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1 Sammanfattning

Denna granskning avser en uppfoljning av nio fordjupade granskningar som har genomforts
av revisionen 1 Region Skéne under perioden 2018 —2020. Syftet med granskningen &r att
beddma om ndamnder och styrelser har vidtagit tillrdckliga atgérder nér genomforda
fordjupade granskningar visat pa forbattringsomraden och brister. Granskningen som dgt rum
under perioden mars — oktober 2022 har utforts av yrkesrevisorer vid Region Skéanes
revisionskontor.

Den 6vergripande bild som framtrader i granskningen dr att en huvuddel av de
rekommendationer som har ldmnats av revisionen och som ndmnder och styrelser har yttrat
sig om har atgérdats. I vissa fall pagar atgirder. Inom ett mindre antal omrdden bedomer vi att
tillrackliga atgirder inte har genomforts och att tidigare patalade brister fortfarande foreligger.

Sammanfattningsvis har vi gjort foljande bedomningar och rekommendationer for respektive
ndmnd och styrelse (i bokstavsordning):

Hiilso- och sjukvdrdsnimnden (HSN): Nimnden har 1 all huvudsak vidtagit atgarder 1
enlighet med sina yttranden 6ver de rekommendationer som angavs i revisorernas
granskningar av ”Palliativ vard”, " Ldkemedel”, ”Vardhygien” och ”Region Skanes hantering
av bidrag”. Avseende ”Prehospital vard” éterstar att tillforsdkra en samlad styrning och
uppfoljning av den prehospitala varden samt att verkstilla beslutad Gversyn av verksamheten.
Det kvarstar dven att tillse att en strukturerad samverkan uppréttas mellan primérvarden och
1177 Vardguiden pé telefon.

Kollektivtrafiknimnden: Namnden har, nir det géller ”Attestrutiner och stoldbegdrliga
inventarier”, delvis vidtagit atgérder i enlighet med sitt yttrande dver de rekommendationer
som angavs i revisorernas granskning. Namnden rekommenderas att tydligare tillskapa rutiner
for att sikerstélla att behorig attest for inkodp tydliggors och att dessa harmoniserar med
ndmndens delegationsordning.

Kulturnimnden: Namnden har, nir det giller "Region Skanes hantering av bidrag”, i
huvudsak vidtagit atgirder 1 enlighet med sitt yttrande 6ver de rekommendationer som angavs
1 revisorernas granskning.

Primdirvardsnimnden: Namnden har 1 huvudsak vidtagit dtgérder i enlighet med sina
yttranden over de rekommendationer som angavs i revisorernas granskningar av ”Palliativ
vard, ”Likemedel”, Vardhygien” samt “Attestrutiner och stoldbegdrliga inventarier”.

Psykiatri-, habilitering- och hjilpmedelsnimnden (PHHN): Namnden har 1 huvudsak
vidtagit atgérder i enlighet med sina yttranden dver de rekommendationer som angavs i
revisorernas granskningar av ’Vardhygien”, ” Attestrutiner och stéldbegdrliga inventarier”.
Avseende granskningen av ”Ldikemedel” rekommenderas ndimnden att vidta ytterligare
atgirder for att sdkerstélla foljsamheten till regionala och lokala rutiner for
lakemedelsordination och hantering. Samma géller sikerstillande av att det finns strukturer
och rutiner for uppf6ljning av medarbetares medverkan i kompetensutveckling och
obligatoriska utbildningar. Avseende granskning av ”Region Skdnes hantering av bidrag”
rekommenderas att gillande riktlinjer for bidragshantering ytterligare fortydligas.

Regionala utvecklingsnimnden (RUN): Namnden har 1 huvudsak vidtagit atgérder i enlighet
med sitt yttrande 6ver de rekommendationer som angavs i revisorernas granskning av ”Region
Skanes hantering av bidrag”.

Regionstyrelsen: Regionstyrelsen har 1 huvudsak vidtagit atgarder 1 enlighet med sina
yttranden 6ver de rekommendationer som angavs i revisorernas granskningar av ”Ldkemedel”
och ”Vardhygien™.



Rorande “Regionstyrelsens uppsiktsplikt” rekommenderas regionstyrelsen att vidta atgirder
for att utdka uppsikten 6ver Region Skanes bolag och stiftelser. Avseende ”Prehospital vard”
rekommenderas regionstyrelsen att tillforsédkra en samlad styrning och uppféljning av den
prehospitala varden samt att verkstélla beslutad 6versyn av verksamheten. Regionstyrelsen
bor dven tillse att en strukturerad samverkan uppréttas mellan priméarvarden och 1177
Vardguiden pa telefon. I fraga om ”Upphandlingar” rekommenderas regionstyrelsen att
fardigstélla den antikorruptionspolicy som styrelsen har aviserat.

Servicenimnden: Namnden har i huvudsak vidtagit atgérder i enlighet med sina yttranden
over de rekommendationer som angavs i revisorernas granskningar av ”Debitering av
servicetjdanster”, ”Vdardhygien” samt "Attestrutiner och stoldbegdrliga inventarier”.

Sjukhusstyrelse Helsingborg: Sjukhusstyrelsen har 1 huvudsak vidtagit atgérder i enlighet
med sina yttranden 6ver de rekommendationer som angavs i revisorernas granskningar

av "Attestrutiner och stéldbegdrliga inventarier”. Avseende ”Ldikemedel” rekommenderas
sjukhusstyrelsen ta initiativ till att formedla kunskap om likemedelsrelaterade fragor till
styrelseledamdterna. Avseende Vardhygien” bor sjukhusstyrelsen tillférsidkra en systematisk
uppfoljning och kontroll.

Sjukhusstyrelse Hissleholm: Sjukhusstyrelsen har 1 huvudsak vidtagit atgérder i enlighet
med sina yttranden 6ver de rekommendationer som angavs i revisorernas granskningar
av ”Likemedel” och " Vardhygien”.

Sjukhusstyrelse Kristianstad: Sjukhusstyrelsen har i huvudsak vidtagit atgarder 1 enlighet
med sina yttranden 6ver de rekommendationer som angavs i revisorernas granskningar
av ”Likemedel”, > Vardhygien” och ” Attestrutiner och stéldbegdrliga inventarier”.

Sjukhusstyrelse Landskrona: Sjukhusstyrelsen har 1 huvudsak vidtagit atgérder i1 enlighet
med sina yttranden 6ver de rekommendationer som angavs i revisorernas granskningar
av ”Ldkemedel” och ”Vardhygien”.

Sjukhusstyrelse Sus: Sjukhusstyrelsen har i huvudsak vidtagit dtgirder i enlighet med sina
yttranden over de rekommendationer som angavs i revisorernas granskningar
av "Ldkemedel”, ”Vardhygien™ och ”Attestrutiner och stoldbegdrliga inventarier”.

Sjukhusstyrelse Trelleborg: Sjukhusstyrelsen har i huvudsak vidtagit atgirder i enlighet med
sina yttranden over de rekommendationer som angavs i revisorernas granskningar
av ”Ldkemedel” och ”Vardhygien”.

Sjukhusstyrelse Ystad: Sjukhusstyrelsen har 1 huvudsak vidtagit atgirder i enlighet med sina
yttranden 6ver de rekommendationer som angavs i revisorernas granskningar av ”Ldkemedel”
och ”Vardhygien™.

Sjukhusstyrelse Angelholm: Sjukhusstyrelsen har till viss del vidtagit atgérder i enlighet med
sina yttranden 6ver de rekommendationer som angavs 1 revisorernas granskningar

av ”Ldkemedel” och ”Vardhygien”. Avseende ”Ldikemedel” rekommenderas sjukhusstyrelsen
att slutfora anpassning av den regionala rutinen lokalt f6r sin verksamhet samt att sikerstélla
foljsamheten till lokala rutiner. I frdga om *Vardhygien” bor sjukhusstyrelsen tillforsékra en
systematisk uppfoljning och kontroll.



2 Syfte och genomforande

2.1

Bakgrund, syfte och avgransning

Av revisorernas arbetsordning framgar ett sdrskilt ansvar att f6lja upp tidigare granskningar
for att sékerstélla att nimnder och styrelser har vidtagit tillrdckliga atgirder i1 de fall fordjupad
granskning har visat pd forbattringsomraden och brister. Revisorerna genomforde 2018 en
uppfoljning av fordjupade granskningar som genomforts under perioden 2015 — 2017.

Syftet med denna uppf6ljning &r att bedoma om ndmnder och styrelser har vidtagit till-
rackliga atgéarder da genomforda fordjupade granskningar visat pa forbattringsomraden och

brister.

Revisionsfragan ar: Har ndmnder och styrelser vidtagit tillrdickliga atgdrder med anledning
av revisorernas rekommendationer?

Granskningen avgrénsas till genomforda fordjupade granskningar for perioden 2018 —2020.
Ett urval av genomforda granskningar {6ljs upp baserat pa granskningarnas resultat och
bedomning. Omraden som planeras granskas/bevakas pd nytt och ddrmed ingdr 1
revisionsplan 2022 med plan for ar 2023 — 2024 6ljs inte upp inom ramen for denna
granskning. Urvalet framgér nedan:

Granskning

Berdrda ndmnder och styrelser

Debitering av servicetjan-
ster (Rapport nr 6 - 2018)

Palliativ vard
(Rapport nr 7 - 2019)

Lékemedel
(Rapport nr 11 - 2019)

Vardhygien
(Rapport nr 14 —2019)

Regionstyrelsens
uppsiktsplikt
(Rapport nr 15 —-2019)

Attestrutiner och
stoldbegérliga inventarier
(Rapport nr 23 —2019)

Prehospital vérd
(Rapport nr 2 —2020)

Region Skénes hantering
av bidrag
(Rapport nr 11 —2020)

Upphandlingar
(Rapport nr 8 —2020)

Servicendmnden

Regionstyrelsen, hilso- och sjukvardsndmnden, primédrvardsndmnden samt
samtliga sjukhusstyrelser

Regionstyrelsen, hilso- och sjukvardsndmnden, primédrvardsndgmnden,
psykiatri-, habilitering- och hjdlpmedelsndmnden samt samtliga
sjukhusstyrelser

Regionstyrelsen, hilso- och sjukvardsndmnden, primérvérdsndmnden,
psykiatri-, habilitering- och hjdlpmedelsndmnden, servicendmnden samt
samtliga sjukhusstyrelser

Regionstyrelsen

Kollektivtrafiknimnden, primérvardsndmnden, psykiatri-, habilitering- och
hjalpmedelsndmnden, servicendmnden och sjukhusstyrelserna Helsingborg,
Kristianstad och Sus

Regionstyrelsen, hilso- och sjukvardsndmnden, primédrvardsndmnden,
psykiatri-, habilitering- och hjdlpmedelsndmnden

Halso- och sjukvardsndmnden, kulturndmnden, psykiatri-, habilitering- och
hjélpmedelsndmnden och regionala utvecklingsndmnden

Regionstyrelsen, hilso- och sjukvardsndmnden, primédrvardsndmnden,
psykiatri-, habilitering- och hjdlpmedelsndmnden och sjukhusstyrelserna
Hissleholm, Sus och Ystad.




2.2 Metod och genomfdrande

Uppf6ljningsgranskningen har utforts med hjilp av dokumentstudier och intervjuer.
Dokumentstudierna utgar fraimst fran tidigare genomforda granskningar och skriftliga svar
som har inhdmtats frin respektive nimnd och styrelse. Intervjuer och mejlkonversationer har
genomforts for att besvara vilka atgarder som dr genomforda fram till och med september
2022 och varfor atgéarder eventuellt inte har vidtagits. Samtliga rekommendationer i de nio
granskningar som ingar har foljts upp. Samtliga ndmnder och styrelser som tillskrivits
rekommendationer i dessa granskningar ingar. Sakgranskning har skett genom att preliminéra
slutsatser har presenterats for presidierna i samtliga berérda ndmnder och genom att utkast till
slutrapport har granskats av respektive tjanstemannaorganisation.

Projektet genomfors av Region Skanes revisionskontor. Projektledare var till och med
2022-04-15 Fredrik Jerntorp, certifierad kommunal revisor, direfter till och med 2022-08-24
Marie Paulsen, certifierad kommunal revisor och dérefter Dag Boman, yrkesrevisor.
Projektmedarbetare har varit Marie Paulsen, certifierad kommunal revisor, Asa Nilsson,
certifierad kommunal revisor, Alexander Brydon, yrkesrevisor och Josefin Johansson,
yreksrevisor. Kvalitetssdkrare ér revisionsdirektor George Smidlund. Kontaktpersoner fran
revisorskollegiet r fortroendevalda revisorerna Kerstin Lingebrant Vinka och Inger Abonde.

Projektet startade i mars 2022 och avslutas vid redovisning i revisorskollegiet i november 2022.

3 Granskningar som ingir i uppfoljningen
3.1 Debitering av servicetjanster

Syfte och dvergripande slutsats

Det dvergripande syftet med granskningen av debitering av servicetjénster (Rapport nr 6 -
2018) var att ge revisorerna ett underlag for att bedoma om servicendmnden sékerstéllde att
debiteringen fungerade tillfredsstéllande for bdde kunderna och leverantérerna. Granskningen
avgransades till servicendmnden, forvaltning Regionservice och inriktades mot arbetet
gentemot sjukvardsforvaltningarna Sus, Sund och Kryh.

I granskningen gjordes bedomningen att servicenimnden inte har sékerstillt att debiteringen
fungerar tillfredsstéllande for parterna. Det framkom att det rddde oklarheter om vad som
ingar i de tjanster som erbjuds mottagarna av tjansterna. Det var inte mdjligt for
sjukvérdsndmnderna samt dess forvaltningar att utifrdn budgetunderlag och fakturor planera,
styra och effektivisera sin verksamhet 1 relation till kop av servicetjinster. Grunderna for
prissittning var inte tydlig hos servicemottagarna. For de flesta tjinsteomrdden som
Regionservice tillhandahaller fanns det inte en tydlig struktur for krav och uppfoljning av
kvalitet och 6verenskomna krav. Brister fanns ocksa bland annat vad géller strukturerad
kommunikation mellan parterna.

Rekommendationer

I granskningen rekommenderades servicendmnden bland annat att genom dialog skapa béttre
forutséttningar for &ndamalsenlig planering av kop av interna tjanster, att tydliggora
kvalitetskrav och andra villkor, att 16pande folja upp kundndjdheten och att 1ata utvardera
systemet for CAFM (Computer-aided facility management - Datorstodd fastighetsskotsel).



3.2 Palliativ vard

Syfte och dvergripande slutsats

Syftet med granskningen av palliativ vard (Rapport nr 7 - 2019) var att bedéma om arbetet
med den specialiserade palliativa varden skedde pé ett indamélsenligt sitt i enlighet med
gillande mal, beslut och riktlinjer. Granskningen avsag regionstyrelsen, hélso- och
sjukvardsndmnden, primdrvardsnimnden och samtliga sjukhusstyrelser.

Den samlade bedomningen var att arbetet med den palliativa varden inom Region Skane
skedde pa ett &andamaélsenligt sétt och i enlighet med gillande mal, beslut och riktlinjer. Det
beddomdes bland annat vara tydligt for verksamheten vilka mal som ska uppnés. En gemensam
strategisk plan for specialiserad palliativ vard och ASIH i Region Skéne anségs ha bidragit till
en jamlik och likriktad palliativ vard. Inom vissa omraden fanns dock en brist pa ASIH-
platser. Den specialiserade palliativa varden har framfort att den del av Hélso- och
sjukvardsavtalet, som avser “Overenskommelse om palliativ vard i Skéne (2009-11-29), inte
ar andamalsenligt for en god samverkan.

Rekommendationer

Rekommendationer som ldmnades var bland annat att hélso- och sjukvirdsndmnden bor
fortydliga samverkansavtalet med kommunerna. Primdrvdrdsndmnden och hdlso- och
sjukvdrdsndmnden rekommenderades vidare att 6ka integrationen mellan sjukhusvard, allmén
palliativ vard och den specialiserade palliativa varden.

3.3 Lakemedel

Syfte och dvergripande slutsats

Syftet med granskningen av ldkemedel (Rapport nr 11 - 2019) var att bedoma om arbetet
avseende ldkemedelshantering bedrevs pd ett indamalsenligt och kostnadseffektivt sitt.
Granskningen avsag regionstyrelsen, hilso- och sjukvardsndmnden, psykiatri-, habilitering-
och hjilpmedelsndmnden, primarvardsndmnden och samtliga sjukhusstyrelser.

Den sammanfattande bedomningen var att arbetet med lakemedelshantering till viss del
bedrevs pé ett &ndamédlsenligt och kostnadseffektivt sitt i Region Skéne. Diremot fanns
behov att 1 hogre grad anpassa de strukturer och rutiner som fanns for ordination och
hantering av lakemedel till lokala f6rutséttningar. Vidare bidrog bristen pa integration mellan
IT-systemen till avvikelser och en patientosidker ladkemedelshantering. Brister 1 rutiner och IT-
systemen medforde dkad administration och dubbelarbete for hélso- och sjukvardspersonalen.

Den ekonomiska uppfoljningen kopplat till ldkemedel bedomdes vara otillrdcklig inom den
politiska organisationen. Samma géllde nimndsledaméternas kdnnedom om maél och ansvar
for méluppfyllelse. Brister fanns dven 1 framtagande av underlag for ordination av ldkemedel
vilket berdr ldkemedelsavstimningar och ldkemedelsgenomgéngar.

Rekommendationer

I granskningen rekommenderades alla berérda styrelser och ndmnder att bland annat vidta
atgdrder for att 6ka ndmndsledamdternas kunskap om ldkemedelsrelaterade fragor. Berorda
driftledningsndmnder ansdgs behdva skapa lokala rutiner vad avser ordination och hantering
av ladkemedel. Vidare behdvde de sékerstilla att det finns strukturer och rutiner for
uppfoljning av medarbetares medverkan 1 kompetensutveckling och obligatoriska
utbildningar. Regionstyrelsen rekommenderades bland annat sékerstilla att kommande IT-



system ger hdlso- och sjukvéardspersonalen optimal forutsittning for att hantera ldkemedel pa
ett effektivt och patientsékert sétt.

3.4 Vardhygien

Syfte och dvergripande slutsats

Syftet med granskningen av vardhygien (Rapport nr 14 — 2019) var att bedoma om Region
Skénes styrelser och nimnder hade en tillrdcklig intern kontroll som sékerstéller att
vardhygien 1 Region Skéne bedrivs 1 enlighet med lagar, beslut, mél och riktlinjer.
Granskningen avsag regionstyrelsen, hilso- och sjukvardsndmnden, primérvardsndmnden,
psykiatri-, habilitering- och hjalpmedelsnimnden, servicendmnden och samtliga
sjukhusstyrelser.

Den samlade bedomningen var att den interna kontrollen inte var helt tillracklig. Bedom-
ningen grundade sig framfor allt pa de brister som kommit fram vad géller systematik inom
uppfoljning och kontroll av virdhygien, samt bristen pa tydlig effekt av det utforda arbetet. I
granskningen konstaterades att arbetet frdn Vardhygien Skénes sida i huvudsak var
dndamaélsenligt strukturerat. Ansvaret for genomforandet avilade dock verksamheterna. Det
bedomdes att det saknades en systematisk kontroll pé plats under pagéende renovering i
vardmiljoer dér patienter vistas. Bland vardverksamheterna skedde i bristfillig omfattning
kontroller och métningar 6ver den stidning som utforts, vilket innebar risker for
vardhygienen. Det saknades ocksa en systematisk uppf6ljning och kontroll av att personalen
har en tillricklig kompetens/utbildning inom vardhygien.

Rekommendationer

Rekommendationer riktades till hdlso- och sjukvdrdsndmnden att bland annat ta fram en
strategi for att minska forekomsten av virdrelaterade infektioner. Regionstyrelsen
rekommenderades att implementera en ny stddstandard for att sékerstilla en regiongemensam
uppfoljning, kontroll och f6ljsamhet. Nidmnder och styrelser med hdilso- och sjukvardsansvar
rekommenderades att ta fram ett system for att systematiskt sdkerstélla att vardens
medarbetare tillgodogor sig utbildning inom virdhygien. Servicendmnden rekommenderades
att ta fram rutiner och kontroller som sékerstéller Vardhygien Skénes medverkan i samband
med renovering i vardmiljoer dér patienter vistas.

3.5 Regionstyrelsens uppsiktsplikt

Syfte och dvergripande slutsats

Syftet med granskningen av regionstyrelsens uppsiktsplikt (Rapport nr 15 —2019) var att
bedoma om regionstyrelsen hade en tillrdcklig uppsikt 6ver nimnder, bolag, stiftelser och
privata utforare i Region Skéne.

I granskningen konstaterades att regionstyrelsens uppsikt var tillrdcklig i relation till ndmnder
och styrelser och otillriacklig i relation till bolag och stiftelser. Regionstyrelsens uppsikt
gentemot bolagen beskrevs som en passiv informationsinhdmtning, vilket inte beddmdes vara
tillrackligt. Det framgick inte pa vilket underlag styrelsen provat att bolagens verksamhet
skett inom ramarna for de kommunala befogenheterna eller att verksamheten var forenlig med
det faststidllda kommunala &ndamalet. Avseende stiftelserna konstaterades att regionstyrelsen
tog del av knapphéndig information. Uppsikten av dessa beddmdes ddrmed vara otillracklig.



Rekommendationer

Regionstyrelsen rekommenderades att utoka sin uppsikt over bolagen och stiftelserna,
tydliggora vilket underlag som ligger till grund for den érliga provningen av bolagens
verksamhet i enlighet med kommunallagens 6 kap. 9 §, samt tillse att programmet for privata
utforare efterlevs.

3.6  Attestrutiner och stdldbegérliga inventarier

Syfte och dvergripande slutsats

Syftet med granskningen av attestrutiner och stoldbegérliga inventarier (Rapport nr 23 —
2019) var att beddma om Region Skénes styrelser och nimnder hade en tillricklig intern
kontroll som sdkerstillde att inkdp genomfordes i enlighet med beslutade regelverk.
Granskningen avgransades till sjukhusstyrelserna Sus, Helsingborg och Kristianstad,
primérvirdsndmnden, psykiatri-, habilitering- och hjdlpmedelsndmnden, servicenimnden
avseende Regionservice och kollektivtrafiknimnden.

Den samlade beddmningen var att det fanns ett tydligt regelverk, gemensamma rutiner och
instruktioner, samt ett fungerande ekonomisystem som kontrollerade och sékerstéllde att
inkOp hade mottagits, granskats och beslutats. Det fanns dven ett 1 huvudsak fungerande
system for attestbehdrighet med en central hantering som medférde inventering och kontroll.
Delar av den interna kontrollen beddmdes dock inte vara helt tillrdcklig for att sidkerstdlla
foljsamhet till beslutade regelverk. Det saknades delvis beslutsordningar, delegation och
utbildningar som tydliggjorde attestanters behdrighet, ansvar och kompetens.
Verksamhetsanpassade kontroller och rutiner bedomdes forekomma i 1ag utstrackning. Det
saknades 1 huvudsak dven rutiner for att minimera forluster av stoldbegéirliga inventarier,
sasom mobiltelefoner och surfplattor.

Rekommendationer

Samtliga ndmnder och styrelser rekommenderades att harmonisera sitt attestregelverk med
ndmndens/styrelsens delegation. Verksamhetsanpassade anvisningar och rutiner for att
sakerstilla den interna kontrollen borde dven vid behov tas fram. Krav pa beloppsgrinser och
utbildning avseende attest for att sikerstélla kompetens géllande oberoende, ansvar och
sdkerhet borde stillas. Vidare rekommenderades atgirder for en séker hantering av
stoldbegérliga inventarier

Sjukhusstyrelse Sus, sjukhusstyrelse Helsingborg, sjukhusstyrelse Kristianstad,
primdrvardsndmnden och psykiatri-, habilitering- och hjdlpmedelsnimnden
rekommenderades att sékerstélla att attestforteckningar f6ljs gédllande ndmnds- och
forvaltningsorganisation.

Servicendmnden rekommenderades att 1 samrdd med berérda ndmnder och styrelser se dver
hanteringen av utomlénsfakturor for att sékerstélla att rutiner och attester &r i enlighet med
attestreglementet.

3.7 Prehospital vard

Syfte och dvergripande slutsats

Syftet med granskningen av prehospital vard (Rapport nr 2 — 2020) var att beddma om Region
Skanes arbete med den prehospitala varden skedde pa ett &ndamélsenligt sitt. Granskningen
omfattade den prehospitala varden i Region Skéne och inkluderade ambulansresurser,
sjukvérdsradgivning per telefon och samordning av driften av ambulanssjukvarden.



Granskningen avsdg regionstyrelsen, hélso- och sjukvardsndmnden, primérvardsndmnden och
psykiatri-, habilitering- och hjdlpmedelsndmnden.

I granskningen gjordes den dvergripande beddmningen att den prehospitala verksamheten var
dndamalsenlig och fungerade vil i vardagen. Beddmningen var samtidigt att uppdelningen
mellan regionstyrelsen och hélso- och sjukvardsnimnden av ansvaret for ambulanssjukvéarden
och dess tillimpning inte var andamalsenlig. Den strategiska och langsiktiga utvecklingen av
akutsjukvardskedjan hdmmades av den politiska uppsplittringen av ambulanssjukvarden och
av att det saknades en samlad regional foretrddare for ambulansverksamheten.

Rekommendationer

Regionstyrelsen och hdlso- och sjukvardsndmnden rekommenderas bland annat att tillforsdkra
att ambulanssjukvarden kan foretrddas av en samlad part i fragor som ror kunskapsutveckling
och samverkan med andra delar av hilso- och sjukvéardsorganisationen och kommunerna.
Tidigare fattade beslut i regionfullmiktige att l1ata géra en samlad 6versyn och utvéirdering av
den prehospitala virden 1 Skéne, borde ocksa forverkligas. Likasd behovde en samlad
verksamhets- och kvalitetsuppf6ljning av de prehospitala verksamheterna och deras uppdrag
tillforsdkras.

En strukturerad samverkan rekommenderades upprittas mellan primarvéarden och 1177
Vardguiden pa telefon vad géller telefonrddgivning. Slutligen patalades ett behov att tillse att
en effektiv och patientsiker informationséverforing kan ske mellan ambulanssjukvarden och
hélso- och sjukvérden i Skane 1 6vrigt.

3.8 Region Skanes hantering av bidrag

Syfte och dvergripande slutsats

Syftet med granskningen av Region Skénes hantering av bidrag (Rapport nr 11 - 2020) var att
beddma om ansvariga ndmnder hade en tillracklig intern kontroll éver hanteringen av
ldamnade bidrag. Granskningen avsag hélso- och sjukvardsndmnden, kulturnimnden,
psykiatri-, habilitering- och hjalpmedelsnimnden och regionala utvecklingsnimnden.

Den sammanfattande bedomningen var att granskade namnder delvis hade en tillricklig intern
kontroll som sdkerstillde att hanteringen av beviljade bidrag skedde enligt géllande policy
och riktlinjer. Samtliga ndmnder hade en struktur for férdelning av bidrag som utgick fran
fullméaktiges policy for bidrag, men policyn efterlevdes i1 varierande omfattning.

Genomford stickprovsgranskning visade att cirka hélften av organisationernas ansokningar
innehdll ndgon form av avvikelse i forhallande till regelverk for bidrag. Tre av fyra nimnder
saknade helt eller delvis en systematisk metod for fordelning av bidrag vilket medforde att
grunden for tilldelning av bidrag inte framgick pa ett tydligt sitt. Aterrapportering av
beviljade bidrag skedde inte i enlighet med styrande dokument. Tvé av de granskade nimn-
derna bedomdes inte ha en intern kontroll som sékerstéller att dtgérder kan vidtas vid behov.

Rekommendationer

Alla berérda ndmnder rekommenderades bland annat att sikerstélla att beslut om bidrag
baseras pa kompletta ansokningar utifran styrande dokument. Vidare ansdgs namnderna
behova sikerstilla att organisationer som beviljas bidrag stodjer demokratiska idéer och
arbetar for jamstélldhet och allas lika réttigheter.

I samband med beslut borde motiveringar anges som tydliggdr varfor respektive organisation
beviljas alternativt inte beviljas bidrag samt varfor organisationerna beviljas ett visst belopp.
Villkor borde vidare specificeras om vad respektive organisation forvéintas uppna i
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forhallande till beslutat bidrag och att organisationer som beviljas bidrag har en regionalt
inriktad verksamhet. Skriftliga rutiner behovdes for systematisk uppfoljning av de mottagande
organisationernas aterrapporteringar for att sikerstilla kinnedom om eventuella brister 1
redovisade underlag.

Dérutover rekommenderades psykiatri-, habilitering- och hjdlpmedelsndmnden bland annat
att sikerstilla att enbart oberoende parter medverkar i framtagandet av férdelningsforslag for
bidrag. Regionala utvecklingsndmnden rekommenderades att sdkerstilla att hanteringen av
bidrag till folkhdgskolor foljer styrande dokument.

3.9 Upphandlingar

Syfte och dvergripande slutsats

Syftet med granskningen av upphandlingar (Rapport nr 8 — 2020) var att bedoma om Region
Skénes styrelser och nimnder hade en tillrdcklig intern kontroll som sikerstéllde att inkop av
varor och tjdnster genomfordes i enlighet med lagen om offentlig upphandling,
upphandlingspolicy, avtal och regelverk avseende direktupphandlingar. Granskningen
omfattade regionstyrelsen, hdlso- och sjukvdrdsndmnden, kollektivtrafikndmnden,
primérvardsndmnden, sjukhusstyrelse Sus, sjukhusstyrelse Ystad och sjukhusstyrelse
Héssleholm.

Den sammanfattande bedomningen var bland annat att regionstyrelsen inte helt hade en
tillracklig intern kontroll avseende direktupphandlingar. Inte heller hade det genomforts en
andamalsenlig uppfoljning av ingangna avtal. Det forebyggande arbetet mot mutor och
korruption bedémdes behdva utvecklas inom upphandlingsomridet. Primdrvardsndmnden,
sjukhusstyrelse Sus, sjukhusstyrelse Ystad och sjukhusstyrelse Hdssleholm bedomdes inte ha
en tillracklig intern kontroll avseende direktupphandlingar.

Hdilso- och sjukvardsndmnden samt kollektivtrafikndmnden bedomdes 1 allt vasentligt ha en
tillracklig intern kontroll som sékerstiller att annonserade upphandlingar genomfordes 1
enlighet med lagen om offentlig upphandling.

Granskningen visade dven att det finns en avsaknad av dvergripande uppfoljning av
inkdpsmonster och avtalstrohet i Region Skédne. Liknande iakttagelser och beddmningar
gjordes 1 revisorskollegiets granskning av direktupphandlingar och avtalslojalitet 2019 vilket
visade att tillrackliga forbéttringsatgérder inte hade genomforts 1 tillracklig omfattning.

Rekommendationer

I granskningen rekommenderades regionstyrelsen bland annat att sdkerstélla att
direktupphandling sker i enlighet med lagkrav och Region Skénes anvisningar, att genomfora
systematisk uppfoljning av gjorda inkdp, inklusive etiska och miljomassiga krav samt stirka
det forebyggande arbetet mot mutor och korruption inom upphandlingsomrédet samt att ta
fram en antikorruptionspolicy. Viktigt var dven att uppritta anvisningar for aberopande av
synnerliga skal.

Primdrvardsndmnden, sjukhusstyrelse Sus, sjukhusstyrelse Ystad och sjukhusstyrelse
Hidissleholm rekommenderades bland annat att sékerstélla att direktupphandling sker 1 enlighet
med lagkrav och Region Skénes anvisningar. Ndmnderna borde darutover tillforsdkra att
inkdp gors utifrdn de ramavtal som finns och att otillatna direktupphandlingar inte sker.
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4 JTakttagelser och bedomningar for namnder och styrelser

4.1 Halso- och sjukvardsnamnden

Inledning

Halso- och sjukvardsndmnden berdrs i denna granskning av foljande granskningsprojekt:
Palliativ vard (2019), Lakemedel (2019), Vardhygien (2019), Prehospital vard (2020), Region
Skénes hantering av bidrag (2020) och Upphandlingar (2020).

lakttagelser och bedémningar

Granskning av palliativ vard

Syftet med granskningen av palliativ vard (Rapport nr 7 - 2019) var att bedoma om arbetet
med den palliativa varden skedde pa ett andamalsenligt sitt i enlighet med géllande mal,
beslut och riktlinjer. Den sammanfattande bedomningen var att arbetet inom Region Skane
bedrevs pé ett &ndaméilsenligt sétt. Samtidigt gjordes bland annat bedomningen att det fanns
viss brist pd ASIH-platser. Det noterades dven att samverkan med kommunerna varierade fran
kommun till kommun.

I granskningen rekommenderades hilso- och sjukvérdsndmnden att fortydliga
samverkansavtalet med kommunerna. Hélso- och sjukvardsndimnden rekommenderades dven
att tillsammans med primarvardsndmnden oka integrationen mellan sjukhusvard, allmén
palliativ vard och den specialiserade palliativa varden.

I denna uppf6ljning har det bland annat framkommit att hilso- och sjukvardsndmnden for
diskussioner med skanska kommuner om samverkan kring palliativ vard. En arbetsgrupp som
ska se over dverenskommelsen om palliativ vard har bildats. Uppfoljningen visar ocksé att det
genomfors gapanalyser inom verksamhetsomréde Palliativ vard och inom ASIH som ska
beskriva nuldge och onskat lage utifran strategiska mal.

Samlad bedémning ér att hilso- och sjukvardsndmnden 1 huvudsak har genomfort flertalet av
de atgirder som angavs i yttrandet med anledning av revisorernas rekommendationer. Det
finns trots detta anledning att fortsatt utveckla den palliativa varden i Region Skane och dven
att stirka fokus pa den specialiserade palliativa varden.

Granskning av lakemedel

Den sammanfattande bedomningen vid granskningen av ldkemedel (Rapport nr 11 - 2019) var
att arbetet bedrevs pa ett andamalsenligt och kostnadseffektivt sitt, men med vissa brister.

lakttagelser 1 denna uppf6ljning dr att hélso- och sjukvardsndmnden bland annat har vidtagit
atgarder for att 6ka nimndsledamoternas kunskap om likemedelsfragor. Nimnden har
darutdver antagit en plan for tematisk uppfoljning, dér likemedel ar ett omrdde som belyses.

Samlad bedémning ér att hélso- och sjukvirdsndmnden i1 huvudsak har genomfort de atgérder
som angavs 1 yttrandet med anledning av revisorernas rekommendationer.

Granskning av vardhygien

Beddmningen i samband med granskningen av vardhygien (Rapport nr 14 - 2019) var att den
interna kontrollen inte var helt tillrdcklig. Brister som framkom vid granskningen var
otillrdcklig systematik inom uppf6ljning och kontroll av vardhygien och att det utférda arbetet
inte hade tydliga effekter.

I samband med denna uppf6ljning har noterats att en regional handlingsplan for 6kad
patientsdkerhet har tagits fram och faststéllts av nimnden, med nationell handlingsplan som
forlaga. Inom ramen for denna handlingsplan ryms mal och atgérder som bland annat syftar
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till att 6ka kunskapen om vardskador. Patientsdkerhetsradet har, pa initiativ av Vardhygien
Skéne, beslutat om obligatorisk hygienutbildning for personal i patientndra arbete.

Samlad bedémning ar att hédlso- och sjukvardsndmnden i huvudsak dtgédrdat konstaterade
behov av forbattringar.

Granskning av prehospital vard

Syftet med granskningen av prehospital vard, (Rapport nr 2 - 2020), var att beddma om
Region Skanes arbete med den prehospitala virden ar &ndamalsenligt. Granskningen
omfattade den prehospitala varden i Region Skéne och inkluderade ambulansresurser,
sjukvardsradgivning per telefon och samordning av driften av ambulanssjukvérden.
Granskningen avsdg forutom hilso- och sjukvérdsndamnden dven regionstyrelsen,
primdrvardsndmnden och psykiatri-, habilitering- och hjdlpmedelsndmnden.

I granskningen gjordes den dvergripande beddmningen att den prehospitala verksamheten ar
dndamalsenlig och fungerar vél i vardagen. Beddmningen var samtidigt att uppdelningen
mellan regionstyrelsen och hédlso- och sjukvirdsndmnden av ansvaret for ambulanssjukvarden
och dess tillimpning inte var andamalsenlig. Den strategiska och langsiktiga utvecklingen av
akutsjukvardskedjan himmades av den politiska uppsplittringen av ambulanssjukvérden och
av att det saknades en samlad regional foretrddare for ambulansverksamheten.

lakttagelser 1 samband med denna uppfdljning &r att hdlso- och sjukvardsndmnden har
initierat att ambulanssjukvarden kan foretrddas av en samlad part i frdgor som ror
kunskapsutveckling och samverkan med andra delar av hilso- och sjukvérdsorganisationen
och kommunerna. Vidare har framgétt att en intern dversyn gjorts efter granskningen 2021.
Det pdgar dven pa uppdrag av regionfullméktige en dversyn av prehospital och mobil vard
som ska vara klar under hdsten 2022. Atgirder for att forbittra dverforing av patientdata har
dock forsenats av legala skél.

Samlad bedémning i denna uppfoljning ar att hilso- och sjukvardsndmnden har vidtagit flera
av de atgarder som angavs 1 yttrandet med anledning av revisorernas rekommendationer.
Samtidigt kan noteras att det fortfarande rader en splittring i ansvar, styrning och uppf6ljning
av den prehospitala varden. Den planerade och av regionfullméktige beslutade versynen av
verksamheten &r dnnu inte verkstélld. Det kvarstar dven arbete for att tillforsdkra en samlad
verksamhets- och kvalitetsuppfoljning av de prehospitala verksamheterna och att tillse att en
strukturerad samverkan uppréttas mellan primédrvarden och 1177 Vardguiden pa telefon.

Granskning av Region Skanes hantering av bidrag

Granskningen av Region Skénes hantering av bidrag (Rapport nr 11 - 2020) avgransades till
att omfatta hilso- och sjukvardsndmnden, kulturndmnden, psykiatri-, habilitering- och
hjidlpmedelsndmnden samt regionala utvecklingsnimnden. Den sammanfattande
bedomningen var att de fyra nimnderna delvis hade en tillrdcklig intern kontroll som
sakerstéllt att hanteringen av beviljade bidrag skett enligt gidllande policy och riktlinjer.
Bedomningen grundades pa att nimnderna hade en struktur for fordelning av bidrag som
innehédller krav pa ansdkan och aterrapportering till respektive forvaltning. Ndimndernas
bidragshantering utgick frin regionfullméaktiges policy for bidrag men efterlevnaden hade
skett 1 varierande omfattning.

I denna uppf6ljning har noterats bland annat att namndens ans6kningsblankett har uppdaterats
for att tydliggora krav pa de organisationer som soker bidrag. Vidare har nimnden sikerstéllt
att fler avslag pd ansdkningar innehéller motiveringar till varfor organisationer nekas bidrag.
Enligt vad som framkommit ska nimnden beakta bidragsgivning som ett kontrollmoment
infor arbetet med intern kontroll for 2023.
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Efter genomford uppfoljning ar den samlade bedomningen att hilso- och sjukvardsndmnden i
huvudsak har vidtagit atgirder i enlighet med sitt yttrande 6ver de rekommendationer som
angavs 1 revisorernas granskning.

Granskning av upphandlingar

Granskningen av upphandlingar (Rapport nr 8 — 2020) visade pé stora avvikelser vid
direktupphandling inom flera ndimnder i Region Skéne.

Den samlade beddmningen var att hidlso- och sjukvirdsndmnden i allt vdsentligt hade en
tillracklig intern kontroll som sdkerstiller att upphandlingar genomfors i enlighet med lagen
om offentlig upphandling. Inga rekommendationer tillskrevs hélso- och sjukvérdsndmnden.

Halso- och sjukvardsnamnden — sammanfattning

Denna uppf6ljning av fordjupade granskningar visar att hdlso- och sjukvardsndmnden 1
huvudsak har vidtagit atgirder i enlighet med sina yttranden 6ver de rekommendationer som
angavs 1 revisorernas granskningar av ”Palliativ vard”, ”Likemedel”, >’ Vardhygien”

och ”Region Skanes hantering av bidrag”.

Avseende “Prehospital vard” éterstér att tillforsédkra en samlad styrning av den prehospitala
varden. Beslutad 6versyn av verksamheten bor verkstillas. Det kvarstar dven arbete for att
skapa en samlad uppf6ljning av de prehospitala verksamheterna och att tillse att en
strukturerad samverkan uppréttas mellan primédrvarden och 1177 Vardguiden pa telefon.

I 6vriga projekt som omfattas av denna uppf6ljning har inga rekommendationer riktats till
ndmnden eller sa sker uppfoljning i annat sammanhang.

4.2 Kollektivtrafiknamnden

Inledning

Kollektivtrafikndmnden berdrs 1 denna granskning av foljande granskningsprojekt:
Attestrutiner och stoldbegérliga inventarier (2019) och Upphandlingar (2020).

lakttagelser och bedémning

Attestrutiner och stoldbegarliga inventarier

Granskningen av attestrutiner och stdldbegirliga inventarier (Rapport nr 23 - 2019) avsig
forutom kollektivtrafiknimnden dven sjukhusstyrelserna Sus, Helsingborg och Kristianstad,
primdrvardsndmnden, psykiatri-, habilitering- och hjélpmedelsndmnden och servicendmnden
avseende regionservice.

Den samlade beddmningen var att Region Skénes styrelser och ndmnder delvis hade en
tillracklig intern kontroll som sdkerstillde att ink6p genomfordes 1 enlighet med beslutade
regelverk. De storsta avvikelserna avsag att det delvis saknades beslutsordningar, delegation
och utbildningar som tydliggor attestanters behdrighet, ansvar och kompetens. Det bedomdes
dven saknas rutiner, inventarieforteckningar och kontroll for en sdker hantering sa att forluster
av stoldbegirliga inventarier minimeras.

I denna uppf6ljning har det bland annat framkommit att kollektivtrafikndmnden har sikerstéllt
att beloppsgréinser for attest finns och efterfoljs. Riskanalys av attestritt har skett i
internkontrollplanen i enlighet med rekommendationen.

Samlad bedéomning ar att nimnden har dtgdrdat vissa av rekommendationerna som ldmnades i
granskningen. Ndmnden har pabdrjat men inte fardigstéllt rutiner {or att sdkerstélla att behorig
attest for inkoOp tydliggdrs och harmoniserar med nimndens delegationsordning. Inga
andringar har heller skett vad giller att sikerstélla hanteringen av stoldbegérliga inventarier.
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Granskning av upphandlingar

Granskningen av upphandlingar (Rapport nr 8 — 2020) visade pa stora avvikelser vid
direktupphandling inom flera nimnder i Region Skane.

Den samlade bedomningen var att kollektivtrafikndmnden 1 allt vésentligt har en tillracklig
intern kontroll som sékerstéller att upphandlingar genomfors i enlighet med lagen om
offentlig upphandling. Inga rekommendationer tillskrevs kollektivtrafiknamnden.

Kollektivtrafiknamnden — sammanfattning

Denna uppf6ljning av fordjupade granskningar visat att ndmnden, nér det géller "Attestrutiner
och stoldbegdrliga inventarier”, delvis vidtagit atgarder 1 enlighet med sitt yttrande 6ver de
rekommendationer som angavs i revisorernas granskning. Nimnden rekommenderas att
tydligare tillskapa rutiner for att sdkerstilla att behorig attest for inkop tydliggors och att dessa
harmoniserar med ndmndens delegationsordning.

I 6vriga projekt som omfattas av denna uppfoljning har inga rekommendationer riktats till
ndmnden eller sa sker uppfoljning i annat sammanhang.

4.3 Kulturnamnden

Inledning

Kulturndmnden ber6rs i denna granskning av granskningsprojektet Region Skanes hantering
av bidrag 2020.

lakttagelser och beddomning

Granskning av Region Skanes hantering av bidrag

Granskningen av Region Skénes hantering av bidrag (Rapport 11 - 2020) omfattade forutom
kulturndmnden dven hélso- och sjukvardsndmnden, psykiatri-, habilitering- och
hjidlpmedelsndmnden samt regionala utvecklingsndmnden. Den sammanfattande
beddmningen var att de fyra nimnderna delvis hade en tillrdcklig intern kontroll som
sakerstillt att hanteringen av beviljade bidrag skett enligt gédllande policy och riktlinjer.
Némndernas bidragshantering utgick fran regionfullméktiges policy for bidrag men
efterlevnaden hade skett i varierande omfattning.

lakttagelser 1 denna uppfdljning ér att kulturnimnden har faststillt riktlinjer for redovisning
av kulturstdd. I samband med denna uppfoljning har vidare angetts att en drlig uppdatering
sker av en ansokningsblankett for bidrag. Internkontrollplanen omfattar " Villkor for
verksamhetsstéd” som utgdr ett av nimndens kontrollomréden.

Samlad bedomning efter genomford uppfoljning dr att kulturndmnden 1 huvudsak har vidtagit
atgdrder 1 enlighet med de rekommendationer som angavs i revisorernas granskning och
ndmndens yttrande. Uppfoljningen har visat att nimnden har beslutat om ett dokument som
innehaller beskrivningar och krav pa redovisning av de organisationer som erhaller bidrag.
Underlag gillande redovisning av projektstoden har behandlats 16pande vid
nidmndsammantrdden genom anmaélan av delegationsbeslut. Verksamhetsstoden har f6ljts upp
och redovisats till kulturnimnden 1 samband med delérsrapporten samt inom ramen for
uppfoljning av den interna kontrollplanen per delar 2022.

Kulturndmnden — sammanfattning

Denna uppf6ljning av férdjupade granskningar har visat att kulturndmnden 1 huvudsak har
vidtagit atgérder i enlighet med sitt yttrande over de rekommendationer som angavs i
revisorernas granskning av ”Region Skanes hantering av bidrag”.
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4.4 Primarvardsnamnden

Inledning

Primérvardsndamnden berors 1 denna granskning av foljande granskningsprojekt: Palliativ vard
(2019), Lakemedel (2019), Véardhygien (2019), Attestrutiner och stoldbegirliga inventarier
(2019) och Upphandlingar (2020).

lakttagelser och beddmning

Granskning av palliativ vard

Syftet med granskningen av palliativ vard (Rapport nr 7 - 2019) var att bedoma om arbetet
med den palliativa varden skedde pa ett andamalsenligt sitt 1 enlighet med géllande mal,
beslut och riktlinjer. Den sammanfattande bedomningen var att arbetet inom Region Skane
bedrevs pa ett andamalsenligt sitt. Samtidigt gjordes bland annat bedomningen att det fanns
viss brist pd ASIH-platser. Det noterades dven att samverkan med kommunerna varierade fran
kommun till kommun.

I granskningen rekommenderades primédrvardsnimnden att verksamhetscheferna i storre
utstrackning bor styra fordelningen av resurser. Primarvardsndmnden rekommenderades dven
att tillsammans med hélso- och sjukvardsndmnden 6ka integrationen mellan sjukhusvard,
allmén palliativ vard och den specialiserade palliativa varden.

Primirvardsndmnden har i samband med denna uppfoljning angett att det sker ett nira
samarbete med sjukhuskliniker genom bland annat basonkologi och samverkan kring barn-
och ungdomar och utbildning. Férvaltningen fordelar budget till olika verksamhetsomraden
utifrdn patientunderlag och respektive verksamhetsuppdrag. Infor beslut om férdelning fors
dialoger som inkluderar verksamhetscheferna. Palliativ vard och ASIH finns idag samlat i ett
eget primdrvardsomrade inom primérvardsforvaltningen.

Samlad bedémning &r att primarvardsnimnden 1 huvudsak har vidtagit reckommenderade
atgarder.

Granskning av lakemedel

Den sammanfattande bedomningen vid granskningen av ldkemedel (Rapport nr 11 - 2019) var
att arbetet bedrevs pa ett andamalsenligt och kostnadseffektivt sitt, men med vissa brister.

Samlad bedomning av denna uppfoljning &r att nimnden 1 huvudsak har genomfort de
atgdrder som angavs i yttrandet med anledning av revisorernas rekommendationer. Namnden
beddms ha tagit fram lokala rutiner p4 samtliga vardcentraler. Atgérder for att séikerstilla
foljsamhet till regionala och lokala rutiner har inte skett da detta ska ske i samband med
Skénes digitala virdsystem (SDV). Strukturer och rutiner for uppfoljning av medarbetares
medverkan 1 kompetensutveckling och obligatoriska utbildningar sdkerstélls genom
uppfoljning av verksamhetscheferna via utbildningsportalen. Ndimnden planerar att ta fram en
gemensam checklista vid introduktion av nya medarbetare som inte bara géller ldkemedel
utan samtliga omraden.

Granskning av vardhygien

Den samlade bedomningen vid granskningen av vardhygien (Rapport nr 14 - 2019) var att den
interna kontrollen inte var helt tillracklig. Brister som framkom vid granskningen var
otillracklig systematik inom uppf6ljning och kontroll av virdhygien och att det utférda arbetet
inte hade tydliga effekter.

lakttagelser vid uppf6ljningen 4r bland annat att ndmnden har tagit fram ett system for att
sakerstilla att virdens medarbetare tillgodogdr sig utbildning inom vérdhygien. Alla
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medarbetare ska genomf6ra webbaserad regional utbildning om basal hygien och kladsel
minst vartannat ar.

Samlad bedémning 1 denna uppfoljning ar att ndmnden 1 huvudsak har genomfort de atgirder
som angavs 1 yttrandet med anledning av revisorernas rekommendation.

Granskning av attestrutiner och stéldbegarliga inventarier

Vid granskningen av attestrutiner och stoldbegirliga inventarier (Rapport nr 23 - 2019)
bedomdes att primédrvardsndamnden endast delvis hade en tillrdcklig intern kontroll for att
sdkerstdlla att inkop genomfors i enlighet med beslutade regelverk. De viktigaste avvikelserna
gillde brister i fraga om beslutsordningar, delegationsbeslut och utbildningar som tydliggor
attestanters behorighet, ansvar och kompetens. Det bedomdes dven att det saknades
inventarieforteckningar och rutiner for kontroll for att minska risken for forluster av
stoldbegérliga inventarier. Kontrollfunktioner saknades 6ver nyttjande och ansvar for
mobiltelefoner och surfplattor samt hur dessa byts ut och kasseras.

[ uppfoljningen har det bland annat framkommit att ndémnden 1 huvudsak f6ljer
attestreglementet gillande delegation och beslutsordning for attest. Beloppsgréinser for attest
finns och efterfol;js.

Samlad bedémning i denna uppfoljning &r att primirvardsnimnden i huvudsak har atgérdat de
rekommendationer som har ldmnats i den ursprungliga granskningen. Behov finns
fortsdttningsvis att sikerstilla hanteringen av stoldbegérliga inventarier.

Granskning av upphandlingar

Primirvardsndmnden bedémdes, vid granskning av upphandlingar (Rapport nr 8 - 2020), inte
ha en tillrdcklig intern kontroll som sdkerstéller att inkop av varor och tjénster genomfors i
enlighet med lagen om offentlig upphandling avseende direktupphandlingar.

Eftersom en ny granskning av direktupphandlingar genomfors 2022 foljs inte
rekommendationerna upp inom ramen for denna granskning.

Priméarvardsnamnden — sammanfattning

Denna uppf6ljning av férdjupade granskningar har visat att primarvardsndmnden i1 huvudsak
har vidtagit atgédrder i enlighet med sina yttranden 6ver de rekommendationer som angavs i
revisorernas granskningar av ”Palliativ vdard, ”Likemedel”, Vardhygien” samt ”Attestrutiner
och stoldbegdrliga inventarier”.

I 6vriga projekt som omfattas av uppfoljningen har inga rekommendationer riktats till
ndmnden eller sa sker uppfoljning i annat sammanhang.

4.5  Psykiatri-, habilitering- och hjalpmedelsnamnden

Inledning

Psykiatri-, habilitering- och hjdlpmedelsndmnden berdrs 1 denna granskning av f6ljande
granskningsprojekt: Likemedel (2019), Vardhygien (2019), Attestrutiner och stdldbegérliga
inventarier (2019) och Region Skanes hantering av bidrag (2020).

lakttagelser och bedémning

Granskning av lakemedel

Den sammanfattande bedomningen vid granskningen av ldkemedel (Rapport nr 11 - 2019) var
att arbetet bedrevs pa ett &andaméalsenligt och kostnadseffektivt sdtt, men med vissa brister.
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Denna uppf6ljning har visat att nimnden har vidtagit atgirder for att ka nimndsledamoternas
kunskap om likemedelsrelaterade fragor. Vidare har det genomforts atgdrder for att skapa
lokala rutiner avseende ordination och hantering av ldkemedel. Bland annat har forvaltningens
mall for lokal instruktion reviderats i syfte att bli mer anvéndarvinlig. Samtidigt har en
hemvist for sammanhéllen ldkemedelsinformation skapats. Déarutover har en chefsapotekare
anstéllts pa heltid. Inom avdelningarna finns tillgang till kliniska farmaceuter.

Samlad bedémning 1 samband med denna uppf6ljning ar att psykiatri-, habilitering- och
hjdlpmedelsndmnden till viss del genomfort de atgirder som angavs i yttrandet med anledning
av revisorernas rekommendationer. Nimnden kan behova vidta ytterligare atgarder for att
sakerstélla foljsamheten till regionala och lokala rutiner for likemedelsordination och
hantering. Samma giller i frdga om att sikerstilla att det finns strukturer och rutiner for
uppfoljning av medarbetares medverkan i kompetensutveckling och obligatoriska
utbildningar.

Granskning av vardhygien

Den samlade beddmningen vid granskningen av vardhygien (Rapport nr 14 - 2019) var att den
interna kontrollen inte var helt tillrdcklig. Brister som framkom vid granskningen var
otillracklig systematik inom uppfo6ljning och kontroll av vardhygien och att det utforda arbetet
inte hade tydliga effekter.

Samlad bedémning i denna uppfoljning &r att nimnden i huvudsak har genomfort de atgarder
som angavs 1 yttrandet med anledning av revisorernas rekommendation. Bland annat ska
berorda enhetschefer sékerstélla att samtliga medarbetare genomfort utbildning. Arbete pagér
for att utveckla stodfunktioner for uppfoljning av vardhygieniska fragor.

Granskning av attestrutiner och stéldbegarliga inventarier

Vid granskningen av attestrutiner och stdldbegirliga inventarier (Rapport nr 23 - 2019)
bedomdes att nimnden endast delvis hade en tillracklig intern kontroll for att sékerstélla att
inkdp genomfors 1 enlighet med beslutade regelverk. De viktigaste avvikelserna géllde brister
i fraga om beslutsordningar, delegationsbeslut och utbildningar som tydliggdr attestanters
behorighet, ansvar och kompetens. Det bedomdes dven att det saknades
inventarieforteckningar och rutiner for kontroll for att minska risken for forluster av
stoldbegirliga inventarier. Kontrollfunktioner saknades dver nyttjande och ansvar for
mobiltelefoner och surfplattor samt hur dessa byts ut och kasseras.

lakttagelser 1 denna uppf6ljning 4r bland annat att rutiner for attest for inkop tydliggjorts for
att harmoniera med nimndens delegation. Delomréadet attestratt och hantering finns med i
ndmndens internkontrollplan for 2022.

Samlad bedémning &r att namnden i huvudsak har genomfort rekommenderade atgirder.
Behov finns dock fortfarande att sikerstilla en séker hantering av stdldbegérliga inventarier.
Det har framgétt att arbete pagar pa regionniva avseende detta.

Granskning av Region Skanes hantering av bidrag

Granskningen av Region Skénes hantering av bidrag (Rapport 11 - 2020) avgrinsades till att
omfatta hélso- och sjukvirdsndmnden, kulturndmnden, psykiatri-, habilitering- och
hjédlpmedelsndmnden samt regionala utvecklingsnimnden. Den sammanfattande
beddmningen var att de fyra nimnderna delvis hade en tillrdcklig intern kontroll som
sakerstillt att hanteringen av beviljade bidrag skett enligt gédllande policy och riktlinjer.
Néamndernas bidragshantering utgick frn regionfullméktiges policy for bidrag men
efterlevnaden hade skett i varierande omfattning.
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[ uppfoljningen har det framgatt att nimnden har sdkerstillt att den sa kallade bidragsgruppen
inte medverkar till bedomningar av bidragsansokningar eller forslag till férdelningar av
bidragen.

Efter genomford uppf6ljning ar den samlade bedémningen att psykiatri-, habilitering- och
hjalpmedelsndmnden delvis har vidtagit atgirder i1 enlighet med de rekommendationer som
angavs i revisorernas granskning. Uppf6ljningen visar att ndmnden vid fyra av
rekommendationerna endast noterat forslagen till &ndringar och angett att riktlinjer ska ses
over, vilket ej dnnu har skett.

Psykiatri-, habilitering och hjalpmedelsnamnden — sammanfattning

Denna uppf6ljning av fordjupade granskningar har givit vid handen att psykiatri-,
habilitering- och hjdlpmedelsndmnden i huvudsak har vidtagit dtgirder i enlighet med sina
yttranden 6ver de rekommendationer som angavs i revisorernas granskningar

av "Vdardhygien” och "Attestrutiner och stoldbegdrliga inventarier”.

Avseende granskningen av ”Ldkemedel” beddms finnas anledning att vidta ytterligare
atgarder for att sdkerstélla foljsamheten till regionala och lokala rutiner for
ladkemedelsordination och hantering. Samma géller sikerstillande av att det finns strukturer
och rutiner for uppfoljning av medarbetares medverkan i kompetensutveckling och
obligatoriska utbildningar.

Avseende granskning av ”Region Skdnes hantering av bidrag” beddms finnas skil att
géllande riktlinjer for bidragshantering ytterligare fortydligas.

I 6vriga projekt som omfattas av denna uppfoljning har inga rekommendationer riktats till
ndmnden eller sd sker uppfoljning i annat sammanhang.

4.6  Regionala utvecklingsnamnden

Inledning

Regionala utvecklingsndmnden berdrs 1 denna granskning av granskningsprojektet Region
Skénes hantering av bidrag (2020).

lakttagelser och bedémning

Granskning av Region Skanes hantering av bidrag

Granskningen av Region Skanes hantering av bidrag (Rapport 11 —2020) omfattade forutom
regionala utvecklingsndmnden &ven hélso- och sjukvardsndmnden, kulturndmnden och
psykiatri-, habilitering- och hjdalpmedelsnimnden. Den sammanfattande beddmningen var att
de fyra nimnderna delvis hade en tillrdcklig intern kontroll som sédkerstallt att hanteringen av
beviljade bidrag skett enligt gidllande policy och riktlinjer. Namndernas bidragshantering
utgick fran regionfullmiktiges policy for bidrag men efterlevnaden hade skett i varierande
omfattning.

Det har vid denna uppfoljning framkommit bland annat att nimnden har undertecknat en
nationell 6verenskommelse om mobilitetsstdd till folkhdgskolor och att de har en ny rutin
som ska sdkerstdlla att den senast tillgéngliga drsredovisningen och verksamhetsberittelsen
bifogas de skanska folkhdgskolornas rapporteringar. Vidare har namnden beslutat om nya
krav och riktlinjer for att erhélla de olika typerna av foreningsbidrag som ndmnden fordelar.

Samlad bedémning 1 denna uppfoljning ar att regionala utvecklingsndmnden 1 huvudsak har
vidtagit atgérder i enlighet med de rekommendationer som angavs i revisorernas granskning.
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Néamnden har framforallt sdkerstillt att nya riktlinjer blivit antagna som tydliggor krav pa
organisationer som mottar de olika typerna av foreningsbidrag.

Regionala utvecklingsnamnden — sammanfattning

Denna uppf6ljning av fordjupade granskningar har visat att regionala utvecklingsndmnden 1
huvudsak har vidtagit atgirder i enlighet med sitt yttrande 6ver de rekommendationer som
angavs 1 revisorernas granskning av "Region Skdnes hantering av bidrag”.

4.7 Regionstyrelsen

Inledning

Regionstyrelsen berdrs i denna granskning av foljande granskningsprojekt: Debitering av
servicetjanster (2018), Palliativ vard (2019), Lakemedel (2019), Vardhygien (2019),
Regionstyrelsens uppsiktsplikt (2019), Prehospital vard (2020), Attestrutiner och
stoldbegérliga inventarier (2019) och Upphandlingar (2020).

lakttagelser och bedémning

Granskning av palliativ vard

Syftet med granskningen av palliativ vird (Rapport nr 7 - 2019) var att beddma om arbetet
med den palliativa varden skedde pa ett &ndamaélsenligt sitt i enlighet med gillande mal,
beslut och riktlinjer. Den sammanfattande bedomningen var att arbetet inom Region Skane
bedrevs pa ett Andaméals—enligt sétt. Samtidigt gjordes bland annat bedémningen att det fanns
viss brist pd ASIH-platser. Det noterades dven att samverkan med kommunerna varierade frén
kommun till kommun.

Vid granskning av palliativ vard 2019 riktade sig inga rekommendationer till regionstyrelsen.
Regionstyrelsen erhdll granskningen for kdnnedom och beaktande och har inte yttrat sig dver
denna.

Granskning av lakemedel

Vad som framkommit i denna uppf6ljning av granskning av ldkemedel (Rapport nr 11 - 2019)
ar att en del aviserade atgirder ar vidtagna medan andra ar paborjade men dnnu inte helt
genomforda. Ett sddant exempel dr implementeringen av Skdnes Digitala Virdsystem (SDV).
Regionstyrelsen har vidtagit atgirder for att 6ka ndmndsledamdternas kunskap om
lakemedelsrelaterade fragor. Regionstyrelsen har dven vidtagit atgarder for att skapa
kommunikationsmojligheter for medarbetare pa alla nivaer genom att Omrade Lakemedel
sprider goda exempel frdn verksamheterna genom sin besdksverksamhet. Daremot har
pandemin péverkat kunskapsspridningen genom férre besok, men samtidigt har det delats
goda exempel avseende arbetet med vaccination mot Covid-19 mellan enheter.

Samlad bedomning ar att regionstyrelsen 1 huvudsak har genomfort de atgérder som angavs i
yttrandet med anledning av revisorernas rekommendationer.

Granskning av vardhygien

Den samlade bedomningen vid granskning av vardhygien (Rapport nr 14 - 2019) var att den
interna kontrollen inte var helt tillracklig. Brister som framkom vid granskningen var
otillracklig systematik inom uppfoljning och kontroll av vrdhygien och att det utférda arbetet
inte hade tydliga effekter.

Samlad bedémning av denna uppfoljning av granskningen av vardhygien (Rapport nr 14 -
2019) &r att regionstyrelsen 1 huvudsak har genomfort de dtgirder som angavs i yttrandet med
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anledning av revisorernas rekommendationer. Bland annat har reckommendationen att ta fram
en ny stddstandard genomforts och presenterats for Koncernledningen den 20 juni 2022.

Granskning av regionstyrelsens uppsiktsplikt

Denna uppfoljning av granskningen av regionstyrelsens uppsiktsplikt (Rapport nr 15 - 2019)
har visat att regionstyrelsen har tydliggjort vilket underlag som ligger till grund for den arliga
provningen av bolagens verksamhet. Regionstyrelsen har vidare tagit fram ett uppfoljnings-
och rapportprogram for privata utforare.

Samlad bedémning av denna uppfoljning ar att regionstyrelsen delvis har genomfort de
atgirder som angavs i yttrandet med anledning av revisorernas rekommendationer.
Regionstyrelsen har bland annat inte, eller endast 1 begransad utstrickning, vidtagit atgérder
for att utdka uppsikten 6ver Region Skanes bolag och stiftelser.

Granskning av prehospital vard

Syftet med granskningen av prehospital vird, som genomfordes under 2020 (Rapport nr 2 -
2020), var att bedoma om Region Skanes arbete med den prehospitala varden ar
dndamalsenligt. Granskningen avsag forutom regionstyrelsen dven hilso- och
sjukvéardsndmnden, primédrvardsndamnden och psykiatri-, habilitering- och
hjidlpmedelsndmnden.

I granskningen gjordes den dvergripande bedomningen att den prehospitala verksamheten &r
dndamaélsenlig och fungerar vél i vardagen. Bedomningen var samtidigt att uppdelningen
mellan regionstyrelsen och hilso- och sjukvardsndmnden av ansvaret for ambulanssjukvarden
och dess tillimpning inte var andamalsenlig. Den strategiska och langsiktiga utvecklingen av
akutsjukvardskedjan hdmmades av den politiska uppsplittringen av ambulanssjukvéarden och
av att det saknades en samlad regional foretrddare for ambulansverksamheten.

Denna uppf6ljning har visat att regionstyrelsen har initierat flera av de atgarder som angavs i
regionstyrelsens yttrande. Bland annat har regionstyrelsen pdborjat arbetet med att tillforsakra
att ambulanssjukvarden kan foretrddas av en samlad part i1 fragor som ror kunskapsutveckling
och samverkan med andra delar av hilso- och sjukvardsorganisationen och kommunerna.
Uppfdljningen visar ocksé att det pagér ett arbete pa uppdrag av regionfullméktige for att
genomfora en samlad 6versyn och utvardering av den prehospitala och mobila varden i Skéne.

Vidare framgér att ett regionalt arbete har paborjats genom projektet Framtidens hélsosystem
som forvédntas ge en samlad bild och underlag for uppdrag avseende den prehospitala varden i
Skéne, omfattande dven ldnets kommuner.

Samlad bedomning &r att regionstyrelsen har initierat vissa atgiarder, men dessa ar i flera fall
fortfarande pdgdende, avseende givna rekommendationer och yttranden. Det rader fortfarande
en splittring i ansvar, styrning och uppfoljning av den prehospitala varden. Den planerade och
av regionfullméktige beslutade 6versynen av verksamheten &r dnnu inte verkstélld. Det
kvarstar dven arbete for att tillforsékra en samlad verksamhets- och kvalitetsuppfoljning av de
prehospitala verksamheterna och att tillse att en strukturerad samverkan uppréttas mellan
primidrvéarden och 1177 Vardguiden pa telefon.

Granskning av upphandlingar
Granskningen av upphandlingar (Rapport nr 8 — 2020) visade pd stora avvikelser vid
direktupphandling.

Denna uppf6ljning har visat att regionstyrelsen har genomfort flera av de dtgéirder som angavs
1 yttrandet med anledning av revisorernas rekommendationer. Vissa aviserade dtgéarder r
vidtagna medan ndgra dr paborjade men dnnu inte helt genomforda. Exempelvis dr samlad
antikorruptionspolicy dnnu inte klar och har ddrmed inte kunnat granskas.
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Samlad bedémning dr att regionstyrelsen 1 huvudsak har genomfort de atgiarder som angavs i
yttrandet med anledning av revisorernas rekommendationer.

Regionstyrelsen — sammanfattning

Denna uppf6ljning av fordjupade granskningar har visat att regionstyrelsen i huvudsak har
vidtagit atgérder i enlighet med sina yttranden 6ver de rekommendationer som angavs i
revisorernas granskningar av ”’Lédkemedel” och ”Vardhygien™.

Avseende “Regionstyrelsens uppsiktsplikt” bor regionstyrelsen vidta atgéarder for att utoka
uppsikten 6ver Region Skanes bolag och stiftelser.

Avseende “Prehospital vard” aterstér att tillforsékra en samlad styrning av den prehospitala
varden. Beslutad 6versyn av verksamheten bor verkstéllas. Det kvarstar dven arbete for att
skapa en samlad uppf6ljning av de prehospitala verksamheterna och att tillse att en
strukturerad samverkan upprittas mellan primérvarden och 1177 Vardguiden pa telefon.

Avseende ”Upphandlingar” har regionstyrelsen att vidta atgirder for att fardigstélla den
antikorruptionspolicy som styrelsen har aviserat.

I 6vriga projekt som omfattas av denna uppfoljning har inga rekommendationer riktats till
regionstyrelsen eller sd sker uppfoljning i annat sammanhang.

4.8 Servicenamnden

Inledning

Servicendmnden berors 1 denna granskning av foljande granskningsprojekt: Debitering av
servicetjanster (2018), Vardhygien (2019) och Attestrutiner och stoldbegérliga inventarier
(2019).

lakttagelser och bedémning

Granskning av debitering av servicetjanster

Granskningen av debitering av servicetjinster (Rapport nr 6 — 2018) riktades mot
servicendmnden. I granskningen gjordes beddmningen att servicendmnden inte hade
sakerstéllt att debiteringen fungerade tillfredsstillande for bade kunderna och leverantoren.

I denna uppf6ljning framgar bland annat att rorlig debitering (avldsning fyra ganger per ér)
har inforts for ett flertal tjidnster. Ett projekt for genomlysning och forbattring av
dataunderlaget liksom metod/arbetssitt har genomforts under 2022. En ny struktur for
kundansvar med 16pande moten for leveransuppfoljning har inforts frén 2021. Parallellt ses
innehéllet i servicedverenskommelsen dver med kunden om exempelvis vilka nyckeltal som
ska foljas upp. Inventering av forutsittningar i lokalvirden pagér, men tillgdngen till korrekta
fastighetsdata dr inte helt utrett. En forsta mitning av kundndjdhet kommer att ske via en sé
kallad Best Service-modell under hosten 2022 f6r omradena lokalvard, maltider och
patienttransporter. Arbete pagar att utveckla modellen for att omfatta fler tjansteomraden.

Samlad bedémning ér att servicendmnden arbetar med att genomfora forbéttringar i1 enlighet
med sitt yttrande 6ver de rekommendationer som angavs i revisorernas granskning. Daremot
behovs fortsatta insatser for att uppné de uppsatta mélséttningarna.

Granskning av vardhygien

Den samlade bedomningen vid granskningen av vardhygien (Rapport nr 14 - 2019) var att den
interna kontrollen inte var helt tillracklig. Brister som framkom vid granskningen var
otillracklig systematik inom uppf6ljning och kontroll av virdhygien och att det utforda arbetet
inte hade tydliga effekter.
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I denna uppfoljning har det bland annat framkommit att servicenimnden tagit fram en
standardiserad utbildning, dar Vardhygien Skane deltar. Samtliga nyanstidllda medarbetare
inom Regionservice, oavsett funktionsomrade, ska genomfora utbildningen innan tjinsten
paborjas. Uppfoljning och kontroll av att medarbetare tagit till sig bade teori och praktisk
hantering sker pa individniva, av teamledare. Implementering av nya instruktioner och
checklistor genomfordes under april 2020. Aterrapportering av dessa har skett till
servicendmnden. Gillande nybyggnation leds arbetet av projektledare fran Regionfastigheter.
Vardhygien Skane ingdr som en viktig aktor i de olika grupperna som arbetar fram nya
vardbyggnader. I arbetsgruppen ingar ocksa verksamhetsutvecklare fran Regionservice, for att
mdta vardens framtida behov och koppla detta till Regionservice tjanster. Framtagna
checklistor kommer att sékerstélla en systematisk kontroll. Rutin och checklistor kommer
dven att integreras i Regionfastigheters projektmodell. Vid ombyggnad av befintliga
byggnader har kontakten med Vardhygien ibland missats. For att forhindra detta i framtiden
arbetar Regionservice nu utifran en standardiserad projektmodell ddr Vardhygien Skane ar en
samarbetspartner och dir avstimning sker vid varje ombyggnadsprojekt.

Samlad bedémning &r att servicenimnden i1 huvudsak har vidtagit de atgérder som angavs i
yttrandet med anledning av revisorernas rekommendationer.

Attestrutiner och stdldbegérliga inventarier

Vid granskningen av attestrutiner och stdldbegirliga inventarier som genomfordes 2019
(Rapport nr 23 - 2019) bedomdes att servicendmnden endast delvis hade en tillricklig intern
kontroll for att sdkerstélla att inkdp genomfors i enlighet med beslutade regelverk. De
viktigaste avvikelserna géllde brister 1 frdga om beslutsordningar, delegationsbeslut och
utbildningar som tydliggor attestanters behorighet, ansvar och kompetens. Det bedomdes dven
att det saknades inventarieforteckningar och rutiner for kontroll for att minska risken for
forluster av stoldbegérliga inventarier. Kontrollfunktioner saknades dver nyttjande och ansvar
for mobiltelefoner och surfplattor samt hur dessa byts ut och kasseras.

I denna uppf6ljning har det framkommit att nimnden har atgardat flertalet av de
rekommendationer som ldmnades i1 den ursprungliga granskningen. Bland annat trader en ny
beslutsordning i kraft under september 2022 som sékerstéller behorig attest for inkop 1
overenstimmelse med ndmndens delegationsordning. Riskanalys avseende attestritt gjordes
av ndmnden 2021 1 anslutning till arbetet med intern kontrollplan. Arbete med att sékerstilla
att beloppsgrénser for attest finns och efterfoljs pagér. For att hantera stoldbegérliga
inventarier efterfrigar nimnden en regional 16sning. Servicendmnden rekommenderades 2020
att se Over hanteringen av utomldnsfakturor. Ndmnden ldmnade inte nigot yttrande pa denna
rekommendation, men det har framkommit att processen nu ar atgiardad och attest sker
elektroniskt.

Samlad bedémning ir att servicendimnden i huvudsak har vidtagit de atgérder som angavs i
yttrandet med anledning av revisorernas rekommendationer.

Servicendmnden — sammanfattning

Denna uppf6ljning av férdjupade granskningar har givit vid handen att servicendmnden i
huvudsak har vidtagit atgirder i enlighet med sina yttranden 6ver de rekommendationer som
angavs i revisorernas granskningar av ”Debitering av servicetjdnster”, ”Vardhygien”

samt "Attestrutiner och stoldbegdrliga inventarier”.
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4.9  Sjukhusstyrelse Helsingborg

Inledning

Sjukhusstyrelse Helsingborg berors i denna granskning av foljande granskningsprojekt:
Palliativ vard (2019), Lakemedel (2019), Vardhygien (2019) och Attestrutiner och
stoldbegérliga inventarier (2019).

lakttagelser och beddmning

Granskning av palliativ vard

Syftet med granskningen av palliativ vard (Rapport nr 7 - 2019) var att bedoma om arbetet
med den palliativa varden skedde pa ett andamalsenligt sitt 1 enlighet med géllande mal,
beslut och riktlinjer. Den sammanfattande bedomningen var att arbetet inom Region Skéne
bedrevs pa ett andamalsenligt sitt. Samtidigt gjordes bland annat bedomningen att det fanns
viss brist pd ASIH-platser. Det noterades dven att samverkan med kommunerna varierade fran
kommun till kommun.

Vid granskningen av palliativ vard riktade sig inga rekommendationer till sjukhusstyrelserna.
Sjukhusstyrelse Helsingborg erhdll granskningen for kdnnedom och beaktande och har inte
heller yttrat sig dver denna.

Granskning av lakemedel

Den sammanfattande bedomningen vid granskningen av likemedel (Rapport nr 11 - 2019) var
att arbetet bedrevs pa ett &ndamalsenligt och kostnadseffektivt sitt, men med vissa brister.

Sjukhusstyrelsen har, enligt vad som framkommit i denna uppfoljning, inte vidtagit atgérder
for att 6ka nimndsledamoéternas kunskap om ldkemedelsrelaterade frigor. Avseende lokala
rutiner svarar sjukhusstyrelsen att ett stort arbete pagar inom de olika verksamheterna att
anpassa den regionala rutinen lokalt for sin verksamhet och att hjdlp finns att fa av
forvaltningens farmaceuter. Sjukhusstyrelsen har inte svarat hur sékerstéllande av
foljsamheten till lokala rutiner sker. Avseende att sékerstélla att det finns strukturer och
rutiner for uppfoljning av utbildning anger styrelsen att flertalet utbildningstillfallen har
genomforts framfor allt under 2021 och 2022. Enhet for patientsékerhet bevakar avvikelserna
géllande lakemedel och dterkopplar till verksamheterna nér det behovs.

Samlad bedémning ér att sjukhusstyrelsen till viss del genomfort de atgérder som angavs i
yttrandet med anledning av revisorernas rekommendationer. Initiativ behover tas for att
formedla kunskap om ldkemedelsrelaterade frigor till styrelseledamdterna. Rutiner och
arbetsformer behover fortydligas.

Granskning av vardhygien

Den samlade beddmningen vid granskningen av vardhygien (Rapport nr 14 - 2019) var att den
interna kontrollen inte var helt tillrdcklig. Brister som framkom vid granskningen var
otillrdcklig systematik inom uppf6ljning och kontroll av vardhygien och att det utférda arbetet
inte hade tydliga effekter.

I samband med var uppf6ljning svarar sjukhusstyrelsen att vardhygien i borjan av februari
fick en mycket central roll med anledning av pandemin. Det innebar att ta fram och
kommunicera rekommendationer och stddja verksamheterna. De utbildningsinsatser som
genomfordes under pandemin kopplades bland annat till Basala Hygienkrav (BHK) samt att
forebygga och minimera smittspridning. Vidare anger sjukhusstyrelsen 1 sitt svar att
uppfoljning av genomforda utbildningar gors 1 utbildningsportalen. Métning av efterlevnad av
basala hygienregler gjordes regelbundet under pandemin och avstdmningar gjordes dagligen
géllande rutiner och riktlinjer inom de flesta verksamheter.
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Samlad bedémning 1 denna uppfoljning ar att sjukhusstyrelsen till mindre del genomfort de
atgdrder som angavs i yttrandet med anledning av revisorernas rekommendationer. Brister
som framkom vid tidigare granskning i form av otillrdcklig systematik inom uppf6ljning och
kontroll riskerar att kvarsta. Fortsatt finns ett behov att f6lja och dokumentera effekterna av
genomforda insatser.

Attestrutiner och stoldbegarliga inventarier

Vid granskningen av attestrutiner och stéldbegirliga inventarier som genomfordes 2019
(Rapport nr 23 — 2019) bedémdes att sjukhusstyrelsen endast delvis hade en tillrdcklig intern
kontroll for att sikerstélla att inkdp genomfors i enlighet med beslutade regelverk. De
viktigaste avvikelserna gillde brister 1 fraga om beslutsordningar, delegationsbeslut och
utbildningar som tydliggor attestanters behdrighet, ansvar och kompetens. Det beddmdes dven
att det saknades inventarieforteckningar och rutiner for kontroll for att minska risken for
forluster av stoldbegérliga inventarier. Kontrollfunktioner saknades dver nyttjande och ansvar
for mobiltelefoner och surfplattor samt hur dessa byts ut och kasseras.

Samlad bedomning dr att sjukhusstyrelsen i huvudsak vidtagit atgérder i forhéllande till givna
rekommendationer och yttrande. Bland annat finns attestritt angiven i forvaltningens
beslutsordning. Beloppsgranser for attest finns och efterfoljs. De kontroller som planerats av
sjukhusstyrelsen ligger i internkontrollplanen. Behov finns att sikerstélla en sidker hantering
av stoldbegirliga inventarier. Det har framgatt att arbete pagér pa regionniva avseende detta.

Sjukhusstyrelse Helsingborg — sammanfattning

Denna uppf6ljning av férdjupade granskningar har givit vid handen att sjukhusstyrelse
Helsingborg 1 huvudsak har vidtagit atgérder i enlighet med sitt yttrande dver de
rekommendationer som angavs i revisorernas granskningar av “Attestrutiner och
stoldbegdrliga inventarier”.

Avseende “Ldkemedel” rekommenderas sjukhusstyrelsen ta initiativ till att formedla kunskap
om likemedelsrelaterade fragor till styrelseledamdterna.

Avseende " Vardhygien” bor sjukhusstyrelsen tillférsdkra en systematisk uppfdljning och
kontroll.

I 6vriga projekt som omfattas av denna uppf6ljning har inga rekommendationer riktats till
sjukhusstyrelsen eller sa sker uppfoljning i annat sammanhang.
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4.10 Sjukhusstyrelse Hassleholm

Inledning

Sjukhusstyrelse Hissleholm berdrs 1 denna granskning av foljande granskningsprojekt:
Palliativ vard (2019), Lakemedel (2019), Vardhygien (2019) och Upphandlingar (2020).

lakttagelser och bedémning

Granskning av palliativ vard

Syftet med granskningen av palliativ vard (Rapport nr 7 - 2019) var att bedéma om arbetet
med den palliativa varden skedde pé ett &ndamélsenligt sétt i enlighet med gillande mél,
beslut och riktlinjer. Den sammanfattande beddmningen var att arbetet inom Region Skéne
bedrevs pa ett indamaélsenligt sétt. Samtidigt gjordes bland annat beddmningen att det fanns
viss brist pd ASIH-platser. Det noterades dven att samverkan med kommunerna varierade fran
kommun till kommun.

Vid granskning av palliativ vard riktade sig inga rekommendationer till sjukhusstyrelserna.
Sjukhusstyrelse Hassleholm erhdll granskningen for kinnedom och beaktande och har inte
heller yttrat sig 6ver denna.

Granskning av lakemedel

Den sammanfattande bedomningen vid granskningen av ldkemedel (Rapport nr 11 - 2019) var
att arbetet bedrevs pa ett &andamalsenligt och kostnadseffektivt sitt, men med vissa brister.

I denna uppf6ljning har det framgétt att sjukhusstyrelsen har vidtagit atgirder for att 6ka
ndmndsledamdternas kunskap om ldkemedelsrelaterade fragor. Bland annat &r en mall
framtagen for framtagandet av lokala instruktioner for ordination och hantering av liakemedel.
Foljsamheten till lokala rutiner sédkras genom att Enhet Lakemedel haller utbildningar i Melior
lakemedelsmodul for savél ldkare som sjukskoterskor. Utbildningen dr obligatorisk for
nyanstéllda ldkare och uppfoljning av hur manga som anstéllts och hur manga som gétt
utbildningen sker ménadsvis. Mallen for lokal instruktion uppdateras arligen och rutiner
fortydligas vid behov. Vidare arbetar avdelningsfarmaceuter och klinikapotekare fran Enhet
Likemedel aktivt, i det dagliga arbetet. Enhet Lakemedel f6ljer ménatligen upp hur manga
lakare per verksamhetsomrade som deltar i den obligatoriska utbildningen.

Samlad bedémning ér att sjukhusstyrelsen 1 huvudsak har genomfort de dtgirder som angavs i
yttrandet med anledning av revisorernas rekommendationer.

Granskning av vardhygien

Den samlade beddmningen vid granskningen av vardhygien (Rapport nr 14 - 2019) var att den
interna kontrollen inte var helt tillrdcklig. Brister som framkom vid granskningen var
otillrdcklig systematik inom uppf6ljning och kontroll av vardhygien och att det utférda arbetet
inte hade tydliga effekter.

Inom forvaltningen pagar olika aktiviteter for att virdens medarbetare ska kunna tillgodogéra
sig utbildning inom vardhygien. Bland annat ar utbildning obligatorisk for nyanstéllda for
anstéllda med vérd- eller vardrelaterade arbetsuppgifter inklusive nyanstillda. Med anledning
av pandemin har Vardhygien Skéane haft utbildning angdende nya hygienforeskrifter till
hygienombud, chefer och medarbetare med flera.

Samlad bedomning ér att sjukhusstyrelsen 1 huvudsak har vidtagit atgérder i forhéllande till
givna rekommendationer och yttrande. Fortsatt finns ett behov att f6lja och dokumentera
effekterna av genomforda insatser.
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Granskning av upphandlingar

Sjukhusstyrelse Hissleholm, bedomdes vid granskningen (Rapport nr 8 - 2020), inte ha en
tillracklig intern kontroll som sékerstiller att inkdp av varor och tjdnster genomfors i enlighet
med lagen om offentlig upphandling avseende direktupphandlingar.

Eftersom en ny granskning av direktupphandlingar genomfors 2022 f6ljs inte
rekommendationerna upp inom ramen for denna granskning.

Sjukhusstyrelse Hassleholm — sammanfattning

Denna uppfoljning av fordjupade granskningar visar att sjukhusstyrelse Hassleholm i
huvudsak har vidtagit atgarder i enlighet med sina yttranden 6ver de rekommendationer som
angavs i revisorernas granskningar av ”Ldkemedel” och Vardhygien™.

I 6vriga projekt som omfattas av denna uppfoljning har inga rekommendationer riktats till
sjukhusstyrelsen eller s& sker uppfoljning i annat sammanhang.

4.11 Sjukhusstyrelse Kristianstad

Inledning

Sjukhusstyrelse Kristianstad berors i denna granskning av foljande granskningsprojekt:
Palliativ vird (2019), Lakemedel (2019), Vardhygien (2019) och Attestrutiner och
stoldbegérliga inventarier (2019).

lakttagelser och bedémning

Granskning av palliativ vard

Syftet med granskningen av palliativ vard (Rapport nr 7 - 2019) var att bedoma om arbetet
med den palliativa virden skedde pa ett &ndamaélsenligt sdtt 1 enlighet med gillande mal,
beslut och riktlinjer. Den sammanfattande beddmningen var att arbetet inom Region Skéne
bedrevs pé ett d&ndaméilsenligt sétt. Samtidigt gjordes bland annat bedomningen att det fanns
viss brist pd ASIH-platser. Det noterades dven att samverkan med kommunerna varierade fran
kommun till kommun.

Vid granskning av palliativ vard 2019 riktade sig inga rekommendationer till
sjukhusstyrelserna. Sjukhusstyrelse Kristianstad erh6ll granskningen for kinnedom och
beaktande och har inte heller yttrat sig 6ver denna.

Granskning av lakemedel

Den sammanfattande bedomningen vid granskningen av ldkemedel (Rapport nr 11 - 2019) var
att arbetet bedrevs pa ett andamalsenligt och kostnadseffektivt sitt, men med vissa brister.

lakttagelser 1 denna uppf6ljning ir att sjukhusstyrelsen har faststdllt en atgérdsplan for
likemedelsomradet. Atgirder har vidtagits for att 6ka nimndsledamé&ternas kunskap om
lakemedelsrelaterade fragor. Det finns en mall som kan anvéndas vid framtagandet av lokala
instruktioner for ordination och hantering av ldkemedel. P4 Enhet Likemedels Hemvist finns
information géllande arbetet med rutiner, ordination och hantering av ldkemedel samlat.
Foljsamheten till lokala rutiner tryggas genom att Enhet Lakemedel haller utbildningar 1
Melior ldkemedelsmodul for savil ldkare som sjukskoterskor. Utbildningen ér obligatorisk for
nyanstillda ldkare och uppf6ljning av hur ménga som anstéllts och hur minga som gétt
utbildningen sker ménadsvis. Enhet Lakemedel foljer ménatligen upp hur manga lékare per
verksamhetsomrdde som deltar i den obligatoriska utbildningen. Mallen {6r lokal instruktion
uppdateras arligen och rutiner fortydligas vid behov. Vidare arbetar avdelningsfarmaceuter
och klinikapotekare fran Enhet Likemedel aktivt, i det dagliga arbetet, for att sdkerstilla
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foljsamheten till regionala och lokala rutiner. Avvikelser och hdndelserapportering ingar 1
Enhet Likemedels kommunikation med enheterna.

Samlad bedémning dr att sjukhusstyrelsen 1 huvudsak har genomfort de atgérder som angavs i
yttrandet med anledning av revisorernas rekommendationer.

Granskning av vardhygien

Den samlade bedomningen vid granskningen av vardhygien (Rapport nr 14 - 2019) var att den
interna kontrollen inte var helt tillrdcklig. Brister som framkom vid granskningen var
otillracklig systematik inom uppfdljning och kontroll av vardhygien och att det utférda arbetet
inte hade tydliga effekter.

I samband med denna uppf6ljning framkommer att det inom forvaltningen pagér olika
aktiviteter sa att vardens medarbetare kan tillgodogora sig utbildning inom vardhygien. En
atgirdsplan har faststillts. Bland annat 4r utbildningen (Basala hygienkrav) BHK
obligatoriskt for nyanstéllda medarbetare. liksom for alla anstidllda med vard- eller
vardrelaterade arbetsuppgifter. Ansvaret for uppfoljning ligger pa narmsta chef. Vidare har
Vardhygien Skane med anledning av pandemin haft utbildning angéende nya
hygienforeskrifter till hygienombud, chefer och medarbetare med flera.

Samlad bedomning &r att sjukhusstyrelsen 1 huvudsak har vidtagit atgérder 1 forhéllande till
givna rekommendationer och yttrande. Fortsatt finns ett behov att f6lja och dokumentera
effekterna av genomforda insatser.

Attestrutiner och stoldbegarliga inventarier

Vid granskningen av attestrutiner och stéldbegirliga inventarier som genomfordes 2019
(Rapport nr 23 - 2019) bedomdes att sjukhusstyrelsen endast delvis hade en tillrdcklig intern
kontroll for att sdkerstélla att inkdp genomfors 1 enlighet med beslutade regelverk. De
viktigaste avvikelserna géllde brister i frdga om beslutsordningar, delegationsbeslut och
utbildningar som tydliggor attestanters behdrighet, ansvar och kompetens. Det beddmdes dven
att det saknades inventarieforteckningar och rutiner for kontroll for att minska risken for
forluster av stoldbegérliga inventarier. Kontrollfunktioner saknades 6ver nyttjande och ansvar
for mobiltelefoner och surfplattor samt hur dessa byts ut och kasseras.

Samlad slutsats ér att sjukhusstyrelsen i huvudsak vidtagit atgérder i forhallande till givna
rekommendationer och yttrande och att en atgérdsplan har faststillts for detta omrade.
Kopplingen mellan delegationsordningen och beslutsordningen bor starkas for att synliggora
ndmndens ansvar kontra forvaltningens ansvar. Exempelvis bor det framga av
delegationsordningen, som beslutas av nimnden, vad som &r verkstédllande beslut. Fortsatt
finns ett behov att vidta dtgédrder for att minimera risken for forluster av stoldbegérliga
inventarier. | detta avseende har det uppgetts att det forvéntas faststéllas regionala rutiner.

Sjukhusstyrelse Kristianstad — sammanfattning

Denna uppf6ljning av fordjupade granskningar har visat att sjukhusstyrelse Kristianstad 1
huvudsak har vidtagit atgiarder 1 enlighet med sina yttranden 6ver de rekommendationer som
angavs i revisorernas granskningar av ”Ldikemedel”, > Vardhygien” och “Attestrutiner och
stoldbegdrliga inventarier”.

I 6vriga projekt som omfattas av denna uppfoljning har inga rekommendationer riktats till
sjukhusstyrelsen eller sd sker uppfoljning i annat sammanhang.
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4.12 Sjukhusstyrelse Landskrona

Inledning

Sjukhusstyrelse Landskrona berdrs i denna granskning av foljande granskningsprojekt:
Palliativ vard (2019), Lakemedel (2019) och Vardhygien (2019).

lakttagelser och bedémning

Granskning av palliativ vard

Syftet med granskningen av palliativ vard (Rapport nr 7 - 2019) var att bedéma om arbetet
med den palliativa varden skedde pé ett &ndamalsenligt sétt i enlighet med gdllande mal,
beslut och riktlinjer. Den sammanfattande beddmningen var att arbetet inom Region Skéne
bedrevs pa ett indamaélsenligt satt. Samtidigt gjordes bland annat bedomningen att det fanns
viss brist pd ASIH-platser. Det noterades dven att samverkan med kommunerna varierade fran
kommun till kommun.

Vid granskning av palliativ vard riktade sig inga rekommendationer till sjukhusstyrelserna.
Sjukhusstyrelse Landskrona erhdll granskningen for kinnedom och beaktande och har inte
heller yttrat sig 6ver denna.

Granskning av lakemedel

Den sammanfattande bedomningen vid granskningen av ldkemedel (Rapport nr 11 - 2019) var
att arbetet bedrevs pa ett &andamalsenligt och kostnadseffektivt sitt, men med vissa brister.

I samband med denna uppf6ljning har det noterats att sjukhusstyrelsen har vidtagit atgérder
for att 6ka nimndsledamoternas kunskap om likemedelsrelaterade fragor. Lokala rutiner
avseende ordination och hantering av ldkemedel har inforts och dessa har sikerstillts via
LASSK- och LAL-méten (lakemedelsansvarig sjukskoterska och ldkemedelsansvarig likare)
samt genom egenkontroll av ldkemedelshantering. F6ljsamheten till lokala rutiner anger
sjukhusstyrelsen att detta dr genomfort genom obligatorisk utbildning 1 Melior for
nyanstéllda. Alla sjukskdterskor och ldkare genomgar utbildning i Melior och
lakemedelsmodulen 1 samband med anstéllning. Pascal-utbildning for lédkare sker vid
introduktion. Avseende att sikerstilla att det finns strukturer och rutiner for uppfoljning av
utbildning anger styrelsen 1 sitt svar att nuvarande system inte ger mdjlighet till central
uppfoljning av nyanstéllda. Uppfoljning sker i stéllet av varje chef via utbildningsportalen.
Hanteringen av synpunkter och klagomal hanteras i AvIC.

Samlad bedémning ér att sjukhusstyrelsen 1 huvudsak har genomfort de dtgirder som angavs i
yttrandet med anledning av revisorernas rekommendationer.

Granskning av vardhygien

Den samlade beddmningen vid granskningen av vardhygien (Rapport nr 14 - 2019) var att den
interna kontrollen inte var helt tillrdcklig. Brister som framkom vid granskningen var
otillrdcklig systematik inom uppf6ljning och kontroll av vardhygien och att det utférda arbetet
inte hade tydliga effekter.

I samband med var uppf6ljning svarar sjukhusstyrelsen att Patientsdkerhetsradet har fattat
beslut om att den digitala utbildningen 1 basal hygien (del 1 och 2) dr obligatorisk och ska
genomgas arligen av all vardnéra personal. Arbete pagar for att inkludera frdgan om
genomgdangen utbildning som en del av den forvaltningsévergripande mallen for det drliga
medarbetarsamtalet. Da beslutet endast dr sedan varen 2022, dr det {or tidigt att utvirdera
effekten. Forvaltningens handlingsplan for 6kad patientsdkerhet kommer att revideras redan
under hosten 2022 bland annat for att tydliggora ett fokus pé vérdrelaterade infektioner.
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Samlad bedémning 1 denna uppfoljning ar att sjukhusstyrelsen 1 huvudsak har vidtagit
atgdrder 1 forhallande till givna rekommendationer och yttrande. Fortsatt finns ett behov att
folja och dokumentera effekterna av genomforda insatser.

Sjukhusstyrelse Landskrona — sammanfattning

Denna uppf6ljning av fordjupade granskningar har visat att sjukhusstyrelse Landskrona i
huvudsak har vidtagit atgarder i enlighet med sina yttranden 6ver de rekommendationer som
angavs i revisorernas granskningar av ”Ldkemedel” och Vardhygien™.

I 6vriga projekt som omfattas av denna uppfoljning har inga rekommendationer riktats till
sjukhusstyrelsen eller sa sker uppf6ljning i annat sammanhang.

4.13 Sjukhusstyrelse Sus

Inledning

Sjukhusstyrelse Sus berors 1 denna granskning av foljande granskningsprojekt: Palliativ vard
(2019), Lakemedel (2019), Véardhygien (2019), Attestrutiner och stoldbegéirliga inventarier
(2019) och Upphandlingar (2020).

lakttagelser och bedémning

Granskning av palliativ vard

Syftet med granskningen av palliativ vird (Rapport nr 7 - 2019) var att beddma om arbetet
med den palliativa varden skedde pa ett andamaélsenligt sitt i enlighet med gillande mal,
beslut och riktlinjer. Den sammanfattande bedomningen var att arbetet inom Region Skane
bedrevs pa ett Andamaélsenligt satt. Samtidigt gjordes bland annat bedomningen att det fanns
viss brist pd ASIH-platser. Det noterades dven att samverkan med kommunerna varierade frén
kommun till kommun.

Vid granskningen riktade sig inga rekommendationer till sjukhusstyrelserna. Sjukhusstyrelse
Sus erholl granskningen for kdnnedom och beaktande och har inte heller yttrat sig 6ver denna.

Granskning av lakemedel

Den sammanfattande bedomningen vid granskningen av ldkemedel (Rapport nr 11 - 2019) var
att arbetet bedrevs pa ett &andamalsenligt och kostnadseffektivt sétt, men med vissa brister.

Denna uppf6ljning visar att sjukhusstyrelsen i huvudsak har genomfort eller paborjat de
atgdrder som angavs 1 yttrandet med anledning av revisorernas rekommendationer. Bland
annat har atgarder vidtagits for att 6ka nimndsledamdternas kunskap om ldkemedelsrelaterade
fragor genom att formedla information och underlag till némndsledaméterna. Lokala
instruktioner och rutiner avseende ordination och hantering av likemedel har genomforts
vilka sékerstills via LASSK- och LAL-méten (likemedelsansvarig sjukskéterska och
lakemedelsansvarig ldkare) samt genom egenkontroll av 1dkemedelshantering. Foljsamheten
till lokala rutiner sikerstélls via egenkontroller for ldkemedelshantering och sirskilda projekt
for att forbattra kvaliteten 1 ldkemedelslistorna.

Uppf6ljning av nyanstélldas deltagande i1 obligatorisk utbildning sker av varje chef via
utbildningsportalen. Central uppfoljning ar inte mojlig med nuvarande system. Hanteringen
av synpunkter och klagomal hanteras i existerande system for avvikelsehantering. Ett nytt och
forbattrat system for avvikelsehantering &r initierat men inte fardigstallt.

Samlad bedémning ér att sjukhusstyrelsen 1 huvudsak har vidtagit atgéarder 1 forhéllande till
givna rekommendationer och yttrande.
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Granskning av vardhygien

Den samlade bedomningen vid granskningen av vardhygien (Rapport nr 14 - 2019) var att den
interna kontrollen inte var helt tillricklig. Brister som framkom vid granskningen var
otillracklig systematik inom uppf6ljning och kontroll av vardhygien och att effekter av det
utforda arbetet inte tydligt kunde pavisas.

I samband med var uppfoljning har det framkommit att Patientsékerhetsradet har fattat beslut
om att den digitala utbildningen i basal hygien (del 1 och 2) &r obligatorisk och ska genomgas
arligen av all vardnéra personal. Arbete pagar for att inkludera fragan om genomgangen
utbildning som en del av den forvaltningsovergripande mallen for det arliga
medarbetarsamtalet. Da beslutet dr taget sé sent som varen 2022, ar det for tidigt att utviardera
effekten. Forvaltningens handlingsplan for 6kad patientsékerhet kommer att revideras under
hosten 2022 bland annat for att tydliggdra fokus pé vardrelaterade infektioner.

Samlad bedomning &r att sjukhusstyrelsen 1 huvudsak har vidtagit atgéarder 1 forhéllande till
givna rekommendationer och yttrande. Fortsatt finns ett behov att f6lja och dokumentera
effekterna av genomforda insatser.

Attestrutiner och stoldbegarliga inventarier

Vid granskningen som genomfdrdes 2019 (Rapport nr 23 - 2019) bedémdes att
sjukhusstyrelsen endast delvis hade en tillracklig intern kontroll for att sdkerstilla att inkop
genomfors 1 enlighet med beslutade regelverk. De viktigaste avvikelserna gillde brister i friga
om beslutsordningar, delegationsbeslut och utbildningar som tydliggor attestanters
behorighet, ansvar och kompetens. Det beddmdes édven att det saknades
inventarieforteckningar och rutiner for kontroll for att minska risken for forluster av
stoldbegérliga inventarier. Kontrollfunktioner saknades 6ver nyttjande och ansvar {or
mobiltelefoner och surfplattor samt hur dessa byts ut och kasseras.

Denna uppf6ljning har visat att beslutsattestrétt nu har preciserats i dokumentet
”Beslutsordning for forvaltning Skdnes universitetssjukvdrd.” Under var uppfoljning har
forvaltningen beskrivit att ansvaret for kontrollarbetet har konkretiserats under de tre senaste
aren bland annat genom att avgransningen av granskningsomréaden klargjorts mellan
Gemensamma servicefunktionen och sjukhusstyrelse Sus. Var uppfoljning visar att
beloppsgrénser for beslutsattestrétt har preciserats under punkt 8 1 forvaltningens
beslutsordning.

Fragan om stoldbegérlig utrustning var inte noterad som en risk i sjukhusstyrelsens
internkontrollplan for 2021. Det har framkommit att det fran sjukhusstyrelsens sida har
efterlysts ett tydliggérande av IT-organisationens roll i relation till styrelser och nimnder 1
dessa fragor.

Samlad bedémning &r att sjukhusstyrelsen i1 huvudsak har vidtagit dtgérder i1 forhallande till
givna rekommendationer och styrelsens yttrande. Kopplingen mellan delegationsordningen
och beslutsordningen bor déremot stérkas for att synliggdra nimndens ansvar i relation till
forvaltningens ansvar. Exempelvis bor det framga vad som ér verkstéllande beslut 1 den av
styrelsen beslutade delegationsordningen. Fortsatt finns ett behov att vidta atgérder for att
minimera risken for forluster av stoldbegirliga inventarier. I den senare frdgan péapekas att det
behovs ett regionalt stdllningstagande dir IT-organisationens roll i relation till styrelser och
ndmnder tydliggors.

Granskning av upphandlingar

Sjukhusstyrelsen Sus, beddmdes vid granskningen (Rapport nr 8 — 2020), inte ha en tillracklig
intern kontroll som sdkerstiller att inkdp av varor och tjanster genomfors i enlighet med lagen
om offentlig upphandling avseende direktupphandlingar.
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Eftersom en ny granskning av direktupphandlingar genomfors 2022 6ljs inte
rekommendationerna upp inom ramen for denna granskning.

Sjukhusstyrelse Sus — sammanfattning

Denna uppfoljning av fordjupade granskningar har givit vid handen att sjukhusstyrelse Sus i
huvudsak har vidtagit atgirder i enlighet med sina yttranden 6ver de rekommendationer som
angavs 1 revisorernas granskningar av ”’Ldkemedel”, ”Vardhygien” och ”Attestrutiner och
stoldbegdrliga inventarier”.

I 6vriga projekt som omfattas av denna uppfoljning har inga rekommendationer riktats till
sjukhusstyrelsen eller sa sker uppf6ljning i annat sammanhang.

4.14 Sjukhusstyrelse Trelleborg

Inledning

Sjukhusstyrelse Trelleborg berors i denna granskning av foljande granskningsprojekt:
Palliativ vird (2019), Lakemedel (2019) och Vardhygien (2019).

lakttagelser och beddomning

Granskning av palliativ vard

Syftet med granskningen av palliativ vard (Rapport nr 7 — 2019) var att beddma om arbetet
med den palliativa virden skedde pa ett andamélsenligt sétt 1 enlighet med gillande mél,
beslut och riktlinjer. Den sammanfattande bedomningen var att arbetet inom Region Skane
bedrevs pé ett &ndamdlsenligt sétt. Samtidigt gjordes bland annat bedomningen att det fanns
viss brist pd ASIH-platser. Det noterades dven att samverkan med kommunerna varierade fran
kommun till kommun.

Vid granskning av palliativ vard riktade sig inga rekommendationer till sjukhusstyrelserna.
Sjukhusstyrelse Trelleborg erholl granskningen for kinnedom och beaktande och har inte
heller yttrat sig 6ver denna.

Granskning av lakemedel

Den sammanfattande bedomningen vid granskningen av likemedel (Rapport nr 11 - 2019) var
att arbetet bedrevs pa ett &andamalsenligt och kostnadseffektivt sétt, men med vissa brister.

Sjukhusstyrelsen har, enligt vad som framkommit i denna uppfdljning, vidtagit atgarder for att
oka ndmndsledaméternas kunskap om lakemedelsrelaterade fragor. Lokala rutiner avseende
ordination och hantering av ldkemedel har genomfort och att det sidkerstélls via LASSK- och
LAL-moten (1dkemedelsansvarig sjukskoterska och likemedelsansvarig ldkare) samt genom
egenkontroll av lakemedelshantering. Foljsamheten till lokala rutiner anger sjukhusstyrelsen
ha stérkts genom obligatorisk utbildning for anstdllda. Uppf6ljning sker av varje chef via
utbildningsportalen. Hanteringen av synpunkter och klagomal hanteras 1 AvIC. I samband
med var uppfoljning anger styrelsen att ett nytt och forbéttrat system for avvikelsehantering ar
initierat.

Samlad bedémning ér att sjukhusstyrelsen 1 huvudsak har genomfort de dtgirder som angavs i
yttrandet med anledning av revisorernas rekommendationer.

Granskning av vardhygien

Den samlade beddmningen vid granskningen av vardhygien (Rapport nr 14 - 2019) var att den
interna kontrollen inte var helt tillrdcklig. Brister som framkom vid granskningen var
otillrdcklig systematik inom uppf6ljning och kontroll av vardhygien och att det utférda arbetet
inte hade tydliga effekter.
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I samband med denna uppf6ljning svarar sjukhusstyrelsen att Patientsédkerhetsradet har fattat
beslut om att den digitala utbildningen i basal hygien (del 1 och 2) &r obligatorisk och ska
genomgds arligen av all vardnéra personal. Arbete pagar for att inkludera fragan om
genomgangen utbildning som en del av den forvaltningsdvergripande mallen for det &rliga
medarbetarsamtalet. Da beslutet endast dr sedan varen 2022, ar det for tidigt att utvérdera
effekten. Forvaltningens handlingsplan for 6kad patientsékerhet kommer att revideras redan
under hosten 2022 bland annat for att tydliggora ett fokus pé vardrelaterade infektioner.

Samlad bedémning &r att sjukhusstyrelsen 1 huvudsak har vidtagit atgérder 1 forhéllande till
givna rekommendationer och yttrande. Fortsatt finns ett behov att folja och dokumentera
effekterna av genomforda insatser.

Sjukhusstyrelse Trelleborg — sammanfattning

Denna uppfoljning av fordjupade granskningar har visat att sjukhusstyrelse Trelleborg i
huvudsak har vidtagit atgirder i enlighet med sina yttranden 6ver de rekommendationer som
angavs i revisorernas granskningar av ”Ldkemedel” och Vardhygien™.

I 6vriga projekt som omfattas av denna uppfoljning har inga rekommendationer riktats till
sjukhusstyrelsen eller sd sker uppfoljning i annat sammanhang.

4.15 Sjukhusstyrelse Ystad

Inledning

Sjukhusstyrelse Ystad berors 1 denna granskning av foljande granskningsprojekt: Palliativ
vérd (2019), Lakemedel (2019), Vardhygien (2019) och Upphandlingar (2020).

lakttagelser och bedémning

Granskning av palliativ vard

Syftet med granskningen av palliativ vérd (Rapport nr 7 - 2019) var att bedoma om arbetet
med den palliativa varden skedde pa ett andamaélsenligt satt i enlighet med géllande mal,
beslut och riktlinjer. Den sammanfattande bedomningen var att arbetet inom Region Skane
bedrevs pé ett &ndamdlsenligt sétt. Samtidigt gjordes bland annat bedomningen att det fanns
viss brist pd ASIH-platser. Det noterades dven att samverkan med kommunerna varierade fran
kommun till kommun.

Vid granskning av palliativ vard riktade sig inga rekommendationer till sjukhusstyrelserna.
Sjukhusstyrelse Ystad erholl granskningen for kinnedom och beaktande och har inte heller
yttrat sig Over denna.

Granskning av lakemedel

Den sammanfattande bedomningen vid granskningen av ldkemedel (Rapport nr 11 - 2019) var
att arbetet bedrevs pa ett &ndamélsenligt och kostnadseffektivt sitt, men med vissa brister.

lakttagelser 1 denna uppf6ljning dr att sjukhusstyrelsen har vidtagit atgérder for att 6ka
ndmndsledamdternas kunskap om likemedelsrelaterade fragor. Lokala rutiner for
lakemedelshantering finns pa Lasarettet i Ystad och uppdatering sker kontinuerligt efterhand
som nya regionala riktlinjer tillkommer. Lakemedelsansvariga sjukskoterskor och
lakemedelsansvarig ldkare pd avdelningarna har regelbundna moten angdende
lakemedelshantering och foljsamheten till géllande rutiner. For att sikerstélla att det finns
strukturer och rutiner for uppfoljning av utbildning anger styrelsen att alla nyanstéllda ldkare
genomgdr en obligatorisk utbildning 1 Melior och ldkemedelsmodulen. Hanteringen av
synpunkter och klagomal hanteras 1 AvIC (Region Skanes avvikelsehanteringssystem).
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Samlad bedémning dr att sjukhusstyrelsen 1 huvudsak har genomfort de atgérder som angavs i
yttrandet med anledning av revisorernas rekommendationer.

Granskning av vardhygien

Den samlade bedomningen vid granskningen av vardhygien (Rapport nr 14 - 2019) var att den
interna kontrollen inte var helt tillricklig. Brister som framkom vid granskningen var
otillracklig systematik inom uppfdljning och kontroll av vardhygien och att det utforda arbetet
inte hade tydliga effekter.

I samband med var uppfoljning har det framkommit att Patientsékerhetsradet har fattat beslut
om att den digitala utbildningen i basal hygien (del 1 och 2) &r obligatorisk och ska genomgas
arligen av all vardnéra personal. Kontinuerligt arbete utfors tillsammans med Vardhygien
Skéne kring vardhygieniska rutiner. Arbete pagar dven for att inkludera fragan om
genomgéngen utbildning som en del av den forvaltningsdvergripande mallen for det arliga
medarbetarsamtalet. D4 beslutet endast 4r sedan varen 2022, &r det for tidigt att utvérdera
effekten. Forvaltningens handlingsplan for 6kad patientsdkerhet kommer att revideras redan
under hosten 2022 bland annat for att tydliggora ett fokus pé véardrelaterade infektioner. En ny
stadstandard ar framtagen, men dnnu inte implementerad.

Samlad bedomning &r att sjukhusstyrelsen 1 huvudsak har vidtagit atgérder 1 forhéllande till
givna rekommendationer och yttrande. Fortsatt finns ett behov att f6lja och dokumentera
effekterna av genomforda insatser.

Granskning av upphandling

Sjukhusstyrelse Ystad, bedomdes vid granskningen 2020 (Rapport nr 8 - 2020), inte ha en
tillracklig intern kontroll som sékerstiller att inkop av varor och tjanster genomfors i enlighet
med lagen om offentlig upphandling avseende direktupphandlingar.

Eftersom en ny granskning av direktupphandlingar genomfors 2022 f6ljs inte
rekommendationerna upp inom ramen for denna granskning.

Sjukhusstyrelse Ystad — sammanfattning

Denna uppf6ljning av férdjupade granskningar har visat att sjukhusstyrelse Ystad 1 huvudsak
har vidtagit atgédrder i enlighet med sina yttranden 6ver de rekommendationer som angavs i
revisorernas granskningar av ”Ldkemedel” och Vardhygien™.

I 6vriga projekt som omfattas av denna uppf6ljning har inga rekommendationer riktats till
sjukhusstyrelsen eller sa sker uppf6ljning i annat sammanhang.

4.16 Sjukhusstyrelse Angelholm

Inledning

Sjukhusstyrelse Angelholm berdrs i denna granskning av foljande granskningsprojekt:
Palliativ vird (2019), Lakemedel (2019) och Vardhygien (2019).

lakttagelser och bedémning

Granskning av palliativ vard

Syftet med granskningen av palliativ vard (Rapport nr 7 — 2019) var att bedoma om arbetet
med den palliativa varden skedde pa ett andamaélsenligt sitt 1 enlighet med géllande mél,
beslut och riktlinjer. Den sammanfattande bedomningen var att arbetet inom Region Skane
bedrevs pa ett andamalsenligt sdtt. Samtidigt gjordes bland annat beddmningen att det fanns
viss brist pd ASIH-platser. Det noterades dven att samverkan med kommunerna varierade fran
kommun till kommun.
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Vid granskning av palliativ vard 2019 riktade sig inga rekommendationer till
sjukhusstyrelserna. Sjukhusstyrelse Angelholm erh6ll granskningen for kdnnedom och
beaktande och har inte heller yttrat sig 6ver denna.

Granskning av lakemedel

Den sammanfattande bedomningen vid granskningen av ldkemedel (Rapport nr 11 - 2019) var
att arbetet bedrevs pa ett &ndamélsenligt och kostnadseffektivt sdtt, men med vissa brister.

Vid denna uppfoljning har det framgatt att sjukhusstyrelsen har vidtagit atgérder for att 6ka
ndmndsledamoéternas kunskap om ldkemedelsrelaterade fragor. Strukturer och rutiner for
uppfoljning av utbildning sikerstélls genom att ett flertal utbildningstillfillen har genomforts
framf0r allt under 2021 och 2022.

Samlad bedémning &r att sjukhusstyrelsen till viss del genomfort de atgérder som angavs i
yttrandet med anledning av revisorernas rekommendationer. Avseende lokala rutiner anger
sjukhusstyrelsen att ett stort arbete pagar inom de olika verksamheterna med att anpassa den
regionala rutinen lokalt for sin verksamhet och att hjélp finns att fa av forvaltningens
farmaceuter. Sjukhusstyrelsen har inte svarat avseende sdkerstillande av foljsamheten till
lokala rutiner. Styrelsen har inte limnat nigot yttrande om hantering av klagomal och
avvikelser och inte heller Idmnat information i samband med denna uppf6ljning.

Granskning av vardhygien

Den samlade beddmningen vid granskningen av vardhygien (Rapport nr 14 - 2019) var att den
interna kontrollen inte var helt tillricklig. Brister som framkom vid granskningen var
otillracklig systematik inom uppfoljning och kontroll av vardhygien och att det utférda arbetet
inte hade tydliga effekter.

I samband med denna uppf6ljning svarar sjukhusstyrelsen att Vardhygien Skéne fick en
central roll med anledning av pandemin. Det innebar att ta fram och kommunicera
rekommendationer och stodja verksamheterna. De utbildningsinsatser som genomfordes
under pandemin kopplades bland annat till Basala Hygienkrav (BHK) samt att forebygga och
minimera smittspridning. Vidare anger sjukhusstyrelsen i sitt svar att uppfoljning av
genomforda utbildningar gors i utbildningsportalen. Punktprevalensmétningar av efterlevnad
av BHK gjordes regelbundet under pandemin och avstimningar gjordes dagligen géllande
rutiner och riktlinjer inom de flesta verksamheter.

Samlad bedémning ir att sjukhusstyrelsen till viss del vidtagit atgérder i forhéllande till givna
rekommendationer och yttrande. Fortsatt finns ett behov att folja och dokumentera effekterna
av genomforda insatser och att forstdrka systematiken vad géller uppf6ljning och kontroll.

Sjukhusstyrelse Angelholm — sammanfattning

Denna uppfoljning av fordjupade granskningar har visat att sjukhusstyrelse Angelholm till
viss del har vidtagit atgarder 1 enlighet med sina yttranden 6ver de rekommendationer som
angavs i revisorernas granskningar av ”Ldkemedel” och " Vdrdhygien”.

Avseende ”Ldkemedel” rekommenderas sjukhusstyrelsen att slutféra anpassning av den
regionala rutinen lokalt for sin verksamhet samt att sikerstélla foljsamheten till lokala rutiner.

Avseende " Vardhygien” bor sjukhusstyrelsen tillférsdkra en systematisk uppfdljning och
kontroll.

I 6vriga projekt som omfattas av denna uppfoljning har inga rekommendationer riktats till
sjukhusstyrelsen eller sa sker uppf6ljning i annat sammanhang.
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Bilaga — Oversikt av bedomningar for nimnder och styrelser!
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*) Brister uppméarksammades vid granskning 2020. Uppfoljning sker i en sérskild granskning

! Forklaringar till firgmarkeringarna &terfinns pa nista sida.

2 Hilso- och sjukvardsnimnden

3 Psykiatri, habilitering och hjilpmedelsnimnden

4 Regionala utvecklingsnimnden
5 SHS avser sjukhusstyrelse
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Forklaring till fargmarkeringar:
Risknivd GRON: bevakning sker 16pande men sirskild uppfoljning ir inte aktuell i nuléiget.

Risknivd GUL: sirskild uppfoljning och bevakning sker genom att granskningsomradet tas upp som
ett riskomrade i det ndrmast forestdende arbetet med riskanalys, strategi och plan.

Riskniva ROD: sirskild uppfoljning och bevakning sker genom att granskningsomradet, i forsta hand
vid de olika revisorsgruppernas triffar med ndmnder och forvaltningar, méste f6ljas upp igen under
aktuellt verksamhetsar som underlag fér kommande ansvarsprévning.
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