atgérder. Styrelse
och nimnder rekommenderas darfor att i skrivelser och svar tydliggora vilka dtgérder

som vidtas eller pagér i organisationen for att atgirda identifierade brister.

o Atgirder har vidtagits och pagar men dr i regel inte genomforda. Riktlinjer avseende
remisshantering uppfyller fortsatt inte Socialstyrelsens foreskrifter tillfullo.

e Aterrapportering har skett eller ska ske enligt rutin. Namnder rekommenderas att
utarbeta rutin for uppfljning av att beslutade atgérder vidtas.

e Vi rekommenderar att anpassning till ny lag gillande visselblasarfunktion utreds och

sikerstills.
Anders Senestad Anna-Lena Sorenson
Ordforande ’ Vice ordforande

Bifogas: Revisionsrapport »Samlad uppfoljning av tidigare genomforda granskningar 2018-2019”. Handlingarna
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Sammanfattande bedomning

PwC har pa uppdrag av Region Ostergdtlands revisorer genomfért en samlad
uppféljning av tidigare genomférda granskningar 2018-2019. Revisionsobjekt ar
regionstyrelsen och halso- och sjukvardsnamnden. Granskningen ingar i
revisionsplanen for ar 2021 och syftar till att bedéma huruvida atgarder vidtagits med
anledning av den bedémning och de atgardsfoérslag som lamnats i respektive
granskning. Utifran genomférd granskning ar var samlade revisionella bedémning att
regionstyrelsen och halso- och sjukvardsnamnden inte helt sakerstallt att atgarder
vidtagits med anledning av den bedémning och de atgardsfoérslag som lamnats i
respektive granskning.

Den samlade bedémningen grundar sig pa bedémningen av respektive revisionsfraga.
Svar erhalls pa revisionsrapporterna men det anges inte alltid tydliga atgarder. Vidare
ser vi att atgarder vidtagits och pagar men i regel inte ar genomforda samt att
aterrapportering skett eller ska ske enligt rutin.

Sammanstalld bedomning per tidigare granskning

Remiss- Foérebygga, Hot och vald inom Styrning,
hantering upptacka och halso- och uppféljning och
beivra sjukvarden intern kontroll
oegentligheter av investeringar
1. Har styrelse och namnd
fattat beslut om atgarder O o o o
utifran respektive O @) O O
granskningsresultat? O @) @) (@]
2. Har atgarder vidtagits sedan
féregaende granskning och ar ©® O o o
beslutade atgarder O @) O @)
genomforda? O O @) @)
3. Sker aterrapportering till
styrelse och ndmnd av o o o o
vidtagna atgarder? @) O O O
@) @) O O

Rekommendationer

e Styrelse och ndmnder rekommenderas att i skrivelser och svar tydliggora vilka
atgarder som vidtas eller pagar i organisationen for att atgarda identifierade brister.
Detta kravs for att fa en tydligare uppféljning av att atgarder vidtas utifran politiska
beslut.

e Namnder rekommenderas att utarbeta rutin for uppféljning av att beslutade atgarder
vidtas.

e Utred och sakerstall anpassning till ny lag gallande visselblasarfunktion.
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Revisionsprocessen kan delas in i féljande delar: Planering, genomférande och
uppféljning. De granskningar som revisionen genomfor innehaller ofta iakttagelser och
forslag till atgarder som bor genomféras. Dessa atgarder varierar i omfattning och
darmed ocksa i tid for genomférande. En viktig del av revisionens arbete ar att folja upp
tidigare genomférda granskningar for att se om atgarder vidtagits med anledning av
dessa.

Region Ostergétlands revisorer féljer I16pande upp genomférda granskningar i samband
med dialoger och grundldggande granskning. Syftet med denna granskning ar att
genomféra en samlad uppfdljning av fyra granskningar utférda aren 2018-2019.

Revisorerna har mot bakgrund av ovanstaende och utifran vasentlighet och risk beslutat
att genomféra en samlad uppfdljning av tidigare gjorda granskningar. Uppfdljningen
ingar i revisionsplanen for 2021.

Uppféljningen syftar till att bedéma huruvida atgarder vidtagits med anledning av den
beddmning och de atgardsforslag som lamnats i respektive granskning.

Beddmning sker av foljande revisionsfragor:

e Har styrelse och namnd fattat beslut om atgarder utifran respektive
granskningsresultat?

e Har atgarder vidtagits sedan féregaende granskning och ar beslutade atgarder
genomférda?

e Sker aterrapportering till styrelse och namnd av vidtagna atgarder?

Under perioden 2018-2019 har ett flertal granskningar genomférts. Denna granskning
avser uppféljning av fyra férdjupade revisionsprojekt i vilka brister konstaterats.
Granskningarna ar:

Remisshantering (2018)

Regionens arbete med att forebygga, upptacka och beivra oegentligheter (2018)
Arbetet mot hot och vald inom halso- och sjukvarden (2018)

Styrning, uppféljning och intern kontroll av investeringar (2019)

Revisionsobjekt ar regionstyrelsen och halso- och sjukvardsnamnden.

Granskningen har genomférts genom genomgang av synpunkter och forslag till atgarder
som angetts i lamnade revisionsrapporter och tillhérande revisionsskrivelser samt beslut
som fattats med anledning av revisionsrapporterna.
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Lagesbeskrivningar har upprattats for respektive granskningsomrade genom
dokumentstudier samt intervjuer med berérda tjanstepersoner utifran urval. Féljande
urval har gjorts for respektive granskning:

Remisshantering: Ogonkliniken

Oegentligheter: Sinnescentrum

Hot och vald: Akutkliniken i Linkdping samt psykiatriska kliniken i Norrképing
Investeringar: Finspangs vardcentrum

Totalt har 15 enskilda och gruppintervjuer genomférts genom videomoéte. Utdver
intervjuer med foretradare inom utvalda enheter har intervjuer genomférts med HR-
strategiska enheten, sakerhetsenheten, enheten for applikationsférvaltning vardsystem
inom medicinsk teknik (tidigare centrum for verksamhetsstéd och utveckling, CVU),
medicinsk direktdr samt foretradare for ledningsstaben. Fortroendevalda fran
regionstyrelsens presidium har i samband med revisionens ordinarie dialoger redogjort
vilka atgarder som vidtagits i samband med styrelsens svar till revisorerna. Samtliga
intervjuade har haft mgjlighet att sakgranska rapporten.

Tva fortroendevalda revisorer, Jan Gyllenhammar och Christian Nordin Olsson, har foljt
granskningen.
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Sammanfattning av iakttagelser och bedémning i tidigare granskning

Den revisionella bedémningen var att regionstyrelsen och héalso- och sjukvardsndmnden
i begransad utstrackning hade en andamalsenlig remisshantering. Pa évergripande niva
fanns skriftliga direktiv (riktlinjer) men efterlevnad av Socialstyrelsens foreskrifter
uppfylldes inte till fullo pa verksamhetsniva. Detta var aven fallet vid granskningen 2011.
Granskningen visade att regiondvergripande riktlinjer och dokumenterade rutiner pa
verksamhetsniva inte var allmant kdnda samt att dokumenterade rutiner och
avvikelsehanteringssystem inte anvandes i tillfredsstallande omfattning. Uppfdljningen
beddmdes inte vara tillracklig och riskbeddmningar avseende remisshantering gjordes
inte pa ett systematiskt vis.

Svar pa tidigare granskning och beslut om atgarder utifran granskningsresultat

I juni 2019 behandlade regionstyrelsen samt halso- och sjukvardsnamnden ett svar pa
revisionsrapporten framtaget av ledningsstaben®. Ledningsstaben instammer i bristerna
i regionens remisshantering. Ett forbattringsomrade som lyfts ar att 6ka berérda
medarbetares kunskaper om befintliga funktioner i Cosmic for att fa en effektivare och
sakrare remisshantering. Vidare beskrivs méjligheten att utveckla Cosmic for att
underlatta delar av remisshanteringen. Ledningsstaben beddmer aven att regionen bor
gobra fler egenkontroller for att identifiera forbattringsomraden. Slutligen anges att
regionen vid tidpunkten for svaret star infor en fornyad upphandling av ett
avvikelsehanteringssystem.

Regionstyrelsen beslutar att i enlighet med ledningsstabens kommentarer beakta
revisionsrapporten i det fortsatta arbetet samt att uppdra till regiondirektéren att vidta
lampliga atgarder och aterkomma till regionstyrelsen med en rapport under hésten
2019. Halso- och sjukvardsnamnden beslutar att uppdra till halso- och
sjukvardsdirektoren att senast i januari 2020 aterrapportera vidtagna atgarder for att
starka remisshanteringen.

Vidtagna och genomfoérda atgarder

| uppfoljningen har Ogonkliniken intervjuats. Kliniken har uppdaterat remissrutiner och
tagit fram nya rutinbeskrivningar, vilka uppges ha férbattrat remisshanteringen. En
systematisering har skett avseende granskning av remisserna. Ansvariga roller och
tidsgranser har fortydligats. Kliniken har aven infort rutiner i syfte att sakra
remisshanteringen vid franvaro. Mer tid har allokerats till remisshanteringen och
rutinerna uppges diskuteras regelbundet i teamen och vid olika méten.

Tvéa nya dokumenterade rutiner har tillkommit fér Ogonkliniken inom omradet. Rutin
inkommande vardbegéran saknar datum men uppges vara nyligen skapad i syfte att

' Regionstyrelsen 2019-06-11 § 121 samt Halso- och sjukvardsndmnden 2019-06-11 § 66
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starka kontrollen av remisserna. Ett utkast pa en ny Riktlinje fér remisshantering ar
framtagen som uppges vara resultatet av en grundlig genomgang som genomforts
under varen. De tva dokumenten tillsammans uppfyller dock inte Socialstyrelsens
foreskrifter (SOSFS 2004:11) tillfullo. Det saknas angivelse av atgarder som skall vidtas
om svaret pa en remiss inte kan ges inom meddelad tid. Intervjuade framhaller att det
pa grund av klinikens stora inflode av remisser finns det svarigheter med att forhalla sig
till regionens Gvergripande rutiner.

Medicinsk direktor beskriver att det pagar genomgang och uppdatering av regionens
riktlinjer i dokumenthanteringssystemet. Arbetet beskrivs ha startat efter regionens
omorganisation i januari 2020, men det har pausats pa grund av radande pandemi.

| tidigare granskning identifierades brister avseende remissbekraftelse samt kallelse av
patienterna inom utsatt tid. Intervjuade vid Ogonkliniken uppger att remissbekraftelse
skickas till patienter som inte bedéms som akuta, dvriga patienter ska fa erbjudande om
tid som bekraftelse. Detta uppges bero pa ett stort infléde och bristande administrativa
resurser. Generellt uppges att det inte har skett nagon markbar férbattring i att skicka
remissbekraftelse. Foretradare for enheten for applikationsforvaltning framhaller att
prioritering av kallelse dver remissbekraftelse finns hos flera vardgivare och poangterar
vikten av att skicka remissbekraftelse.

Av dverenskommelse mellan halso- och sjukvardsnamnden och halso- och sjukvarden
2021 framgar att kallelse ska skickas inom 14 dagar. | intervju med Ogonkliniken
beskrivs att det fortsatt finns stora utmaningar med att skicka kallelser i tid samt att
erbjuda tider inom skalig tid. Enligt intervjuade har kliniken haft flera avvikelser med
efterféljande lex Maria-anmalningar de senaste aren kopplade till férsenade bestk och
remisser som ej hanterats enligt rutin. Uppfoljningen av vantetider anges generellt inte
genomforas i regionen i lika stor utrackning som tidigare, uppfattningen hos vissa
intervjuade ar att detta inte efterfragas pa hogre niva.

Fran 1 juni 2021 inférs vardval for dgonsjukvarden. Intervjuade vid Ogonkliniken
uttrycker en farhaga om att detta ska medféra tekniska och juridiska problem for
remisshanteringen (intervjuerna genomférdes i maj 2021).

| tidigare granskning framkom att det inte genomférdes riskbedomningar pa ett
systematiskt vis. Ogonkliniken uppger att kliniken ska bérja arbeta med Grona korset,
som ar en metod for riskbeddémningar i realtid. Riskbeddmningar gors aven veckovis
samt infor storre handelser sd&som sommarledigheten for att sékra remisshanteringen.

Vad galler egenkontroller lyfter Ogonkliniken att den nyligen framtagna Rutin
inkommande vardbegéaran omfattar egenkontroll som genomfors veckovis.
Felregistreringar uppges foljas upp med koordinatorer veckovis och vid felaktigheter
skrivs en avvikelse.

Avseende medarbetarnas kunskaper om Cosmic framgar att det inte skett nagra
sarskilda utbildningsinsatser rérande remisshanteringen i systemet sedan den tidigare
granskningen. E-utbildningar finns som ska genomgas av samtliga nyanstallda men
dessa beskrivs som ytliga och generella. Ogonkiniken lyfter att det sker uppféljning av
felregistreringar, vilket innebar ett larande. Samtidigt uppfattar intervjuade att det inte
skett nagon tydlig forbattring i medarbetarnas kunskaper inom detta omrade.
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Sedan tidigare granskning har elektroniska remisser enligt uppgift beslutats inforas i
Syddéstra sjukvardsregionen. Foretradare for enheten for applikationsforvaltning
beskriver detta som ett av de stérre utvecklingsstegen avseende Cosmic och att det
kravs ett fortsatt arbete for optimal funktionalitet. Enligt intervjuer férekommer det i
praktiken fortsatt pappersremisser. Upphandlingen av nytt avvikelsesystem for regionen
uppges av intervjuade paga och ar darmed inte klar.

Aterrapportering till styrelse och namnd av vidtagna atgéarder

Vid avstdmning med ledningsstaben framgar att regionstyrelsen har en rutin fér
aterrapportering av revisionsrapporter som innebar att aterrapportering ska ske
muntligen ca ett till tva ar efter redovisat svar. Tidpunkten for aterrapportering beskrivs
bero pa mangden arenden och aktuell situation.

Regionstyrelsen har inte fatt nadgon aterrapportering fran regiondirektéren under hosten
2019 i enlighet med beslutet. Daremot har aterrapportering skett av medicinsk direktor
den 12 maj 2021 § 87. | protokoll och handlingar framgar inte vilka atgarder som har
vidtagits men enligt uppgift i intervju omfattade aterrapporteringen information om att
bristerna i stort kvarstar. Halso- och sjukvardsnamndens har fatt aterrapportering genom
information fran medicinsk direktér den 27 januari 2020 § 5, vilket ar i enlighet med
namndens beslut.

Revisionsfraga Bedomning
1. Har styrelse och Delvis uppfylld O
namnd fattat beslut Regionstyrelsen och halso- och sjukvardsnamnden har beslutat om ett
om atgarder utifran svar pa granskningen som till viss del innehaller atgarder. Exempel pa @
respektive atgarder ar upphandling av ett nytt avvikelsesystem samt att 0ka O
granskningsresultat? | medarbetarnas kunskap i Cosmic.
2. Har atgarder Ej uppfylid )
vidtagits sedan Atgarder har vidtagits inom Ogonkliniken men mer omfattande atgarder
féregaende beddms kravas. Klinikens uppdaterade riktlinjer uppfyller fortsatt inte O
granskning och ar Socialstyrelsen foreskrifter tillfullo. Elektroniska remisser har inférts inom O
beslutade atgarder Sydostra sjukvardsregionen, vilket ar en utveckling av Cosmic i ratt
genomférda? riktning. Medarbetarnas kunskaper om befintliga funktioner i Cosmic har
inte forbattrats och nytt avvikelsesystem har &nnu inte inforts.
3. Sker Uppfylid 'e)
aterrapportering till Halso- och sjukvardsnadmnden och regionstyrelsen har fatt
styrelse och namnd aterrapportering om vidtagna atgarder med anledning av granskningen. @)
av vidtagna atgarder? | Regionstyrelsens aterrapportering har dock skett senare an gallande @)
rutin.
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Sammanfattning av iakttagelser och bedémning i tidigare granskning

Den revisionella bedémningen var att regionstyrelsen inte hade ett helt andamalsenligt
system for att férebygga, upptacka och beivra oegentligheter. Den interna kontrollen
beddmdes inte vara helt tillracklig. Styrelse och ledning pa flera nivaer bedémdes pa ett
tydligare séatt behéva engagera sig och ta en ledande roll i det férebyggande arbetet.
Riskanalyser avseende oegentligheter i verksamheten hade ej genomférts och
saknades. Regionens interna policys och riktlinjer bedomdes vara i behov av 6versyn
och uppdatering for att sakerstalla ett mer heltdckande, dverskadligt och enhetligt
innehall. Kdnnedom och kunskap inom omradet behdvde starkas. Vidare konstaterades
att det fanns behov av att sakerstalla ett andamalsenligt system och tydliggéra hur
eventuella oegentligheter ska anmalas och hanteras.

Svar pa tidigare granskning och beslut om atgarder utifran granskningsresultat

| september 2019 behandlade regionstyrelsen ett svar pa revisionsrapporten framtaget
av ledningsstaben?. | svaret lyfts bland annat att det gemensamma
internkontrolldokumentet uppdaterats avseende mutor/korruption och oegentligheter
samt att ett informationsmaterial inom omradet ska tas fram. Utformningen av
internkontrolldokumenten ska ske utifran Coso-metoden. Vidare beskrivs att CVU
arbetat pa flera satt for att stérka den interna kontrollen.

Regionstyrelsen beslutar att i enlighet med ledningsstabens kommentarer beakta
revisionsrapporten i det fortsatta arbetet samt att tillstyrka regionfullmaktige att besluta
om att lagga revisionsrapporten till handlingarna.

Vidtagna och genomférda atgarder

| svaret pa granskningen anges att de gemensamma internkontrolldokumenten har
uppdaterats avseende mutor/korruption och oegentligheter. 2020-05-13 § 96 beslutar
regionstyrelsen att anta internkontrollplan 2020 for regionstyrelsen. | beslutet anges att
“En val fungerande intern styrning och kontroll bidrar ocksa till att skapa trygghet for
Region Ostergétlands medarbetare genom att undanréja misstankar om att
oegentligheter skulle kunna férekomma”.

| regionstyrelsens internkontrollplan for 2020 framgar att sarskild egen granskning
kommer att ske gallande uppfdljning av att jav, korruption eller mutor férebyggs.
Rapportering har skett till styrelsens presidium i mars 2021. Samlad aterkoppling och
uppfdljning har skett vid styrelsens sammantrade i juni 2021.

| regionstyrelsens internkontrollplan fér 2021 framgar att styrelsen kommer att
kontrollera och genomféra sarskilda granskningar bland annat gallande foljsamhet till
inkdps- och representationspolicy.

2 Regionstyrelsen 2019-09-25 § 167
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Intervjuade uppger att inférandet av internkontrollplaner har lett till ett 6kat fokus pa
risker kopplade till oegentligheter. Strukturen for att arbeta med fragorna uppges ha
starkts i och med detta och det finns ett 6kat intresse fran fortroendevalda.

De intervjuade beskriver att produktionsenheterna inte har egna internkontrollplaner for
aret men att det i internkontrolldokumenten ingar beskrivningar av olika kontroller och
uppféljningar som skall ske och att egenkontroller ska genomféras av vissa for aret
utvalda rutiner och processer. Vi har i samband med granskningen tagit del av
produktionsenheten (PE) Halso- och sjukvardens internkontrolldokument. Dar framgar
det bland annat att egenkontroller skall ske gallande utomlansvard samt att obligatorisk
granskning skall ske hos samtliga PE géallande mutor och korruption. Samtliga
enhetschefer skall bekrafta att information och utbildning inom mutor och korruption
genomforts.

Inom PE Halso- och sjukvarden har det inrattats en redovisningsansvarig och inom PE
Regionledningskontoret har det inrattats en redovisningschef med évergripande ansvar
for att driva fragorna om oegentligheter. Fér dvriga produktionsenheter ar det
ekonomichef som ar ansvarig. Det yttersta ansvaret for att sékerstalla en god styrning
och internkontroll samt férhindra och hantera oegentligheter ar en del, ligger pa
produktionsenhetsniva och produktionsenhetschefen. | policy och riktlinje for intern
styrning och kontroll beskrivs varje chefsnivas ansvar for internkontroll inom sin
verksamhet.

Uppdatering och dversyn har skett av styrande dokument. Dock framgar det inte pa ett
tydligt satt i policy och vagledning huruvida anmalan kan ske anonymt vid misstanke om
mutbrott. Styrande dokument och sarskilt informationsmaterial finns tillgangligt pa
intranatet.

E-utbildning i Kompetensportalen har genomforts. | mitten av april 2021 hade 7 200
tjianstepersoner och fortroendevalda deltagit. Utbildningen ska anvandas I6pande, till
nya medarbetare och chefer eller da behov uppstar. Utbildningen har inte riktat sig till
inhyrd personal. Malet var att utbilda samtlig personal tills sista mars 2021. P& grund av
radande pandemi har detta forlangts till sista december. Utbildningen omfattar lankar till
styrdokument inom omradet. Utbildningen skall kommuniceras pa APT och chefsstod for
detta finns tillgangligt pa intranat. Utbildningen skall ge exempel pa situationer som kan
uppsta och ar anpassade till respektive verksamhet och arbetsplats.

| utbildningen redovisas olika magjligheter till anmalan. Vid misstanke om mutbrott eller
jav ska chef eller regionjurist kontaktas. Regionen har aven utdkat maojligheten pa
intranatet till anmalan om oegentligheter via Stéd- och serviceportalen dit medarbetare
anonymt kan ringa for att anmala misstankta arenden. Vi noterar att det pa intranatet
ocksa finns information om att anonym anmalan kan ske i avvikelsesystemet Synergi.
Sedan telefonnumret inférdes uppges att det har inkommit en anonym anmalan som har
hanterats och lett till att atgarder vidtagits.

Ett nytt lagforslag som innebar krav pa visselblasarfunktioner i offentlig sektor ar under
behandling. Lagen skall trédda i kraft i december 2021 och bygger pa ett tvingande EU-
direktiv. Vi noterar att regionen har utékat méjlighet till anonym anmalan via Stéd- och

serviceportalen men det ar av vikt att sadkra anpassning till slutligt lagforslag.



Aterrapportering till styrelse och namnd av vidtagna atgarder

| styrelsens internkontrollplan fér 2021 framgar att kontroll och avstdmning kommer att
ske av att aterkoppling av resultat skett till regionstyrelsen géallande samtliga
revisionsrapporter enligt regionstyrelsens balanslista.

Muntlig aterrapportering av atgarder gallande granskningen om oegentligheter som
genomférdes 2018-2019 har behandlats av styrelsen vid sammantrade den 9 december
2020 § 226.

Revisionsfraga Bedomning
1. Har styrelse och Uppfylid O
namnd fattat beslut om Beslut om atgarder utifran granskningsresultatet har antagits.
atgarder utifran Exempelvis gallande uppdatering av styrande dokument och (@)
respektive utbildning. (@)
granskningsresultat?
2. Har atgarder vidtagits | Delvis uppfylid O
sedan foregaende Styrelsen har vidtagit atgarder som pagar och delvis ar genomférda.
granskning och ar Uppdatering och éversyn av styrande dokument, starkt intern o
beslutade atgarder utbildning och kontroll samt utdkad magjlighet till anmalan har skett. @)
genomférda? Ett fortsatt Idpande arbete kravs for att starka den interna kontrollen

och kompetens.
3. Sker aterrapportering | Uppfylld 'e)
till styrelse och namnd av | Aterrapportering och uppféljning av atgarder och granskningsresultat
vidtagna atgarder? har skett till styrelsen i enlighet med rutin. 2

Sammanfattning av iakttagelser och bedémning i tidigare granskning

Den revisionella bedémningen var att regionstyrelsen och halso- och sjukvardsnamnden
delvis arbetade dndamalsenligt med att férebygga och hantera hot och vald. Det fanns
brister och lag kdnnedom om handlingsplaner samt eftersatt utbildning.
Avvikelsesystemet anvandes inte i stor utstrackning vilket paverkade styrning samt
tillférlitlighet i statistik. Det fanns ett systematiskt arbete kring egenkontroll vad galler
RH-check och skyddsrond samt en upprattad sékerhetspolicy for regionen. Positivt var
att regionen erbjod stéttning och utbildning for fortroendevalda trots att det inte regleras i
lag, samt att dialog och uppféljning fanns med privata utférare.

Svar pa tidigare granskning och beslut om atgarder utifran granskningsresultat

| april 2019 behandlade regionstyrelsen samt halso- och sjukvardsndmnden ett svar pa
revisionsrapporten framtaget av ledningsstaben?®. Ledningsstaben noterade att

3 Regionstyrelsen 2019-04-09 § 58 samt Halso- och sjukvardsnamnden 2019-04-08 § 32
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revisorerna identifierat viktiga utvecklingsomraden for det fortsatta arbetet mot hot och
vald inom halso- och sjukvarden samt angav att omradet har uppmarksammats pa flera
satt. Medarbetaruppféljningen har utdkats med kompletterande fragor och ett samarbete
har inletts mellan sakerhetsfunktionen och HR-strategiska enheten fér att samla in fakta
och analysera utvecklingen i verksamheten. Slutligen angavs att arbetet mot hot och
vald var ett fokusomrade i regionstyrelsens verksamhetsplan 2019 inom ramen for det
systematiska arbetsmiljdarbetet (SAM).

Bade regionstyrelsen och halso- och sjukvardsnamnden beslutade att i enlighet med
ledningsstabens kommentarer beakta revisionsrapporten i det fortsatta arbetet.
Regionstyrelsen tillstyrker regionfullmaktige att besluta om och lagga revisionsrapporten
till handlingarna.

Vidtagna och genomférda atgarder

Enligt regionens 6vergripande riktlinje mot hot och vald (dok nr 08021-4) ska alla
arbetsplatser ha en dokumenterad aktuell handlingsplan for hot och vald.
Handlingsplanen ska innehalla férebyggande atgarder sasom utbildning, agerande i en
akut situation samt stédatgarder efter en handelse. | uppféljningen har psykiatriska
kliniken i Norrkoping samt Akutkliniken i LinkOping intervjuats. Akutklinikens
Handlingsplan vid hot och vald (dok nr 21469) som ar fran 2021 saknar information om
utbildning inom omradet och det framgar inte vem som ansvarar fér att genomféra
polisanmalan. Psykiatriska kliniken har ett dokument vid namn Hot och vald,
medarbetare (dok nr 24473-3) fran 2020 som beskrivs vara nuvarande handlingsplan. Vi
noterar att det saknas information om férebyggande atgarder och utbildning,
risksituationer, anvandande av larm samt agerande i en nddsituation. Intervjuade med
Overgripande ansvar for regionens sakerhetsarbete ar medveten om brister i klinikernas
handlingsplaner och beskriver att det fortsatt finns kliniker som saknar dessa.

Benagenheten att gora polisanmalan beskrivs som liten hos medarbetarna vid
Psykiatriska kliniken. Ett problem uppges vara att anonymiteten hos anmalaren inte kan
sakras, vilket gor att medarbetarna valjer att avsta. Vi noterar att arbetssattet inte tycks
folja klinikens handlingsplan, dar det framgar att polisanmalan goérs av ansvarig chef.
Intervjuat skyddsombud vid Psykiatriska kliniken framhaller att samtliga medarbetare
som utsatts for hot eller vald blir tillfragade om de 6nskar gora en polisanmalan. Hos
Akutkliniken goérs polisanmalan av chef, vilket beskrivs som en god rutin. Detta framgar
dock inte i klinikens handlingsplan. Rutinerna avseende anmalan i avvikelsesystemet
samt till polisen uppges ha forbattrats. Stddet som medarbetaren far vid en handelse
beskrivs som omfattande hos bada klinikerna. Féretagshalsovarden kopplas in och
samtal sker i personalgrupp.

Nagon sammanstalining av polisanmalningar i regionen har inte gjorts de senaste aren.
De intervjuade redovisar olika uppfattningar om utvecklingen. Intervjuade vid
sakerhetsenhet och psykiatrisk klinik ger en bild av att incidenter och polisanmalningar
har 6kat. Akutkliniken upplever daremot att forekomsten av hot och vald har minskat
under den pagaende coronapandemin eftersom besoksforbud ratt. Klinikernas
anvandande av larm beskrivs som oférandrat sedan tidigare granskning och darmed
finns fortfarande vissa brister.

.
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Avseende utbildning inom hot och vald har Psykiatriska kliniken identifierat att de
praktiska utbildningarna varit eftersatta da det bland annat saknats lokaler. Kliniken har
ett pagaende utvecklingsarbete inom sakerhetsomradet som omfattar 10 olika moduler.
Ett dokument visar att en av modulerna berér anvandandet av 6verfallslarm. En annan
berér sjalvskydd. Akutkliniken har sedan tidigare granskning genomfort utbildning
tillsammans med sakerhetsansvarig. Flera utbildningar uppges dock ha skjutits fram
med anledning av pandemin.

Handelseanalyser och riskbeddmningar bedémdes kunna utféras mer frekvent i den
tidigare granskningen. | intervjuer framkommer att Akutkliniken genomfort en riskanalys
med anledning av vad som framkom i den tidigare granskningen. Psykiatriska kliniken
anvander sig av metoden Grona korset for dagliga riskbedomningar. De sa kallade RH-
checkarna som ska genomféras arligen inom ramen fér egenkontroll uppges goéras av
ca 70 % av alla Kkliniker i regionen.

Regionens medarbetaruppfdljning kompletterades fran 2019 med fragor om utsatthet av
hot och vald fran patient eller patientens narstaende. Resultatet av
medarbetaruppfoljningen 2021 visar att ca 8 procent av regionens medarbetare inom
halso- och sjukvarden uppger att de blivit utsatta for hot och vald fran patient eller
patientens narstaende. Pa klinikniva ar siffran 39 procent for akutkliniken respektive 36
procent for Psykiatriska kliniken.

Intervjuade beskriver att samarbetet mellan HR-strategiska enheten och
sakerhetsfunktionen delvis har utvecklats sedan den tidigare granskningen. Efter
tidigare granskning holls en utbildning med HR-konsulter som arbetar verksamhetsnara
i syfte forbattra stod till chefer i fragor relaterade till hot och vald. Ett sarskilt avtal
uppges aven ha tecknats med foretagshalsovarden for krisstdéd. Av intervjuer
framkommer att det till viss del rader en delad bild av HR-strategiska enhetens,
sakerhetsfunktionens och chefers ansvar inom omradet.

| regionstyrelsens verksamhetsplan 2019 framgar att det systematiska
arbetsmiljdarbetet ska prioriteras och foljas upp som ett sarskilt insatsomrade. |
uppféljningen i arsredovisningen fér samma ar anges att fokus ligger pa att battre kunna
mota upp utvecklingen nar det galler hot och vald. Intervjuade beskriver att
fokusomradet bland annat omfattat utékningen av fragorna i medarbetaruppfdljningen
samt en uppfoljning av anmalningar i avvikelsesystemet.

Aterrapportering till styrelse och namnd av vidtagna atgéarder

Den 9 juni 2020 § 111 ges regionstyrelsen information om arbetet mot hot och vald inom
halso- och sjukvarden med anledning av revisionsrapporten.

Aterrapportering till halso- och sjukvardsnamnden har inte skett fér denna granskning.
Namnden har ingen rutin for aterrapportering av revisionsrapporter likt regionstyrelsen.
Uppfdljning och aterrapportering sker enligt uppgift beroende pa granskningsresultat.

Revisionsfraga Beddémning

pwec



1. Har styrelse och Delvis uppfylid @)
namnd fattat beslut Regionstyrelsen och hélso- och sjukvardsnamnden har beslutat om ett

om atgarder utifran svar pa granskningen som till viss del innehaller atgarder. Exempel pa (@)
respektive atgarder ar utdkning av medarbetaruppféljningen samt 6kat samarbete O
granskningsresultat? | mellan sakerhetsfunktionen och HR-strategiska enheten.

2. Har atgarder Delvis uppfylid O
vidtagits sedan Atgarder har genomférts bade generellt i regionen och pa de granskade
féregaende klinikerna. Flera atgarder ar pagaende sasom Psykiatriska klinikens @
granskning och ar utvecklingsarbete inom sakerhetsomradet. Fortsatt finns brister i @)
beslutade atgarder klinikernas handlingsplaner. Pa regiontvergripande niva finns viss
genomférda? otydlighet i ansvarsférdelningen inom omradet.

3. Sker Delvis uppfylid O
aterrapportering till Aterrapportering av vidtagna atgérder har skett till regionstyrelsen men
styrelse och ndmnd av | inte till halso- och sjukvardsnamnden. Halso- och sjukvardsnamnden har O
vidtagna atgarder? ingen utarbetad rutin for aterrapportering av revisionsrapporter. (@)

Sammanfattning av iakttagelser och bedémning i tidigare granskning

Den samlade bedémningen var att regionstyrelsens styrning av investeringar i allt
vasentligt var tillracklig. Det fanns ett tydligt regelverk pa évergripande niva och
detaljerade rutiner och riktlinjer. Det fanns dock behov av en mer langsiktig planering.

Regionstyrelsens uppféljning och interna kontroll avseende fastighetsinvesteringar
bedémdes som inte helt tillracklig da den I6pande aterrapportering inte var tillrackligt
omfattande och frekvent. | granskningen konstaterades att styrelsens pa delegation
antagna interna kontrollplaner for 2018 respektive 2019 inte omfattade nagon bedémd
risk med baring pa fastighetsinvesteringar. Mot bakgrund av investeringarnas vasentliga
paverkan pa regionens ekonomi, finanser och verksamheter bedémdes det finnas
behov av att utveckla och férbattra styrelsens riskanalys. Fdljande rekommendationer
ld&mnades:

Uppdatera styrprinciper for fastighetsforvaltning
Besluta om langsiktig lokalférsoérjningsplan
Hela regionstyrelsen bor erhalla en mer frekvent och omfattande uppféljning
avseende regionens fastighetsinvesteringar och projekt.

e Regionstyrelsen behdver forbattra riskanalysen och den interna kontrollen avseende
regionens fastighetsinvesteringar.

Svar pa tidigare granskning och beslut om atgarder utifran granskningsresultatet

| september 2020 behandlade regionstyrelsen* ett svar pa revisionsrapporten. Av svaret
framgar att det pagar ett arbete med fastighetsutvecklingsplan fér US och
lokalforsorjningsplaner for flera av regionens verksamheter.

4 Regionstyrelsen 2020-09-30 § 163
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Under hosten 2020 anges att det initierades ett arbete mellan Regionfastigheter och
Halso- och sjukvarden for att utveckla nuvarande Fastighetsrad med ett arbetsutskott,
inom PE Halso- och sjukvarden, som granskar och foreslar prioriteringar av foreslagna
fastighetsinvesteringar.

| regionstyrelsens internkontrollplan 2020 angavs att det ingar investeringar som en del i
agaransvaret. Uppfdljning avseende fastighetsinvesteringar enligt internkontrollplan
skulle ske i samband med delarsrapport 04 och 08 samt i samband med
arsredovisningen. Uppfdljningen skulle ocksa ske genom dokumenterade
fastighetsrapporter, som utgar fran rapporter som manadsvis presenteras pa
samordningsberedningen av Regionfastigheter och Byggprojekt. Vid ett tillfalle per ar
skulle aven information ges till regionstyrelsen.

Regionledningskontoret holl med om att fastighetsinvesteringarna har en vasentlig
inverkan bade pa verksamheten och ekonomin men det fanns flera anledningar till att
andra omraden prioriterats i kontroller. En anledning var att det I6pande genomférdes
olika granskningar och kontroller pa initiativ av Regionfastigheter. Resultaten fran dessa
granskningar skulle framdéver inarbetas som en del i Regionfastigheters rapportering till
regionstyrelsen.

Regionstyrelsen beslutade att i enlighet med Regionledningskontorets kommentarer
beakta revisionsrapporten i det fortsatta arbetet samt att tillstyrka regionfullmaktige att
besluta om att lagga revisionsrapporten till handlingarna.

Vidtagna och genomférda atgarder

Beslut om uppdaterade styrprinciper for fastighetsforvaltning har antagits (3 mars 2021
§ 34).

| styrelsens interna kontrollplan for 2020 och 2021 framgar att investeringsfragor foljs
upp genom lépande information till regionstyrelsens samordningsberedning (SOBER)
samt en gang arligen till regionstyrelsen. Arligen skall styrelsen faststalla styrprinciper
for investeringsprocessen och utarbeta strategisk fastighetsplan. Som sarskild
granskning 2021 skall kontroll ske av arliga och I6pande rutiner for god intern kontroll i
byggprojekt genom kontroll av fakturor och leveranser. Samlad uppféljning av intern
kontrollplanen for 2020 har skett till styrelse under juni manad 2021.

Styrelsen har genomfért workshop inkluderat dokumenterad riskbedémnining infor
antagande av intern kontrollplan.

Information till hela styrelsen har skett gallande strategiska byggprojekt 2021-03-03. En
Okad frekvens av rapportering till regionstyrelsen och sober noteras i protokoll och av de
intervjuade.

De intervjuade beskriver att man utvecklat Fastighetsradet under 2020. Ett uppdrag ar
att kanalisera sjukvardens lokalbehov strategiskt sa att de gar i linje med
lokalforsorjningsplanen. Tanken ar att lokalbehoven ska koordineras éver hela regionen.

Arbete pagar I6pande med langsiktig investeringsplan och beslut om
lokalférsorjningsplaner. De intervjuade redovisar att det fortsatt finns behov av att
sakerstalla och anpassa framtida lokalbehov utifran halso- och sjukvardens utveckling.
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Aterrapportering till styrelse och namnd av vidtagna atgarder

| styrelsens internkontrollplan fér 2021 framgar att kontroll och avstdmning kommer att
ske av att aterkoppling av resultat skett till regionstyrelsen gallande samtliga
revisionsrapporter enligt regionstyrelsens balanslista.

Muntlig aterrapportering av atgarder gallande granskningen av investeringar som
genomférdes 2019-2020 planeras ske vid regionstyrelsens sammantrade den 29
september 2021 i enlighet med rutin, det vill saga ett ar efter beslutat svar.

Revisionsfraga

1. Har styrelse och
namnd fattat beslut om
atgarder utifran
respektive
granskningsresultat?

Bedomning

Uppfylid

Beslut om atgarder utifran granskningsresultatet har antagits. Exempel
pa atgarder ar framtagande av langsiktiga lokalférsérjningsplaner samt
Okad frekvens och rapportering gallande investeringar och intern
kontroll till styrelse.

2. Har atgarder
vidtagits sedan
foregaende granskning
och ar beslutade
atgarder genomforda?

Delvis uppfylld

Styrelsen har vidtagit atgarder som pagar och delvis ar genomférda.
Uppdatering har skett av styrprinciper och styrelsens uppfdljning har
starkts genom ett utvecklat systematiskt arbete med intern kontroll
inkluderat riskbedémning. Information och uppfdljning till hela styrelsen
har utvecklats. Det finns fortsatt behov av att sakerstalla langsiktig
planering och anpassa lokalbehoven till halso- och sjukvardens
utveckling.

O0O|| [000

3. Sker
aterrapportering till
styrelse och namnd av
vidtagna atgarder?

Uppfylid
Aterrapportering och uppféljning av atgarder och granskningsresultat
planeras ske till styrelsens sammantrade i september 2021 enligt rutin.
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