Revisorerna 2019-04-05

Region Vastmanland

Revisorernas redogorelse for 2018

Revisorernas granskningsuppdrag utgar fran kommunallagen, faststllt revisionsregle-
mente och god revisionssed. Av kommunallagen framgar att revisorerna skall granska all
verksamhet och da bedéma om verksamheten skots pa ett andamaélsenligt och fran eko-
nomisk synpunkt tillfredsstéllande sitt, om rikenskaperna ar rattvisande och om den
interna kontrollen som sker i nimnderna ar tillracklig.

Denna redogorelse, som ar en bilaga till revisorernas revisionsberittelse, innehéller en
sammanfattning av de revisionsprojekt som genomforts under aret samt en beskrivning
av revisorernas verksamhet i ovrigt.

Granskningsrapporterna har lopande under aret lamnats till de granskade namnderna

for yttrande och till fullméktige for kinnedom. Rapporterna finns dven tillgangliga i sin
helhet pa regionens hemsida.

Genomforda granskningar 2018

Granskning av delérsrapport

Granskning av arsredovisning
God ekonomisk hushéllning

Intern kontroll i administrativa system och rutiner — regionstyrelsen
Intern kontroll i administrativa system och rutiner — kostnamnden

Intern kontroll i administrativa system och rutiner — kollektivtrafikndmnden
Grundldggande granskning av styrelsens och nimndernas ansvarsutévande

Fordjupad granskning om hot och vald mot personal och fortroendevalda
Temagranskning patientsédkerhet, del 1: virdskador

Temagranskning patientsidkerhet, del 2: utredning och uppfoljning av vardskador
Temagranskning patientsdkerhet, del 3: vardhygien och lokalvard

Temagranskning patientsdkerhet, ssmmanfattande rapport
Granskning av sikerhet i patientsystemet och hantering av patientjournaler

Uppf6ljning temagranskning personal- och kompetensforsorjning
Uppfoljning av granskning av styrning av primarvardens ansvar for psykisk ohilsa

Granskning av regionens inkopsprocess
Granskning av regional utveckling

Granskning av anskaffning medicinskteknik utrustning
Granskning av Region Vastmanlands arbete med att nd en ekonomi i balans

Granskning av det systematiska arbetsmiljoarbetet
Forstudie avseende styrning,ledning och uppf6ljning av psykosvarden

Granskning av foljsambhet till nationella riktlinjer for Astma och KOL

I det foljande redovisas en sammanfattning av bakgrund och resultat for respektive
granskning.



Granskning av delarsrapport 2018

Bakgrund

Syftet med den Oversiktliga granskningen ar att ge landstingets revisorer ett underlag for
sin bedomning av om delarsrapporten ar upprittad i enlighet med lagens krav och god
redovisningssed samt om resultatet ar forenligt med de mél som fullméaktige faststillt.
Revisorernas uttalande avges i den bedomning som de avlamnar till fullmaktige i sam-
band med att delarsrapporten behandlas.

Resultat

Resultatet for perioden ar 273,8 mnkr (+252,4 mnkr), vilket ar 21,4 mnkr hogre an
samma period foregaende ar. Prognosen for helaret pekar mot ett resultat om 166 mnkr
vilket ar i nivd med budget. Bedomningen i delarsrapporten ar att balanskravet kommer
att uppfyllas.

Utifran var oversiktliga granskning gor vi foljande bedomning av regionens delarsrap-
port:

e Delarsrapporten ar upprittad i enlighet med lagens krav och god redovisningssed
i ovrigt.

e Vibedomer att regionen kommer att uppna de av regionfullmaktige beslutade fi-
nansiella malen vid aret slut.

e Vi konstaterar att uppfoljning av malomradena foljer fullméaktiges plan vilket for
vissa av malen endast innebar arlig uppfoljning. Det medfor att prognos over
malutfallet for dessa mal inte lamnats i delarsrapporten. Av elva indikatorer har
fyra inte foljts upp i delaret. Tre kommer enligt prognosen att uppfyllas , tre pro-
gnostiseras delvis komma att uppfyllas och ett mal bedoms inte bli uppfylit.

Granskning av arsredovisning 2018

Bakgrund

Revisorerna har bl. a. till uppgift att préva om riakenskaperna ar riattvisande. Inom ra-
men fér denna uppgift bedoms om arsredovisningen ar upprattad i enlighet med lag om
kommunal redovisning. Vidare ska revisorerna enligt kommunallagen (12:2) avge en
skriftlig bedomning av om resultatet enligt arsredovisningen ar forenligt med de mal
fullmaktige beslutat om. Bedomningen ska bildggas arsbokslutet. Detta sker inom ramen
for upprattandet av revisionsberittelsen.

Granskningen, som sker utifran ett viasentlighets- och riskperspektiv, ska besvara fol-
jande revisionsfragor:

e Liamnar arsredovisningen upplysning om verksamhetens utfall, verksamhetens
finansiering och ekonomiska stillning?

e Ar drsredovisningens resultat forenligt med de mal fullmiktige beslutat avseende
god ekonomisk hushallning?

e Arrikenskaperna i allt visentligt rittvisande?

Resultat
e Lamnar arsredovisningen upplysning om verksamhetens utfall, verksamhetens
finansiering och ekonomiska stallning?



Vi bedomer att arsredovisningen allt viasentligt redogor for utfallet av verksamheten,
verksamhetens finansiering och den ekonomiska stillningen. Regionen lever upp till
kommunallagens krav pa en ekonomi i balans. Vi bedomer att forvaltningsberattelsen
innehaller den information som ska inga enligt lag om kommunal redovisning och god
redovisningssed.

e Ar rsredovisningens resultat forenligt med de mél fullmiiktige beslutat avseende god
ekonomisk hushallning?

Vi bedomer att arets resultat ar forenligt med fullméiktiges mal for god ekonomisk hus-
héllning i det finansiella perspektivet. De finansiella mélen uppnas i bokslut 2018.

Maluppfyllelsen for 2018 bedéms i drsredovisningen vara oférandrad for fem av de tio
verksamhetsmissiga malen. Fyra bedoms ha en utveckling i 6nskad riktning och ett mal
har en utveckling i oonskad riktning. Den sammantagna bedomningen, inklusive
maluppfyllelsen for de finansiella mélen ar att regionen uppfyller kraven pa god ekono-
misk hushallning.

e Arrikenskaperna i allt viisentligt rittvisande?

Vi bedémer att rikenskaperna i allt viisentligt dr rittvisande. Arsredovisningen 4r upp-
rattad enligt god redovisningssed.

God ekonomisk hushéllning

Bakgrund

Sedan 2002 har revisorerna granskat dels om regionen uppfyller kommunallagens krav
pa en ekonomi i balans samt god ekonomisk hushéllning och dels vilka forutsattningar
regionen har for att klara en ekonomi i balans under en planperiod. Granskningen om-
fattar planeringsprocessen, god ekonomisk hushallning och balanskravet. Kommunalla-
gens krav pa en ekonomi i balans och god ekonomisk hushéllning ar sé viktiga att en
arligen aterkommande granskning av regionens forutsittningar att klara kraven har an-
setts nodvandig. Revisionsfragan har varit: Har regionen en &ndamalsenlig ekonomisk
styrning i syfte att uppritthalla en ekonomi i balans?

Resultat

PwC har pa uppdrag av de fortroendevalda revisorerna i Region Vistmanland genomfort
en granskning om regionen har en dndamaélsenlig ekonomisk styrning i syfte att uppratt-
hélla en ekonomi i balans. Efter genomford granskning dr den sammanfattande bedom-
ningen att regionens styrning i syfte att uppratthélla en ekonomi i balans ar i huvudsak
andamalsenligt.

I de senaste drens granskningar har det poangterats att ledarskapet ar minst lika viktigt
som styrmodellen, om inte viktigare. Ledarskapets betydelse for styrningen kan inte un-
derskattas da ledarna inom Region Vastmanland ar barare av den beslutade visionen,
varderingarna, malen och ramarna for verksamheterna. Under 2018 har det gjorts en
extra stor satsning pa ledarutveckling for regionens chefer och deltagandet har 6kat pa



chefsprogrammen vilket bidragit till en kompetensutveckling av regionens chefer. Under
2018 har négra forandringar skett i ledningen for Region Vistmanland da ny ekonomidi-
rektor tilltréatt via internrekrytering vilket saledes inneburit vakans pa budget-och fi-
nanschefsposten. Ny finanschef tilltrader arsskiftet 2018/2019 och ny budgetchef tilltra-
der mars 2019.

Region Vastmanland redovisar ett positivt resultat om 215 mnkr 2018. Det ekonomiska
resultatet 2018 motsvarar 2,6 procent av skatter och statsbidrag.

Verksamheternas resultat 2018 visar pa ett underskott pa 273,2 mnkr. Verksamhetens
intdkter har 6kat med 146 mnkr (10 procent) och verksamheternas kostnader inklusive
avskrivningar har 6kat med 428 mnkr (4,6 procent). Problemet med att fa balans mellan
ekonomi och verksamhet kvarstar darmed 2018, framforallt inom den vistmanlandska
sjukvarden. Arbetet med atgéarder for att reducera underskotten i verksamheterna har
pagatt under en lingre tid och &r en del i regionens arbete att fi en god ekonomisk hus-
héllning, har inte gett 6nskad effekt. Den negativa resultatavvikelsen mot budget 6kade
jamfort med tidigare ar och forvaltningarna fortsétter med atgarder enligt plan och for-
andringsarbete for att &stadkomma balans mellan verksamheter och ekonomi.

Regionen har en god ekonomisk uppfoljning och gor en bra ekonomisk analys i forvalt-
ningsberattelsen. Var bedomning av regionens arsredovisning ar att resultatmalen av-
rapporteras pa ett tydligt satt. Avrapporteringen av malen sker enligt en fyragradig skala
och visualiseras med hjalp av "trafikljus” enligt foljande; utveckling i 6nskad riktning
(gront), ofoérandrad utveckling (gult), utveckling i oonskad riktning (rott) eller matning
ej genomford.

Region Vistmanland har budgeterat positiva resultat 2019 — 2020 men nivaerna ar for
laga for att sikerstilla en god ekonomisk hushéallning péa sikt. En forutsattning for att
regionen skall uppna de budgeterade positiva resultaten for 2019 — 2020 &r att forvalt-
ningarna klarar att genomfora sin verksamhet inom de beslutade budgetramarna.
Framst med tanke pa kommande utmaningar bland annat kopplat till fastighetsinveste-
ringar. Region Vastmanland upplevs inte ha den beredskap som kravs for de kommande
finansiella dtagandena vilket ar nagot som géller for hela regionsektorn. Dock finns en
medvetenhet om att det kravs och kommer att kravas omfattande atgirder och struktu-
rerat arbete for att sikerstélla en ekonomi i balans pa langre sikt.



Intern kontroll i administrativa system och rutiner — regionstyrelsen

Bakgrund

P& uppdrag av regionens revisorer har PwC sedan 2001 granskat den interna kontrollen i
ett antal administrativa system och rutiner. Syftet med granskningen &r att ge svar pa om
Regionstyrelsen och dess forvaltningar har en tillracklig intern kontroll. Tillforlitligheten
och sdkerheten i ndgra administrativa rutiner skall bedémas.

Arets granskning har omfattat dels en uppfoljning av omraden dir brister noterats tidig-
are ar, dels ett antal nya granskningsomraden. De omraden som har foljts upp ar: han-
tering/redovisning av konst, utlagg, utbetalningar avseende utomlansvard och hantering
av IT-utrustning. De granskningsomraden som ar nya for aret ar foljande: betalnings-
moral, kravhantering, intdkter fran Migrationsverket samt utbetalning av bidrag.

Resultat
Var sammanfattande bedomning ar att regionstyrelsen och dess forvaltningar inte fullt
ut har vidtagit tillrdckliga atgiarder for de omraden dar brister noterats tidigare ar.

Foljande brister aterstar:

I uppfoljningen av granskning av konst noterade bl a att det saknas bild pa
manga av de konstverk som finns i databasen, vilket kan forsvara identifiering av
konstverk, samt att forvaringen av icke-utldnad konst inte uppges vara helt
andamalsenlig.

I uppfoljningen av hantering av utlagg noteras att det fortfarande saknas
riktlinjer for nar och for vad egna utlagg far goras.

Att det inte finns nagra riktlinjer har resulterat i att de olika verksamheterna han-
terar denna fraga pa sitt eget satt och att det l1amnats upp till beslutsattestanterna
att godkédnna ett utlagg eller ej. Detta i sin tur gor att det kan bli vildigt godtyck-
ligt vad som godkianns som utldgg. Stickprovet avseende egna utldagg gjordes dock
nastan utan anmarkning (avseende kvitto, kontering etc), vilket ar positivt. Hu-
ruvida utlaggen var befogade kunde dock inte bedomas i avsaknad av riktlinjer.
Uppfoljningen avseende hanteringen av IT-utrustning visade inte pa ndgon
forbattring jamfort med tidigare granskning. De kvartalsvisa avstimningarna
hade inte genomforts enligt plan och vid bokslutet fanns en differens mellan
bokfort lagervarde och IT:s lagervarde

Uppfoljningen avseende utbetalning av utomliansvard gav granskningsomradet godkant
eftersom stickprovskontroller numera genomfors kontinuerligt.

Vér bedomning nir det géller de nya granskningsomradena ar foljande:

Betalningsmoral: Utifran genomford granskning gor vi bedomningen att den in-
terna kontrollen inte ar tillracklig. Var uppfoljning visar att ca 10 procent av reg-
ionens fakturor betalas efter forfallodatum, vilket motsvarar ett viarde av cirka
520 miljoner kronor.

Kravrutin, betalningsbevakning och makulering: Utifran genomford granskning
gor vi bedomningen att den interna kontrollen endast delvis ar tillracklig. Detta
eftersom det saknas underlag for 1 av 5 granskade makuleringar.

Intdkter fran Migrationsverket: Utifran genomford granskning gor vi
bedomningen att den interna kontrollen ar tillracklig avseende att sikerstilla att
regionen far del av de ersidttningar som man har ratt till. Vi grundar var bedomn-
ing pa att det finns en uppdaterad, dokumenterad kartldggning over vilka kost-



nader som ar ersiattningsberéttigande for regionen att ansoka om, att regionen
far majoriteten av ersattningsanspraken beviljade och att avslagen ar
forhallandevis sma.

« Utbetalning av bidrag: Utifran genomford granskning gor vi bedomningen att
den interna kontrollen endast delvis ar tillracklig i avseende att sdkerstilla en
korrekt hantering och utbetalning av bidrag till politiska ungdomsorganisationer,
ungdomsorganisationer respektive idrottsrorelsen. Bedomningen grundar sig pa
att det finns faststillda riktlinjer for de olika bidragstyperna. Vi ser aven att det
till viss del finns en efterlevnad av riktlinjerna for de olika bidragstyperna. Vi har
inte noterat ndgra avvikelser i vara verifieringar och stickprov. Vi ser dock ett be-
hov av att uppdatera riktlinjerna for stod till politiska ungdomsorganisationer. Vi
ser att det finns liknande behov av 6versyn av riktlinjerna aven for 6vriga bidrag-
styper. T.ex. konstateras att regionstyrelsens arbetsutskott inte tagit beslut om
storleken pa foreningsstodet till ungdomsorganisationer vilket de ska enligt
faststilld riktlinje for bidragsregler for ungdomsorganisationer.

Vi forutsatter att regionstyrelsen vidtar tillrackliga atgarder for att komma tillratta med
noterade brister.

Intern kontroll i administrativa system och rutiner — kostnidmnden

Bakgrund

P& uppdrag av regionens revisorer har PwC sedan 2001 granskat den interna kontrollen i
ett antal administrativa system och rutiner. Syftet med granskningen ar att ge svar pa om
kostnamnden dess forvaltning har en tillricklig intern kontroll. Tillforlitligheten och
sidkerheten i nagra administrativa rutiner skall bedomas.

Arets granskning har omfattat dels en uppfoljning av omraden dir brister noterats tidig-
are ar, dels ett antal nya granskningsomraden. De omraden som har foljts upp ar:utlagg.
De granskningsomraden som &r nya for aret ar foljande: betalningsmoral och kravhan-
tering.

Resultat

Var sammanfattande bedomning ar att kostndmnden och dess forvaltning inte fullt ut
har vidtagit tillrackliga atgarder for de omraden dar brister noterats tidigare ar.
Foljande brister dterstar:

« Tuppfdljningen av hantering av utlagg noteras att det fortfarande saknas
riktlinjer for nér och for vad egna utliagg far goras. Att det inte finns nagra
riktlinjer har resulterat i att de olika verksamheterna hanterar denna fraga pa sitt
eget sitt och att det lamnats upp till beslutsattestanterna att godkéanna ett utlagg
eller j. Detta i sin tur gor att det kan bli valdigt godtyckligt vad som godkanns
som utlagg. Stickprovet avseende egna utldagg gjordes dock nastan utan
anmarkning (avseende kvitto, kontering etc), vilket ar positivt. Daremot hade en
gammal blankett anvints i flera fall vilket gor att motivering saknades for flera av
de granskade utlaggen. Huruvida utlaggen var befogade kunde dock inte
bedomas.

Var bedomning nar det géller de nya granskningsomradena ar f6ljande:
+ Betalningsmoral: Utifran genomford granskning gor vi bedomningen att den in-
terna kontrollen inte ar tillracklig. Var uppfoljning visar att ca 10 procent av re-



gionens fakturor betalas efter forfallodatum, vilket motsvarar ett virde av cirka
520 miljoner kronor.

+ Kravrutin, betalningsbevakning och makulering: Utifran genomford granskning
gor vi bedomningen att den interna kontrollen endast delvis ar tillracklig. Detta
eftersom det saknas underlag for 2 av 3 granskade makuleringar.

Vi forutsatter att kostnamnden vidtar tillrackliga atgarder for att komma tillratta med
noterade brister.

Intern kontroll i administrativa system och rutiner - kollektivtrafik-
nimnden

Bakgrund

P& uppdrag av landstingets revisorer har PwC sedan 2001 granskat den interna kontrol-
len i ett antal administrativa system och rutiner. Kollektivtrafiknamnden ingar sedan
2017 i denna granskning. Syftet med granskningen ar att ge svar pa om kollektivtrafi-
kndmnden dess forvaltning har en tillracklig intern kontroll. Tillforlitligheten och siker-
heten i nagra administrativa rutiner skall bedémas.

Arets granskning har omfattat dels en uppfoljning av omraden dir brister noterats tidig-
are ar, dels ett antal nya granskningsomraden. De omraden som har foljts upp ar:utlagg.
De granskningsomraden som ar nya for aret ar féljande: betalningsmoral och kravhan-
tering.

Resultat

Var sammanfattande bedomning ar att kollektivtrafikndimnden och dess forvaltning inte
fullt ut har vidtagit tillrackliga atgarder for de omraden dar brister noterats tidigare ar.
Foljande brister aterstar:

« Det saknas riktlinjer for nar och for vad egna utlagg far goras. Att det inte finns
négra riktlinjer har resulterat i att de olika verksamheterna hanterar denna fraga
pa sitt eget sitt och att det lamnats upp till beslutsattestanterna att godkéanna ett
utligg eller ej. Detta i sin tur gor att det kan bli valdigt godtyckligt vad som god-
kianns som utlagg. Stickprovet avseende egna utliagg gjordes dock utan
anmarkning (avseende kvitto, kontering etc), vilket ar positivt. Huruvida utlag-
gen var befogade kunde dock inte bedomas i avsaknad av riktlinjer.

Var bedomning nar det géller de nya granskningsomréadena ar féljande:

+ Betalningsmoral: Utifran genomford granskning gor vi bedomningen att den in-
terna kontrollen inte ar helt tillracklig. Var uppfoljning visar att ca 10 procent av
regionens fakturor betalas efter forfallodatum, vilket motsvarar ett varde av cirka
520 miljoner kronor.

« Kravrutin, betalningsbevakning och makulering: Utifran genomford granskning
gor vi bedomningen att den interna kontrollen ar tillracklig.

Vi forutsatter att kollektivirafiknamnden vidtar tillrackliga atgarder for att komma till-
ratta med noterade brister.



Grundliggande granskning av styrelsens och namndernas ansvarsut-
ovande

Bakgrund

Revisorerna har genomfort en grundldggande granskning av styrelsens och nimndernas
ansvarstagande for intern styrning och kontroll samt méaluppfyllelse. Revisionsobjekten i
denna granskning har varit regionstyrelsen, ambulansdirigeringsnimnden, hjalpme-
delsniamnden, kollektivtrafiknimnden och kostndmnden.

Syftet med granskningen ar att 6vergripande bedéma om respektive namnd bedriver en
andamalsenlig och fran ekonomisk synpunkt tillfredsstdllande verksamhet med tillrack-
lig intern kontroll.

Resultat

Resultaten ar oversiktligt summerade for respektive namnd. En generell notering ar att
den interna kontrollen bor utvecklas si att regionens alla nimnder arbetar enhetligare
samt utvecklar verksamhetsanpassade kontrollpunkter i hogre grad. Arbetet utifran reg-
ionens reglemente for intern kontroll bor i hogre grad fangas inom ramen for styrelsens
styrning och uppf6ljning.

Regionstyrelsen
Var sammanfattande bedomning av den grundldggande granskningen av regionstyrelsen
utifran vara revisionsfragor ar att:

e Regionstyrelsen har i huvudsak vidtagit tillrdckliga atgarder for att styra, folja
upp, kontrollera och rapportera tilldelat uppdrag.

e Redovisat verksamhetsresultat och finansiellt resultat for namnden ar delvis for-
enligt med faststdllda mal. Noteras bor dock att VS uppvisar ett stort underskott
ar 2018 (-329,4mkr).

e Styrelsen har en utvecklad form for arbetet med intern kontroll avseende de egna
verksamheterna under styrelsen.

e Den interna kontrollen bor dock utvecklas sa att regionens alla nimnder arbetar
enhetligare samt utvecklar verksamhetsanpassade kontrollpunkter i hogre grad.
Arbetet utifran regionens reglemente for intern kontroll bor i hogre grad fangas
inom ramen for styrelsens styrning och uppfoljning.

Kollektivtrafikndmnden
Vér sammanfattande bedomning av den grundldggande granskningen av kollektivtrafik-
namnden utifran vara revisionsfragor ar att:

¢ Niamnden har sikerstillt en tillrackliga styrning, uppfoljning och kontroll av
verksamheten.

e Niamnden har vidtagit tillrackliga dtgarder for att na faststillda mél avseende
ekonomi och verksamhet.

e Niamnden utovar en tillracklig uppfoljning av verksamhet och ekonomi. Dock har
namnden ingen stdende punkt for aterrapportering av ekonomi pé sina samman-
traden. Vi noterar att nimnden férbéttrat sin rapportering av atgarder och méte-
tal sedan féregdende éar.

¢ Namnden har en i huvudsak tillfredsstiallande intern kontroll. Vi noterar att
namnden forbattrat sin rapportering av intern kontroll sedan foregdende ar.
Dock ser vi ett behov av att utveckla transparensen och redovisningen av genom-
ford kontroll.



Kostndmnden
Var sammanfattande bedomning av den grundliaggande granskningen av kostnamnden
utifran vara revisionsfragor ar att:

¢ Nimnden utévar en i huvudsak tillfredsstillande styrning av verksamheten.
Namnden utovar delvis en tillracklig uppfoljning av verksamheten.

e Redovisat resultat for namnden ar till 6verviagande del ar forenligt med fast-
stallda mal for verksamhet och ekonomi.

e Niamnden bedoms inte ha sakerstallt en tillracklig internkontroll av verksamhet-
en. Vi noterar att nimnden inte har uppréittat nagon egen internkontrollplan med
specifika kontrollmoment. Istéllet utgar verksamheten fran férvaltningen VLS
plan, vilken saknar kontrollomraden for kostverksamheten.

Hjdlpmedelsndmnden
Var sammanfattande bedomning av den grundldggande granskningen av hjalpmedels-
namnden utifran vara revisionsfragor ar att:

¢ Niamnden har i huvudsak vidtagit tillrackliga atgarder for att styra, f6lja upp,
kontrollera och rapportera tilldelat uppdrag.

¢ Redovisat resultat for namnden ar i huvudsak forenligt med faststiallda mal.

e Det finns en faststilld internkontrollplan med ett kontrollmal som &r beslutat ut-
over de regionovergripande. Aterrapportering sker i enlighet med regionens reg-
lemente for intern kontroll vilket dr en forbattring fran foregdende ar. Dock kan
rapporteringen utvecklas ytterligare. Det saknas en bakomliggande och samman-
stalld riskanalys som tydliggor varfor kontrollmal ska inkluderas.

Ambulansdirigeringsndmnden
Var sammanfattande bedomning av den grundlaggande granskningen av ambulansdiri-
geringsnamnden utifran vara revisionsfragor ar att:

e Niamnden har till viss del vidtagit tillrackliga atgarder for att styra, f6lja upp, kon-
trollera och rapportera tilldelat uppdrag. Namndens antagna mal uttrycks i akti-
viteter vilka forsvarar styrning och uppfoljning. En enhetligare bendmning och
hantering av méalen ar ett utvecklingsomrade.

¢ Det saknas en internkontrollplan for nAmndens gemensamma arbete avseende
2018, vilket dr en brist (det framkommer att internkontrollarbetet har paborjats
under aret och infor ar 2019 finns emellertid en politiskt antagen internkontroll-
plan).



Granskning Fordjupad granskning om hot och vald mot
personal och fortroendevalda

Bakgrund
P& uppdrag av de fortroendevalda revisorerna i Region Viastmanland har PwC genomfort

en granskning av regionens arbete for att for att motverka och hantera hot och vald mot
anstallda och fortroendevalda. Granskningen syftar till att besvara revisionsfragan om
regionstyrelsen bedriver ett tillrackligt arbete med att forebygga, forhindra och hantera
hot och vald mot anstéllda och fortroendevalda.

Resultat
Den sammanfattande bedomningen efter genomford granskning dr att regionstyrelsen

delvis bedriver ett tillrdckligt arbete med att forebygga, forhindra och hantera hot och
vald mot anstdllda och fortroendevalda.

e Vi ser att Region Vistmanland har en systematisk sikerhetsorganisation och att
det finns 6vergripande styrdokument. De oOvergripande styrdokumenten kan
dock bli tydligare och mer kidnda i organisationen, samtidigt som vi ser ett behov
av att utveckla och sikerstilla ett tillrackligt arbete med att forebygga, forhindra
och hantera hot och vald mot anstillda pa verksamhetsniva. I dagslaget ar till ex-
empel riskanalysarbetet till viss del beroende av chefers intresse, kompetens och
tid.

e Granskningen visar vidare att drygt 94 procent av de tillfrdgade anstillda uppger
att hot och véld forekommit pa arbetsplatsen de senaste 24 manaderna samtidigt
som endast 30 procent av hoten och 50 procent av det forekommande valdet
rapporteras. Rapporteringen ar en forutsattning for att kunna sikerstilla en kor-
rekt hantering med ett tillrackligt stod till den som utsatts och att atgarder vidtas.
En stor del av arbetet med att systematiskt forebygga, forhindra, analysera, folja
upp, hantera och atgirda hot och vald bygger pa det som rapporteras i regionens
avvikelsehanteringssystem. Det gor att underlaget och forutsattningarna inte av-
speglar det faktiska laget.

e Nar det giller Svealandstrafiken AB ser vi framst att riskanalysarbetet och det
generella uppfoljnings- och analysarbetet kring forekomsten av hot och vald kan
utvecklas, och att vidtagna atgirder i storre utstriackning baseras pa genomférda
riskanalyser och inte enbart ar erfarenhetsbaserade (dtgardande istéllet for fore-
byggande).

e Slutligen ser vi att Region Viastmanland tagit fram informationsmaterial till for-
troendevalda politiker samt vidtagit atgiarder for att forebygga hot och vald mot
fortroendevalda utifran det mandat och ansvar som Region Viastmanland har vad
giller de fortroendevaldas situation.
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Den sammanfattande bedomningen grundar sig pa en bedomning av de i granskningen
ingdende kontrollmalen. I tabellen nedan aterfinns var bedomning for respektive
kontrollmél. Bedomningen gors pa en tregradig skala (ej uppfyllt, delvis uppfyllt samt
uppfyllt). Motivering till bedomningen av de olika kontrollmalen framgar lopande under
varje avsnitt i rapporten.

Kontrollmal Regionstyrelsen Svealands-
trafiken AB

Forekomsten av hot och véld f6ljs upp och Delvis uppfyllt Delvis uppfyllt

analyseras.

Risker for hot och vild har utretts och doku- Delvis uppfyllt Delvis uppfyllt

menterats genom riskanalyser i verksam-

heterna.

Tillrackliga atgirder har vidtagits utifran ge- Delvis uppfyllt Delvis uppfyllt

nomforda riskanalyser.

Verksamheterna har forebyggande siker- Delvis uppfyllt Delvis uppfyllt

hetsrutiner for att sa langt som méjligt undvi-

ka hot och vald.

Det bedrivs ett aktivt forebyggande arbete for ~ Delvis uppfyllt Uppfyllt

att forhindra och motverka hot och vald mot

anstillda.

Det finns tydliga rutiner for hur anstélldaska  pelvis uppfyllt Uppfyllt

hantera uppkomna situationer.

Anstillda erbjuds ett tillrackligt stod vid Delvis uppfyllt Uppfyllt
uppkomna situationer.

Fortroendevaldas situation ingar i re- Uppfyllt Uppfyllt
gionens arbete mot hot och vald.

Utifran granskningens resultat limnar vi f6ljande rekommendationer till regionstyrel-
sen:

e Vidta atgirder for att oka bendgenheten att rapportera in avvikelser vad giller
hot och vald i regionens avvikelsehanteringssystem, sa att de analyser och den
uppfoljning som gors av forekomsten av hot och vald mot anstéllda baserar sig pa
det faktiska laget i storre utstrackning dn vad det gor idag.

e Utveckla arbetet med riskanalyserna och det systematiska sikerhetsarbetet i syfte

att 6ka den forebyggande formagan samt utveckla effektiva atgiarder. Regionen
bor fordjupa siakerhetsfunktionens stod till verksamheterna rorande forebyg-
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gande riskanalysarbetet i syfte att skapa en gemensam metod och ett gemensamt
uppfoljningsstod for handlings- och atgirdsplaner.

e Sikerstill att antagna rutiner for hantering av uppkomna incidenter har dnda-
malsenlig struktur och att personalen har kunskap och utbildning i hur inciden-
ter forebyggs, hanteras och f6ljs upp inklusive betryggande stod till den utsatte.

Utifran granskningens resultat lamnar vi foljande rekommendationer till Svealandstrafi-
ken AB:

e Utveckla arbetet med systematiska riskanalyser med en vedertagen metodik i
syfte att 6ka den forebyggande formagan och vidta effektiva atgarder som mins-
kar kdnda och okinda risker for att utsittas for hot och vald. Nuvarande analys-
arbete ar ofta en reaktion pa intriaffade incidenter eller hindelser och fokus bor
vara forebyggande.

Temagranskning patientsikerhet, del 1: vardskador

Bakgrund
PwC har pa uppdrag av de fortroendevalda revisorerna i Region Vastmanland genomfor

under ar 2018 en temagranskning kopplat till patientsiakerhet. Denna forsta delrapport
avser vardskador. Revisionsfragan som ska besvaras ar om regionstyrelsens arbete med
att forebygga och minska antalet vardskador dr &ndamaélsenligt.

Resultat
Patientsidkerhetsarbetet maste ses i sitt sammanhang. Inom hélso- och sjukvarden finns

en rad utmaningar som péaverkar patientsikerhetsarbetet och antalet vardskador. Det
rader brist pa vardplatser vilket leder till 6verbeldggning och utlokalisering av patienter
och i viss mén kortare vardtider dn onskvirt. Vidare finns utmaningar vad géller kompe-
tensforsorjningen. Inom flera yrkeskategorier rader det bemanningsbrist och personal-
omsattningen ar hog vilket leder till att nya och oerfarna medarbetare skall folja rutiner
och riktlinjer for patientsikerhetsarbetet. Bemanningssituationen innebar ocksa att ti-
den for den enskilde patienten minskar och att virdpersonalen tvingas till en hardare
prioritering av sina arbetsuppgifter.

Var sammanfattande revisionella bedomning ar att regionstyrelsens arbete med att fore-
bygga och minska antalet vardskador inte ar tillrackligt.

Granskningen visar pa bade styrkor och forbattringsomraden. Det finns en tydlig styr-
ning vad giller malsédttningen for patientsikerhetsarbetet. En rad olika atgarder har
ocksa vidtagits for att 6ka medvetenheten om vikten av ett patientsikerhetsarbete. Det
finns en styrning genom de rutiner och riktlinjer som ar upprattade i ledningssystemet
for ett strukturerat patientsiakerhetsarbete. Samtidigt konstaterar vi att de méatbara mal
och indikatorer som ar formulerade inom patientsiakerhetsomréadet uppfylls i lag ut-
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strackning. Resultaten fran matningarna visar att dessa inte f6ljs i sin helhet. Vi konsta-
terar darmed att styrkedjan inte fungerar fullt ut.

Det finns brister i omvardnadsarbetet med trycksarspatienter vilket visar att Regionsty-
relsen inte har sakerstallt arbetssitt som foljer nationella riktlinjer. Det finns fortsatta
brister vad géller basala hygienrutiner.

Vér bedomning grundas i ovrigt pa den avstimning av kontrollmal som gjorts.

Kontrollmal Kommentar

Sker det en styrning och uppfoljning av hur verksamheten Delvis uppfyllt
arbetar med att minska antalet vardskador?

Ar rutiner och riktlinjer implementerade i verksamheten? Delvis uppfyllt

Finns det tillforlitliga system och metoder for att mita Delvis uppfyllt
forekomst av vardskador?

Vilka analyser har genomforts gallande vardskador och vilka  Till overviagande
atgarder har formulerats? del uppfyllt

Vidtas tillrackliga atgarder for att minska antalet vardskador? Ej uppfyllt
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Temagranskning patientsikerhet, del 2: utredning och upp-
foljning av vardskador

Bakgrund
PwC genomfor, pa uppdrag av de fortroendevalda revisorerna i Region Vastmanland,

under ar 2018 en temagranskning kopplat till patientsakerhet. Denna andra delrapport
avser utredning och uppfoljning av vardskador. Revisionsfragan som ska besvaras ar om
regionstyrelsens arbete med utredning och uppfoljning av vardskador ar andamalsenligt.

Resultat
Var sammanfattande revisionella bedomning ar att regionstyrelsens arbete med utred-

ning och uppfoljning av vardskador inte helt 4r Andamaélsenligt. Det finns utvecklings-
omraden att ta fasta pa.

Granskningen visar pa bade styrkor och forbattringsomraden. Vi bedomer att det finns
en andamalsenlig process for utredning av intraffade handelser/vardskador. Denna sker
i enlighet med lagar och foreskrifter inom patientsikerhetsomradet. Arbetet med avvi-
kelser ar grundbulten for det systematiska kvalitetsarbetet och arbetet med att hantera
vardskador. Vi bedomer att detta omrade kan utvecklas ytterligare vad giller arbetet
med att rapportera vardskador. Att lara av intraffade handelser ar ocksa ett utvecklings-
omrade som vi vill uppmarksamma.

Var bedomning grundas i ovrigt pa den avstimning av kontrollmal som gjorts.

Kontrollmal Kommentar

Anviands avvikelserapporteringen som en del i det systematiska  Delvis uppfyllt
kvalitetsarbetet inom patientsiakerhetsomradet? Rapporteras
vardskador?

Finns det en andamaélsenlig process for utredning av intraffade  Till 6verviagan-

handelser/vardskador? de del uppfyllt
Informeras patienten om vardskada? Involveras patienter och Till 6vervagan-
narstdende i vardgivarens patientsikerhetsarbete? de del uppfyllt
Finns det ett larande i verksamheten av intraffade handelser? Delvis uppfyllt

Anvands resultatet som ett underlag i forbattringsarbetet?

Formedlas goda exempel gillande verksamheter som arbetat Delvis uppfyllt
systematiskt for att forbattra patientsakerheten till 6vriga
verksamheter?
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Temagranskning patientsikerhet, del 3: viardhygien och lo-
kalvard

Bakgrund
PwC genomfor, pa uppdrag av de fortroendevalda revisorerna i Region Vastmanland,

under ar 2018 en temagranskning kopplat till patientsakerhet. Denna tredje och avslu-
tande delrapport avser lokalvard och vardhygien. Revisionsfragan som ska besvaras ar
om regionstyrelsens har sakerstallt genom ledning, styrning och kontroll en andamalsen-
lig lokalvard som ger forutsattningar till en god vardhygien.

Resultat
Var sammanfattande revisionella bedomning ar att regionstyrelsen inte helt har siker-

stallt en andamaélsenlig lokalvard.

Granskningen visar pa bade styrkor och forbattringsomraden. Vi bedomer att det finns
en god struktur for utbildning och kompetensutveckling av stadpersonal gillande vard-
hygien. Samverkan mellan virdhygien, Vardnira service och verksamheten fungerar bra.
Stadhandboken bygger pa Svensk standard. Granskningen indikerar dock att de lokala
stadinstruktionerna inte ar kdnda for vardpersonalen. De lokalmassiga forutsattningarna
for en god vardhygien ar varierande. Den storsta bristen i nulaget ror kontroll och upp-
foljning av stadning i vardlokaler. Vi anser att det ar otillfredsstillande att avvikelser
gors gentemot Svensk stadstandard samt att det rader oklarheter kring kontroll och upp-
foljning vad géller stidning av vardlokaler.

Var bedomning grundas i 6vrigt pa den avstimning av kontrollmal som gjorts.

Kontrollmal Kommentar

Finns det ett tydligt uppdrag, ansvar och tydliga krav for Uppfyllt
stadning av vardlokaler?

Finns det rutiner och riktlinjer for staidning av vardlokaler? Delvis uppfyllt

Finns det tillrdckliga lokalmaéssiga forutsiattningar for en god Delvis uppfyllt
vardhygien?

Sker det utbildning och kompetensutveckling vad giller hygien Uppfyllt
och smittspridning?

Finns det rutiner for avvikelsehantering som omfattar stidning Delvis uppfylit
av vardlokaler?
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Vilken kontroll och uppfoljning sker av stidning av vardloka-

ler?

Ej uppfyllt

Hur atgardas brister i stidningen som framkommer vid egna

kontroller och genomforda uppfoljningar?

Delvis uppfyllt

Temagranskning patientsikerhet, sammanfattande rapport

Bakgrund

PwC genomfor, pa uppdrag av de fortroendevalda revisorerna i Region Vastmanland,
under ar 2018 en temagranskning kopplat till patientsdkerhet. Temagranskningens
overgripande syfte har varit att besvara fragan om regionstyrelsen sakerstéller ett inda-
malsenligt arbete inom patientsikerhetsomradet som leder till att virdskadorna mins-

kar.

Resultat

Efter genomford revision och genomgang av samtliga kontrollmal gor vi den samman-
fattande bedomningen att regionstyrelsen delvis sdkerstdller ett dndamalsenligt arbete
inom patientsdkerhetsomradet som leder till att vardskadorna minskar.

Denna bedémning gor vi mot bakgrund av f6ljande stillningstagande:

Kontrollmal

Kommentar

Ar regionstyrelsens arbete med att foreby-
gga och minska antalet vardskador
andamalsenligt?

Delvis uppfyllt

Vi bedomer att regionstyrelsens ar-
bete med att férebygga och minska
antalet vardskador inte ar tillrackligt
och ddrmed inte helt indamalsenligt.

Ar regionstyrelsens arbete med utredning
och uppfoljning av vardskador
andamalsenligt?

Delvis uppfyllt

Vi bedomer att regionstyrelsens ar-
bete med utredning och uppf6ljning
av vardskador inte ar helt
andamalsenligt.

Har regionstyrelsens sakerstillt genom
ledning, styrning och kontroll en
andamalsenlig lokalvard som ger
forutsattningar till en god vardhygien?

Delvis uppfyllt

Vi bedomer att regionstyrelsen inte
helt har sdkerstillt en andamaélsenlig
lokalvérd.
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Granskning av sikerhet i patientsystemet och hantering av
patientjournaler

Bakgrund

Patientdatalagen (2008:355) syftar till att sakerstilla att patientjournal fors for varje
enskild patient vid varje specifikt vardtillfalle. Patientdatalagen (2008:355) reglerar dven
vem som anses behorig av patientjournalens innehéll och att vardanstillda endast ska
kunna ta del av uppgifter som behovs for att de ska kunna utfora sina arbetsuppgifter.

Hur sdkerstdller regionstyrelsen en god sdkerhet i patientsystemet och hanteringen av
patientjournaler?

Resultat

Vi bedomer att regionstyrelsen for Region Viastmanland delvis har en god sidkerhet i pa-
tientsystemet (Cosmic) och hantering av patientjournaler, men vi har uppmarksammat
ett antal brister som maéste ses 6ver. Regionen har en robust IT-milj6 for att hantera av-
brott och driftstopp, dock finns det en viss avsaknad av processer och rutiner for att kon-
trollera essentiella uppgifter:

- Inloggningen i Cosmic kan ske péa tva sitt varav den ena inte uppfyller kraven pa
stark autentisering.

- Det existerar ingen process for att kontinuerligt utféra stickprov pa behorighet-
erna i patientjournalsystemet, vilket forsvarar for vardgivaren att kunna saker-
stdlla att anvandaren har ratt behorighet i Cosmic

- Det finns en god teknisk sdkerhet av journalsystemet dock finns det brister med
inloggningen till Cosmic.

- Det finns inga erforderliga processer pa plats som sdkerstéller att anviandare har
korrekt behorighet i Cosmic.

Utover de ovan ndmnda brister har regionen bra kontroll 6ver hanteringen av loggarna
som genereras av journalsystemet och uppfyller de kraven som finns i HSLF-FS 2016:40:

- Loggarna for journalsystemet finns bade i Cosmic och i LoggKoll. Analys av log-
garna sker vanligtvis direkt i LoggKoll av verksamhetschefen eller av utsedda
logggranskare.

- Det finns en tydlig ansvarsfordelning avseende loggarna pa bade centralniva och
pa verksamhetsniva. Aterkommande kontroller av loggarna sker manatligen.
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Uppfoljning temagranskning personal- och kompetensfor-
sorjning

Bakgrund

PwC har pa uppdrag av Region Viastmanlands revisorer genomfort en uppfoljning av en
temagranskning avseende regionens arbete med personal- och kompetensforsorjning. I
temagranskningen ingick tre delrapporter; sjukfranvaro, personal- och kompetensfor-

sorjning samt chefsforsorjning.

Resultat
Efter genomford uppfoljning gor vi den samlade bedomningen att regionstyrelsen till

overvdgande del vidtagit tillrdckliga atgdrder med anledning av tidigare genomford
temagranskning avseende personal- och kompetensforsorjning.

Denna bedomning gor vi utifrn foljande stallningstaganden:

e Avseende delrapporten om sjukfranvaro gor vi bedomningen att regionstyrelsen
till Gvervdgande del har fattat beslut och genomfort atgarder utifran de bedom-
ningar och rekommendationer som ldimnades i granskningsrapporten.

e Avseende delrapporten om personal- och kompetensforsorjning gor vi bedom-
ningen att regionstyrelsen till bvervdgande del har fattat beslut och genomfort
atgarder utifran de bedomningar och rekommendationer som ldamnades i
granskningsrapporten.

e Avseende delrapporten om chefsforsorjning gor vi bedomningen att regionstyrel-
sen till overvdgande del fattat har beslut och genomfort atgiarder utifran de be-
domningar och rekommendationer som ldmnades i granskningsrapporten.

Uppfoljning av granskning av styrning av priméarvardens
ansvar for psykisk ohilsa

Bakgrund

Regionens revisorer genomforde under revisionsaret 2015/2016 en granskning av pri-
marvardens forstalinjeansvar nir det géller psykisk ohélsa. Syftet med granskningen var
att bedoma om dévarande landstingsstyrelsens styrning av priméarvarden var andamals-
enlig sa att behoven hos personer med psykisk ohilsa tillgodoses.

Granskningen resulterade i den 6vergripande bedomningen att landstingsstyrelsens
styrning av primarvarden inte ar helt indamalsenlig sa att behoven hos personer med
psykisk ohilsa tillgodoses. Den formella styrningen i form av riktlinjer och regler i styr-
dokument bedomdes vara tydlig och kommunicerad men det fanns brister i den prak-
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tiska tillimpningen av styrdokumenten som har en negativ paverkan pa varden av per-
soner med psykisk ohélsa.

I granskningsrapporten lamnades ett antal reckommendationer for att utveckla styrning-
en. Dessa var sammanfattningsvis:
e Stark ersiattningsystemet for omradet psykisk ohilsa genom att formulera tydliga
kvalitetsmal med baring pa omradet till vilka en ersattning kopplas.

o Overvig att i informationen inom 1177 beskriva omfattningen av de kompetenser
som respektive vardcentral erbjuder nar det galler psykisk ohalsa.

e Skapa en strukturerad dialog for att pa sa sitt dven i praktiken dstadkomma ett
valfungerande samarbete mellan primarvard och psykiatri.

e Forbittra uppfoljning och rapportering specifikt kopplat till omradet psykisk
ohilsa.

e Tain och hantera de oklarheter som upplevs finnas betraffande ansvars- och
uppgiftsfordelning i 6versynen av de samverkansdokument som ska f6ljas upp
och ses over.

Regionens revisorer har nu foljt upp hur styrningen av primarvardens forstalinjeansvar
utvecklats sedan granskningen. Utover att folja upp aktiviteter och effekter utifran
granskningens resultat har uppfoljningen omfattat en kartlaggning och bedomning av
hur regionen arbetar med de av regeringen avsatta stimulansmedlen inom omradet psy-
kisk ohélsa for ar 2018.

Resultat
Uppfoljningen visar sammanfattningsvis att:

e Ersattningssystemet har kompletterats med en besoksersittning for besok till
psykologer och kuratorer. Inom ramen for priméarvardsprogrammet uttrycks tyd-
ligt primarvardens uppdrag inom omradet psykisk ohilsa. Utover detta finns inga
tydliga kvalitets- eller prestationsmél formulerade.

e Ingen beskrivning finns pé 1177.se av omfattningen av utbudet av kompetenser
for patienter med psykisk ohilsa.

e Enrad aktiviteter pagar for att forbattra samverkan och samarbete mellan pri-
marvarden och psykiatrin. Styrande dokument ses 6ver och utveckling och im-
plementering sker av ett nytt evidensbaserat kunskapsstod som ska ligga till
grund for ett processinriktat arbetssitt dir patientens behov ska vara utgangs-
punkten, atgiarder fran olika vardomréaden och vardgivare ska kopplas pa bero-
ende pa var patienten befinner sig i vardprocessen. Tillimpningen av ansvarsfor-
delningen mellan primarvarden och psykiatrin i termer av remissflodet dem
emellan synes dock inte markbart ha paverkats. Fortfarande finns en upplevelse
fran vardcentralernas sida att psykiatrin inte tar emot remitterade patienter i den
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utstrackning som patienternas behov motiverar samtidigt som psykiatrin ut-
trycker att inflodet av patienter 6kar. Arenor for moten mellan primérvard och
psykiatri pa mer verksamhetsnira niva efterlyses for att diskutera och praktiskt
l6sa ut fragor om ansvarsfordelning.

o Ett antal uppfoljningar gors som kan kopplas till omrédet psykisk ohéalsa. Vi be-
domer att en utveckling skett sedan granskningen men att det fortsatt finns ut-
rymme for formulerande av tydliga kvalitets- och prestationsmal inom omradet
och relevanta matt och uppfoljningar kopplade till dessa.

Betriaffande stimulansmedlen och dess anvindning finns det inom Region Vastmanland
en etablerad struktur for samverkan med kommunerna i regionen. I varje kommun finns
lokala ledningsgrupper for samverkan bestdende av foretradare fran respektive kom-
mun, primarvarden, och vuxenpsykiatrin. Brukar- och intresseorganisationer finns i
flera fall ocksa representerade. Inom ramen for denna struktur gors gemensamma ana-
lyser i syfte att identifiera utvecklingsomraden pa regional niva inom vilka de tilldelade
stimulansmedlen kan anvindas for att forbattra den psykiska hélsan i regionen. Sam-
manlagt ar det 6ver 30 olika projekt och/eller aktiviteter som ingar i handlingsplanen for
ar 2018. Miangden aktiviteter stiller stora krav pa uppfoljningen for att kunna bedéma
resultat och effekter av satsningarna. For att behalla stimulansmedlen ska kommuner
och landsting inkomma med en redogorelse for aktuell analys, méalsittning och hand-
lingsplan samt en redovisning av hur de resurser som erhallits 2017 - 2018 har anvints.
Redovisningen ska skickas in till SKL senast den 31 oktober och bestar av en rad enkit-
formular som respektive landsting/region ska fylla i, till detta ska dven bifogas dokument
som beskriver och verifierar de svar som lamnas. Rapporteringen ar mycket omfattande
och det ar svart att fa en samlad overskadlig bild av uppnadda resultat och effekter av
stimulansmedlen.

Granskning av regionens inkopsprocess

Bakgrund

Granskningen syftar till att kartlagga rutiner och den interna kontrollen kring upphand-
ling och inkop i regionen. Foljande revisionsfraga ska besvaras: Har regionstyrelsen sa-
kerstallt en tillracklig internkontroll av inkopsprocessen?

Resultat

Efter genomford granskning Granskningen syftar till att kartligga rutiner och den inter-
na kontrollen kring upphandling och inko6p i regionen. Foljande revisionsfraga ska bes-
varas:

e Har regionstyrelsen sakerstallt en tillracklig internkontroll av inkopsprocessen?

Utifran kontrollmalen nedan gor vi bedomningen att regionstyrelsen inte sikerstéllt en
tillracklig internkontroll av ink6psprocessen. Som utgangspunkt for bedomningen har
foljande kontrollméal anvands:
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Kontrollmal 1: Finns det &ndamalsenliga regler och rutiner for inkopsprocessen?

Bedomning: Utifran gjorda iakttagelser gor vi bedomningen att det numera finns dnda-
malsenliga regler och rutiner for inkopsprocessen inkl. information om direktupphand-
lingar och dokumentation av dessa. Huruvida ovanndmnda regler och rutiner {6ljs bes-
varas nedan.

Tidigare granskning av inkop och upphandling av forbrukningsvaror inom varden (2016)
bedomdes det delvis finnas &ndamalsenliga regler och rutiner f6r inkop och upphand-
ling. Bl.a. noterades att befintliga rutiner inte innefattade de krav pa information om
direktupphandlingar och dokumentation av dessa.

Kontrollm4l 2: Ar spridningen av avtalsinformation i organisationen indamalsenlig?
(dvs. ramavtalen ar kidnda och anvinds)

Bedomning: Utifran gjorda iakttagelser gor vi bedomningen att spridningen av avtals-
information i organisationen inte 4r Andamalsenlig. Den storsta bristen ar att aktuella
underlag som visar avtalstroheten saknas och att regionen dirmed saknar kontroll 6ver
huruvida inkop sker via avtal eller inte. Tidigare matning av avtalstrohet har gjorts for
flera ar sedan och avsag 2012-2014, och da skedde ménga inkop utanfor befintliga avtal
enligt regionens egen kontroll.

Tidigare granskning av ink6p och upphandling av férbrukningsvaror inom varden (2016)
bedomdes spridningen av ramavtal som dndamalsenlig. Daremot var det vid genomfo-
rande av granskningen svart att uttala sig om huruvida ramavtalen anvindes. Kontrollen
av avtalsanvandningen ir dnnu bristande, vilket vi bedomer vara otillfredsstéllande.

Kontrollmal 3: Anvands regionens inkopssystem pé ett andamalsenligt satt

Bedomning: Utifrén gjorda iakttagelser gor vi bedomningen att regionens inkopssystem
inte anvands pa ett andamalsenligt sitt. Bedomningen ar baserad pa foljande:

e antalet tillgingliga leverantorer i e-handelssystemet ar f3,
o det saknas avtal med leverantorer som finns tillgingliga via e-handelssystemet,

e verksamheterna inte ir medvetna att delar av deras inkop ska ske via e-
handelssystemet,

e avtalen som ar upplagda i e-handelssystemet inte ar synkade med verksamheternas
behov.

Kontrollmal 4: Foljs inkop upp péa ett andamalsenligt satt?

Bedomning: Utifran gjorda iakttagelser gor vi bedomningen att regionens inkop inte f6ljs
upp pa ett andamalsenligt satt. Bedomningen ar baserad péa foljande:
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o Det gors ingen systematisk uppfoljning av kop via och utanfor e-handelssystemet.

e Verksamheterna inte har tillgang till avtalade priser och dirav inte kan kontrollera
att fakturor ar enligt avtal.

e Den storsta delen av regionens inkop sker gentemot ett fatal leverantorer. Problema-
tiken tycks ligga i att det gors manga smainkop i regionen da 70 procent av alla leve-
rantorer svarar for endast tva procent av den totala inkopsvolymen.

Kontrollmal 5: Foljs avtal upp pa ett andamalsenligt satt?

Bedomning: Utifran gjorda iakttagelser gor vi bedomningen att avtal inte {6ljs upp pa ett
andamalsenligt satt. Bedomningen ar baserad pa att det inte genomfors nagon systema-
tisk avtalsuppf6ljning.

Kontrollmal 6: Overensstimmer inkop med tecknade avtal?

Bedomning: Utifran gjorda iakttagelser gor vi bedomningen att inkop delvis 6verens-
staimmer med tecknade avtal. Bedomningen dr baserad pa foljande:

e 2 av 5 kontrollerade stickprov saknar specifikation i fakturan. Darav ar det oklart
huruvida priserna ar enligt avtal,

e 1av 5 kontrollerade stickprovsfakturor ar inte priset enligt avtal,

e 1av 5 kontrollerade stickprov saknas det prislista i gillande avtal pa det som har fak-
turerats.

Kontrollmédl 7: Finns det en foljsamhet till LOU? (direktupphandlingsgrénser, doku-
mentationskrav, avtalslangd etc.)

Bedomning: Utifran att underlagen i verifieringen inte har kunnat uppvisas har vi svart
att bedoma huruvida det finns en foéljsamhet till LOU. De avvikelser som forekommer &r
foljande:

e Regionen har inte lyckats inhdmta relevant underlag for 4 av 5 inkop 6ver direktupp-
handlingsgransen,

e Regionen har inte lyckats inhdmta relevant underlag for samtliga 3 inkop 6ver 100
tkr.

Vi kan dock konstatera att det finns andra typer av brister da relevant dokumentation
inte pa ett enkelt sétt inte kunnat tas fram.

22



Granskning av regional utveckling

Bakgrund

PwC har pa uppdrag av de fortroendevalda revisorerna i Region Vastmanland genomfort
en granskning av hur det regionala utvecklingsarbetet bedrivs av Region Vastmanland,
med inriktning pa strategi, samordning och utvardering/resultatredovisning, samt hur
arbetet har kommit igdng efter regionbildningen. Granskningen syftar till att besvara
foljande revisionsfraga: Bedriver regionstyrelsen ett dndamadlsenligt arbete utifran det
regionala utvecklingsansvaret?

Resultat
Var samlade bedomning ar att regionstyrelsen delvis bedriver ett andamalsenligt arbete

utifran det regionala utvecklingsansvaret. Vi kan konstatera att det strategidokument
som Vastmanlands regionala utvecklingsarbete utgar ifran, den regionala utvecklings-
planen, till sin struktur ar timligen komplext och svaroverblickbart och inte tillrackligt
forankrat. Det finns en tydlig planeringsprocess for framtagande av nytt dokument som
dock ar sent paborjad, och det har inte gjorts ndgon utvardering av den nu géllande ut-
vecklingsplanen. Det saknas vidare en systematisk resultatuppfoljning och rapportering-
en av det regionala utvecklingsarbetet sker inte tillrackligt integrerat i regionens ordina-
rie styrsystem.

Bedomningen bor emellertid ses mot bakgrund av den utmaning det inneburit for reg-
ionstyrelsen att under pagdende mandatperiod Gverta ansvaret for ett méngfacetterat
och komplext omréade. Regional utveckling omfattar manga olika politikomraden, och
har till sin natur ett mycket ldngsiktigt tidsperspektiv. Arbetet involverar ménga separata
aktorer, savial myndigheter och olika delar av lanets samtliga kommuner, som foretag
och andra organisationer. Den forvaltningsorganisation som funnits pa plats sedan 2017
bestar vidare av kompetenser som tidigare verkat inom olika myndigheter och utifran
delvis olika uppdrag. Sammantaget menar vi att forutsattningarna att, redan drygt 1,5 ar
efter 6vertagandet av det regionala utvecklingsansvaret, ha pa plats ett fullt fungerande
strategi-, samordnings- och uppfoljningsarbete méste beskrivas som utmanande.

Kontrollmal Bedomning
Regionstyrelsen sikerstiller att en relevant regional utvecklingsstrategi Delvis uppfyllt
finns?

Regionstyrelsen har en relevant planering for framtagande av ny strategi Delvis uppfyllt

fran och med 20207

Regionstyrelsen samordnar i tillracklig grad insatser for att genomfora Ej mojligt att
géllande strategi? bedoma
Regionstyrelsen har en systematisk resultatuppfoljning och resulta- Ej uppfyllt

tredovisning av det regionala utvecklingsarbetet?
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I rapporten aterfinns utover ovanstidende dven en beskrivning av hur mal, insatser och
regionens roll rorande kompetensforsorjning ser ut.

Rekommendationer
Utifran granskningens resultat rekommenderar vi regionstyrelsen att:

e Senast i samband med antagande av ny regional utvecklingsstrategi siker-
stilla en tydlig koppling mellan strategin och regionplanen.

e Sikerstilla tydlighet i roll- och ansvarsfordelningen mellan den strategiska
regionala beredningen och utskottet for regional utveckling, samt dessa in-
stansers relation till regionstyrelsen.

e Sikerstilla regionstyrelsens engagemang i processen att ta fram en regional
utvecklingsstrategi.

e Lata genomfora en I6pande utviardering av processen att ta fram en ny reg-
ional utvarderingsstrategi.

Granskning av anskaffning medicinskteknik utrustning

Bakgrund
PwC har pa uppdrag av de fortroendevalda revisorerna i Region Viastmanland genomfort
en granskning av anskaffning av medicinteknisk utrustning.

Revisionsfraga: Ar regionstyrelsens arbete med anskaffning av medicintekniska utrust-
ning andamalsenligt?

Resultat
Efter genomford granskning dr var sammanfattande bedomning att regionstyrelsen, del-

vis har sakerstillt att arbetet med anskaffning av medicinteknisk utrustning ar dnda-
malsenlig.

Bedomningen grundas pa avstimning av kontrollmélen:

Kontrollmal 1
Finns det mal och styrdokument géllande anskaffning av medicintekniska utrustning och
ny teknik?

e Det finns styrande dokument kopplat till samtliga av regionens investeringar, vil-
ket inkluderar anskaffning av medicintekniska utrustning i dokumentet investe-
ringspolicy. Samtliga verksamheters investeringar ska finnas i respektive verk-
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samhets investeringsplan. Det finns dven en nyligen antagen handbok for medi-
cinteknik.

Det finns dock ingen lingre investeringsplan for anskaffning av medicinteknisk
utrustning pa en regionovergripande niva.

Kontrollmal 2
Finns processer gillande anskaffning av medicintekniska utrustning och ny teknik?

Det finns en investeringsprocess for investeringar som anvinds i regionen av alla
verksamheter. Vi ser det som positivt att Vastmanlands sjukhus har bildat en in-
vesteringsgrupp med representanter aven fran inkop och MT. Vi anser ocksa att
investeringsverktyget skapar struktur och mojliggor uppfoljning.

Vi anser dock att det ar betydelsefullt att inkop kopplas in tidigt i processen for
att stodja verksamheterna i deras behovsanalys och omvarldsanalys, men ocksa
for att upphandlingen dven ska omfatta forbrukningsmaterial som kan kravas till
utrustningen. Vi ser ocksa att inkop har en betydelsefull roll for att samordna
upphandlingar bade inom regionen och med exempelvis Sormland for att skapa
de bista mojliga forutsattningarna for att genomfora en bra upphandling med
god kvalitet och basta mojliga pris.

Kontrollmal 3
Ar dessa styrdokument och processer kommunicerade till verksamheten?

Region Vistmanland har styrdokument, processer riktlinjer med mera och det
finns att tillgar for samtliga. Dartill har Region Vastmanland ett investeringsverk-
tyg som bade underlittar processen, samt guidar anviandarna i upphandlingspro-
cessen.

Vi menar dock att styrande dokument ska vara internt férankrat och vi har inom
ramen for granskningen inte tagit del av nagon uppfoljning kring detta.

Kontrollmal 4
Efterlevs styrdokument och processer i verksamheten?

Investeringsverktyget som regionen anviander sig av for investeringar skapar
mojlighet till kontroll och férutsattningar for att ratt process foljs.

Vi anser dock att det ar betydelsefullt i den man det ar mdjligt att sakerstilla att
det forbrukningsmaterial av engdngskaraktir som kommer att anvindas till-
sammans med den medicintekniska utrustningen upphandlas tillsammans. Detta
for att sdkerstélla att materialet finns att tillgd och att det upphandlas till ett bra
pris samt att avtalstroheten uppratthalls.
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Kontrollmal 5
Finns det riktlinjer och processer kring samtliga delar i upphandlingsprocessen?

e Behovskartlaggning gors av respektive verksamheten, men det finns ingen process
for att se 6ver behovet som helhet for Region Viastmanland. Det finns darfor en risk
att verksamheterna optimerar sin egen verksamhet, men att effekten pa helheten
uteblir di verksamheterna suboptimerar.

e Vi bedomer att det ar av vikt att regionen paborjar arbetet med att genomféra upp-
foljningen av medicinteknisk utrustning i syfte att kartlagga hur stor del som ar ny-
och aterinvesteringar. Dartill att kartlagga vilka delar som verksamheterna har moj-
lighet att planera.

Rekommendationer:

» Regionstyrelsen bor skyndsamt initiera ett arbete om en gemensam investerings-
plan for anskaffning av medicinteknisk utrustning for 3-5 ar.

> Regionstyrelsen bor sikerstilla att uppfoljning och analys av verksamheternas
anskaffning av medicinteknisk utrustning ligger till grund for prioriterade atgar-
der.

» Regionstyrelsen bor ge inkop i uppdrag att vara delaktig/ansvarig i samtliga an-
skaffningsprocesser i syfte att sdkerstélla en affirsmassighet i upphandlingen.

Granskning av Region Vistmanlands arbete med att na en
ekonomi i balans

Bakgrund

PwC har fatt i uppdrag av de i fortroendevalda revisorerna i Region Viastmanland att
granska regionstyrelsens arbete med att na en ekonomi i balans. Granskningen har av-
gransats till att om fatta férvaltningen Vastmanlands sjukhus. Hilso- och sjukvarden
star infor stora utmaningar. Kostnadsokningstakten ar hog, och dven om skatteunderla-
get vixer racker det inte till. Syfte med granskningen ar att granska om regionstyrelsen
vidtagit tillrackliga atgarder for att uppna en ekonomi i balans for hilso- och sjukvéarden.

Resultat
Regionen har sedan ar 2011 arbetat med att na en 6kad kostnadskontroll genom bland

annat genom olika kostnadsbesparingsprogram som dven omfattat Vistmanlands sjuk-
hus som beslutats av regionstyrelsen. I juni 2015 fattade regionstyrelsen beslut om en
strategi for att nd en ekonomi i balans vid utgéngen av 2018. Ett antal atgirder har vid-
tagits baserat péa strategin , bland annat har arbete med optimerad kompetens-
bemanning inforts, ny arbetstidsmodell har implementerats liksom 6versyn av kostnader
for material och tjanster. De atgiarder som vidtagits har haft effekt men det har visat sig
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inte vara tillrackligt, verksamheternas totala underskott for 2017 uppgick till -111 mnkr.
For forsta tertialet 2018 redovisar verksamheterna ett underskott om -135 mnkr dar
Vastmanlands sjukhus (VS) redovisar ett underskott uppgaende till -133,4 mnkr med en
prognos per helar pa -190 mnkr. Utfallet per helar landade pa -329,4 mnkr. For forsta
tertialet har VS en bruttokostnadsokning om 5,3 procent justerat for Fagersta sjukhus
som regionen overtog driften for 1 februari 2018. Personalkostnaderna har for samma
period okat med 56 mnkr eller 5,5 procent justerat for Fagersta.

Var sammanfattande bedomning efter genomford granskning dr att regionstyrelsen
delvis vidtagit tillrackliga atgdrder for att nd en ekonomi i balans.

Var bedomning baseras pa nedanstdende kontrollmal.

Kontrollmal Bedomning

Vidtas dtgdrder Kontrollméalet bedoms ej vara uppfyllt. De
baserade pd underby-  &tgarder som vidtagits bygger har inte beslutats baserat
ggda kalkyler vid pa underbyggda kalkyler utan baseras pa bedomningar

berdkning av mojliga
kostnadsreduceringar?

och resultatkrav. Forankring av foreslagna kostnads-
reduceringar har skett med forvaltningsledningen och
dar fatt acceptans.

Har Regionstyrelsen
en tillrdcklig styrning
av genomforandet av
beslutade atgdrder?

Kontrollmalet bedoms delvis vara uppfyllt. Re-
gionstyrelsen har l6pande foljt den ekonomiska utveck-
lingen under perioden 2015 till 2018 bédde genom
manadsrapporter, delarsrapporter och arsbokslut. In-
formation har dven lamnats muntligen av forvaltningens
tjansteman. Det framkommer dock inte av protokoll att
det stillts krav pa ytterligare atgarder eller analyser nar
atgiarderna som vidtagits inte givit tillracklig effekt.

Har beslutade
dtgdrder implemen-
terats i verksamheten?

Kontrollmélet bedoms vara delvis uppfyllt. De
atgarder som har beslutats har implementerats i
verksamheten. De har dock inte givit forvantad effekt.
Vid intervjuer framkommer att en stor del av arbetet
med att identifiera atgirder lamnats at klinikerna utan
central styrning. Fokus har varit att f6lja budget. Ar-
betssattet uppges ha varit positivt.

Har dtgdrderna
brutits ned i aktiviteter
med en tydlig
ansvarsfordelning och
tidplan?

Vi bedomer att kontrollmalet delvis éar uppfyllt.
Det har funnits en 6vergripande tidplan den har dock
inte brutits ned ytterligare. Ansvaret for genomférandet
har foljt linjeorganisationen. Atgirderna har inte brutits
ned ytterligare till aktiviteter med tydlig ansvars-
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fordelning pa klinikerna. Det framkommer vid in-
tervjuerna att de atgarder som vidtagits varit mer av
karaktdren generell aterhallsamhet med ett tydligt fokus
att minska personalkostnaderna samt material och tjan-
ster.

Har genomforandet
regelbundet foljts upp
av styrelsen?

Vi bedomer att kontrollmalet delvis dr uppfyllt.
Genomforandet har f6ljts manatligen av styrelsen. Under
2016 har uppfoljningen varit per atgird for att under
aren 2017 och 2018 vara mer av 6vergripande karaktar.
Vi bedomer att regionstyrelsen darigenom har svart att
sakerstalla att genomforandet far onskad effekt. Vi
bedomer att det ar viktigt att 1opande folja varje enskild
atgard men aven effekterna och vid behov korrigera med
nya/forandrade atgarder. Den aterrapportering som sker
bor tydligare aterspeglas i protokollen.

Har regionstyrelsen
analyserat orsakerna
till varfor planerade
effekter av tidigare
atgdrdsplanen hittills
inte har uppnatts?

Vi bedomer att kontrollmélet delvis dr uppfyllt.
Analyser av uteblivna effekter samt kring
forutsiattningarna vid inforandet av strategin har ge-
nomforts och enligt de intervjuade aterrapporterats till
regionstyrelsen 16pande. Av protokoll framgar dock inte
vilka analyser som gjorts. En sammanfattande rapport av
effekterna av strategin for att na en ekonomi i balans
rapporterades till regionstyrelsen hosten 2018.

Har beslutade
dtgdrder reviderats
med anledning av att
den ekonomiska
obalansen i regionens
hdalso- och sjukvard
har okat under 2018?

Vi bedomer att kontrollmalet delvis dr uppfyllt.
Regionstyrelsen har i den muntliga avrapporteringen fatt
information om att vidtagna atgarder haft effekt om dn
inte i tillracklig omfattning. Av protokoll framgar inte att
genomforda analyser medfort ytterligare eller forandrade
atgarder. Det gar inte heller att utlidsa slutsatserna av
analyserna. Det ar forst i slutet av 2018 som beslut fattas
om att ytterligare atgarder maste vidtas.

Rekommendationer:

e Virekommenderar att en tatare samverkan mellan ekonomifunktionen och for-

valtningen sker for att gemensamt bedoma och kvalitetssikra de atgardsforslag

som tas fram med avseende pa att atgirden ar realistiskt, ratt kalkylerad och ger
forvantad effekt, inte leder till oonskade bieffekter etc inrattas.
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e Att16pande analysera och bedoma utfallet av genomforda kostnadsreduceringar
och vid behov revidera atgiardsplanen.

e Attiprotokoll tydligare redogora for den aterrapportering och de stillningsta-
ganden som gors kopplat till atgardsplanen.

e Att sakerstilla en andamalsenlig uppfoljning av atgardsplanen.

e Att, om det inte bedoms vara mojlig att vidta de atgarder som kravs for att halla
budgeten, redovisa detta till regionfullmaktige.

Granskning av det systematiska arbetsmiljoarbetet

Bakgrund

P& uppdrag av Region Viastmanlands fortroendevalda revisorer har PwC granskat
huruvida regionstyrelsen har sikerstillt ett indamalsenligt systematiskt arbetsmiljoar-
bete. Inom ramen for granskningen har dokumentstudier samt intervjuer genomforts.
Granskningen syftade till att svara pa revisionsfragan: Har Regionstyrelsen sdkerstdllt

att ett andamalsenligt systematiskt arbetsmiljoarbete sker i verksamheterna?

Resultat

Efter genomford granskning dr var sammanfattande bedémning att regionstyrelsen
delvis har sdkerstdllt att ett dindamalsenligt systematiskt arbetsmiljoarbete sker i verk-

samheterna.

Den sammanfattande bedomningen baseras pa en sammanviagning av bedomningarna

for nedanstiende kontrollmal.

Kontrollmal

Sker en tillricklig
styrning fran re-
gionstyrelsen (arbets-
givaren) av det systema-
tiska arbetsmiljoarbetet?

Finns utarbetade och
tillampade rutiner for att
sikerstilla att chefer och
skyddsombud erhaller
kunskap inom ar-
betsmiljoomradet i en-

Bedomning

Uppfyllt
Vi bedomer att det i allt vasentligt finns dokument i till-

racklig utstrackning och kvalité for att styra det systema-
tiska arbetsmiljoarbetet. Styrningen bedoms ske genom
regionens styrmodell och det beslutade ledningssystemet
for arbetsmiljoarbetet. Mél rorande den organisatoriska
och sociala arbetsmiljon bor tas fram och integreras i
nuvarande struktur.

Delvis uppfyllt

Vi bedomer att det till del finns anvisningar beskrivna
dock €j i styrande dokument. Det finns till del rutiner for
att tillse att tillracklig kunskapsnivé erhalls bland fram-
forallt nya chefer samt skyddsombud. Det ar dock att
viktigt att forutsattningar finns for framforallt nya chefer

29



lighet med
foreskriftskrav?

Sikerstiller re-
gionstyrelsen att
tillaimpning av den re-
gioninterna modellen for
systematiskt ar-
betsmiljoarbete sker pa
olika organisatoriska
nivaer?

Genomfors pa en re-
gionovergripande niva
en strukturerad insam-
ling och analys av
medarbetares erfaren-
heter och forbittrings-
forslag avseende ar-
betsmiljon i samband
med att de avslutar sin
anstillning?

Finns vilfungerande fo-
rum pa olika nivaer dir
arbetsgivarforetridare,

skyddsombud och fackli-
ga foretradare mots?

Efterfragar och erhaller
regionstyrelsen rapport-
ering, uppfoljning och
analys gillande det sys-
tematiska arbetsmiljoar-
betet i organisationen?

Vidtas atgarder av re-
gionstyrelsen mot
bakgrund av denna rap-

att ni en tillracklig kunskapsniva inom omradet.

Delvis uppfyllt

Vi bedomer att det finns variationer i hur de olika delar-
na av regionens interna modell for SAM tillampas. De
fyra olika omradena forekommer pa olika nivaer i organ-
isationen. Dock behover det tydliggoras att handling-
splaner ska tas fram pa forvaltningsniva och ar-
betsmiljoplaner ska tas fram i respektive verksamhet.
Foljsamheten avseende upprittande och uppfoljning av
handlingsplaner behover forbattras. Uppfoljning av sys-
tematiskt arbetsmiljoarbete ger en tillracklig bild av hur
arbetet bedrivs.

Uppfyllt
Vi bedomer att regionen med nuvarande struktur i allt

vasentligt far en bild pa 6vergripande niva en av medar-
betares erfarenheter och forbattringsforslag avseende
arbetsmiljon i samband med avslut av anstallning. En
fordjupad analys av resultatet tillsammans med avgangs-
samtal kan bidra till en tydligare lagesbild i samband
med att medarbetare avslutar sin anstéllning.

Uppfyllt
Vi bedomer att det finns en fungerande struktur for

samverkan mellan arbetsgivare och arbetstagarorganisa-
tioner. Det finns en tydlig och tillimpad fordelning
avseende vilka fragor som ska behandlas pa respektive
samverkansniva.

Uppfyllt
Vi bedomer att det sker en tillracklig uppfoljning, analys

och rapportering i enlighet med den regionens lednings-
system for det systematiska arbetsmiljoarbetet, re-
gionens styrmodell, arbetsmiljoprogrammet samt ovrigt
separat rapportering kring vissa nyckeltal.

Uppfyllt
Vi bedomer att regionstyrelsen utifran given rapporter-
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portering, uppfoljning ing har vidtagit relevanta atgiarder inom olika omraden.
och analys?

Vid den uppféljning som gjorts tidigare under aret av temagranskningen omfattandes,
sjukfranvaro, personal- och kompetensforsorjning samt chefsférsorjning noterades delar
som beror det systematiska arbetsmiljoarbetet. Daribland framtagandet av arbetsmiljo-
programmet som skett. Var bedomning i den uppfoljande granskningen ar att de delar i
programmet som beror sjukfranvaro har en tydlig ambition och samlat grepp kring
minskning av sjukfranvaron.

Utifran genomford granskning lamnar vi till regionstyrelsen f6ljande rekommendation-
er:

e Tydliggora krav betraffande utbildning inom arbetsmiljoomradet i styrande do-
kument och rutiner f6r dokumentation kopplat till detta.

e Arbetsmiljomal som dven omfattar den organisatoriska och sociala arbetsmiljon
bor tas fram och integreras i nuvarande struktur

e Se over hur forankring och implementering av arbetsmiljoprogrammet kan star-
kas.

Forstudie avseende styrning,ledning och uppfoljning av
psykosviarden

Bakgrund

PwC har pa uppdrag av de fortroendevalda revisorerna i Region Vistmanland genomfort
en forstudie avseende styrning, ledning och uppfoljning av psykosvarden. Syftet med
forstudien ar att identifiera eventuella granskningsomraden for att svara pa om region-
styrelsen sikerstiller att verksamheten arbetar pa ett andamalsenligt satt med psykos-
varden. Forstudien har genomforts genom en workshop, uppfoljande intervjuer och do-
kumentgranskning.

De omréaden forstudien berort ar féljande: organisation, styrande och stédjande doku-
ment, ansvar for omhandertagande, kompetens, samverkan och uppféljning.

Resultat
Forstudien visar pa att samverkan kring psykospatienter brister och da samverkan ar en

central faktor i en fungerande psykosvardkedja finns vinster att finga avseende psykos-
patienternas behandlingsresultat. Detta inom ramen for bade psykiatrisk som somatisk
vard. Samverkan innefattar patientens alla vardkontakter, i detta fall sluten- och 6ppen-
vard, primirvard samt kommuner. Det omréade vi darfor vill lyfta fram for en mojlig for-
djupad granskning dr om regionen sakerstillt att vard, omsorg och stod fungerar pa ett
tillfredsstallande satt genom att inrdtta andamalsenliga arbetsformer, samverkansformer
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samt rutiner for informationsoverforing. Vi ser att det ocksa vore en férdel om en sddan
granskning ocksa kunde goras tillsammans med kommunerna, en eller flera. Det kan
dock i ett sddant arbete vara svart, och inte heller viktigt, att bryta ut psykosvarden utan
att i stallet genomfora en sddan granskning utifran hela psykiatrin.

Granskning av foljsamhet till nationella riktlinjer for Astma
och KOL

Bakgrund
Pa uppdrag av de fortroendevalda revisorerna i Region Viastmanland har PwC genomf6rt
en granskning av foljsamheten till nationella riktlinjer for astma och KOL.

Den 6vergripande revisionsfrdgan som ska besvaras ar om regionstyrelsen har inrattat
en andamalsenlig styrning, uppfoljning och intern kontroll for att sikerstilla att varden
bedrivs i enlighet med de nationella riktlinjerna vad avser varden inom astma och KOL.

Resultat
Vi bedomer att regionstyrelsen inte har inrdttat en tillrdckligt dndamalsenligt styrning

och uppfoljning och att den interna kontrollen dr otillrdcklig for att sdkerstdlla att var-
den bedrivs i enlighet med de nationella riktlinjerna vad avser varden inom astma och
KOL.

Det finns delar som till 6vervigande del fungerar bra medan vi i var granskning dven
funnit utvecklingsomraden som regionstyrelsen bor atgirda.

Vér bedomning grundas i 6vrigt pa den avstimning av kontrollmal som gjorts.

Kontrollmal Kommentar

Ar vidtagna tgirder  Delvis uppfyllt
for efterlevnad av

Socialstyrelsens na- Det finns en organisation for kunskapsstyrning som utgar
tionella riktlinjer fran det nationella programradet samt pa 11egional niva
andama&lsenliga och genom samverkansndmnden for Uppsala-Orebro
effektiva? sjukvardsregion.

En rad olika atgéarder har vidtagits utifran den GAP-analys
som genomfordes efter att de nationella riktlinjerna pre-
senterades ar 2015.

Det finns en styrning for efterlevnad av riktlinjerna genom
de krav som dr angivna i Primarvardsprogrammet.
Vérdcentralerna ska folja nationella riktlinjer. Vidare an-
ges krav pa bemanning och utbildningsniva.
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Négon uppfoljning av foljsamheten gentemot de nationella
riktlinjerna har 4nnu inte genomforts. Vi har heller inte
tagit del av ndgon djupare uppfoljning av varden inom
astma och KOL.

Ar rapporteringen till
centrala
kvalitetsregister
sakerstalld?

Ej uppfyllt

Alla patienter som besoker lungmottagningen registreras,
medan deltagandet inom priméarvarden ar nastan obefint-
ligt. Det stills inga krav i Primarvardsprogrammet att
vardcentralerna skall registrera i Luftvagsregistret. Vi
menar att det borde finnas en mgjlighet att infora ett
direktoverforingssystem fran journalsystemet Cambio
Cosmic till Luftvagsregistret. Detta sker sedan ett ar tillba-
ka inom primérvarden i Region Varmland. Regionens
utredning visar pa att detta i nuldget inte dr mojligt utan
att atgarder vidtas.

Alla vardcentraler i lanet dr kopplade till Primarvards-
Kvalitet. Det pagar i nuldget en analys vad giller indi-
katorer inom PrimiarvardsKvalitet, men det finns
svarigheter vad giller validering av utdata. Konsekvensen
av detta blir att det i nulaget saknas information om den
medicinska kvaliteten vad giller astma och KOL.

Foljs och analyseras
redovisade
kvalitetsindikatorer?

Ej uppfyllt

I nuléget sker ingen uppfoljning av kvalitetsindikatorer
fran de nationella riktlinjerna. Varden f6ljs upp genom de
verksamhetsdialoger som sker genom Vardval Vastman-
land. Orsaken till att kvalitetsindikatorer inte f6ljs eller
analyseras uppges bero pa att regionen inte deltar i det
nationella kvalitetsregistret. Samtidigt ar alla vardcen-
traler i lanet kopplade till PrimarvardsKvalitet vilket
innehaller indikatorer for astma och KOL. Det uppges fin-
nas svarigheter vad géller validering av dessa indikatorer.
Vi menar att det finns indikatorer fran de nationella
riktlinjerna som skulle kunna anvindas for att félja upp
och analysera varden.

Ar riktlinjerna kiinda
pa verksamhetsniva?

Uppfyllt

Vi bedomer att riktlinjerna ar kinda pa verksamhetsniva
for de yrkeskategorier som arbetar med varden for astma
och KOL. Granskningen ger dock signaler om att kun-
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skapen om de nationella riktlinjerna behéver spridas ytter-
ligare.

Anvinds kunskaper-
na i riktlinjerna i det
interna kvalitets- och
utvecklingsarbetet?

Delvis uppfyllt

Det sker ett arbete inom Astma och KOL-radet for att ut-
veckla varden. Sedan de nationella riktlinjerna inférdes
har exempelvis verktyg for symptomskattning och skriftli-
ga behandlingsplaner implementerats. Det pagar ett ar-
bete med att kvalitetssakra arbetet med spirometri.

Det finns forum i form av natverkstraffar for Astma och
KOL-sjukskoterskor. Flera utvecklingsarbeten har ge-
nomforts pa vardcentralerna som stods ekonomiskt av
Vardvalet Var granskning visar samtidigt att kvalitets- och
utvecklingsarbetet pa verksamhetsniva ar relativt be-
gransat. Vi har inte funnit att kvalitetsindikatorer anvinds
som grund for kvalitets- och utvecklingsarbete.

Inom Vastmanlands sjukhus har ett utvecklingsarbete
genomforts som har lett till att onddiga inlaggningar fran
akutmottagningen har kunnat undvikas och att patienten
istéllet har fatt en fast vardkontakt pa lungmottagningen.
Uppf6ljning har ocksé skett av patienter som varit innelig-
gande med KOL-exacerbation.

Ar de &tgirder som
vidtas i varden i syfte
att begransa uppkom-
sten av komplikation-
er vid astma och KOL
andamalsenliga och
effektiva?

Ej uppfyllt

For att besvara kontrollmalet tillfredsstdllande hade det
kravts ett battre underlag utifran medicinska
kvalitetsindikatorer. Nagra sidana har vi inte tagit del av
inom ramen for granskningen.

Inom primérvarden finns det astma och KOL-
mottagningar pa de flesta av ldnets vardcentraler. I viss
man finns forutsittningar for interprofessionell samver-
kan vad giller lakare och sjukskoterska.

Det finns dock att brister och forbattringsomraden i
forhallande till hur varden bor bedrivas i enlighet med de
nationella riktlinjerna. Det saknas bland annat sjuksko-
terskeresurs for att bemanna astma och KOL-
mottagningar fullt ut och vardcentralerna brister i till-
ganglighet vad galler patienternas uppfoljning och
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aterbesok. Det giller dven vid exacerbationer.
Strukturerad patientutbildning sker i varierande
utstrackning. Organisationen ar sarbar. Granskningen
visar att da nagon Astma och KOL-sjukskoterska slutar
kan det f4 konsekvensen att listad befolkning star utan
astma- och KOL mottagning under en langre tid.

Ar det hilsoforeby-
ggande arbetet kring
astma och KOL
andamalsenligt och
effektivt?

Delvis uppfyllt

Det pégar ett aktivt arbete med hilsoframjande
atgarder/insatser inom lanets primarvard. Vi menar att de
insatser som vidtas i ménga delar 4r &ndamalsenliga. I
delar av lanet rader det brist pa sjukskoterskor vilket
medfor att tillrackliga insatser inte kan vidtas for att forma
patienterna att fordndra sin livsstil. Tobaksavvanjning
sker inte systematiskt 6ver lanet och ar ett forbattringsom-
rade. Det hilsoforebyggande arbetet paverkas ocksa av att
det finns brister vad géller patientutbildning. En god vard
for Astma och KOL forutsatter en valinformerad patient
som aktivt kan péaverka sitt hilsotillstand.

Tillhandahalls vard
inom astma och KOL
pa jamlika grunder i
hela lanet?

Ej uppfyllt

Granskningen ger en samstdmmig bild av att varden inom
lanets vard for astma och KOL inte ar jamlik.
Forutsattningarna for att tillhandahalla vard varierar i
lanet. Det ser olika ut vad giller avsatt tid och tillgéng till
astma- och KOL-mottagning. Kompetens och kunskap om
de nationella riktlinjerna varierar ocksa over lanet.
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Revisorernas verksamhet under 2018

Revisorernas uppdrag och arbetsmodell

Regionen ar en politiskt styrd organisation med ett demokratiskt beslutsfattande. Vart
fjarde ar provas regionfullméktiges ansvar genom de allmanna valen. Under mandatpe-
rioden provar regionfullméiktige varje ar, i sin roll som medborgarféretriadare, ansvars-
tagandet for dem som har till uppdrag att genomfora verksamhet pa fullmaktiges upp-
drag. Fullmaktiges instrument for granskning och kontroll ar de fortroendevalda reviso-
rerna, som granskar verksamheten och provar ansvarstagande samt lamnar ett uttalande
om detta till fullméktige. Revisorerna granskar

e Om verksamheten skots pa ett andamalsenligt och ekonomiskt tillfredsstallande
satt

e Om rakenskaperna ar rattvisande
¢ Om den interna kontrollen ir tillracklig

Revisorerna maéste gora aktiva val av granskningsinsatser och detta gors i planeringspro-
cessen. Utgangspunkten i detta ar fullméaktiges mél, dir revisorerna i sin risk- och va-
sentlighetsanalys identifierar hinder for att fullmiktiges mal kan uppfyllas. I denna ana-
lys bedoms hur allvarliga och troliga dessa handelser ar. En rapport tas fram som un-
derlag for riskbedomningen. Baserat pa denna analys, tidigare granskningar, revisorer-
nas kinnedom om organisationen mm beslutar revisorerna vilka granskningar som skall
genomforas under varje revisionsar. Obligatoriskt ar att granska delarsbokslutet och
arsredovisningen. Varje ar genomfors forutom dessa tva granskningar mellan 10-15 6v-
riga fordjupade granskningar av verksamheten inom regionen.

I genomforandet av granskningarna anvander revisorer i huvudsak de sakkunniga bitra-
dena vilka upphandlas. PwC innehar uppdraget som sakkunnigt bitrdde. Granskningar-
na bygger pd insamling av tillrackliga och &ndamalsenliga fakta, iakttagelser, analys och
vardering. Revisorerna har alltid ratt att fa de uppgifter de behover for att kunna gora sin
granskning. Faktaavstamning (sakgranskning) sker med de granskade for att undvika
sakfel och missforstand.

Resultatet av granskningarna overlamnas till revisorerna som bedémer resultatet och tar
stillning till hur resultatet skall vigas in vid bedomningen i ansvarsfrdgan. Resultatet
redovisas vanligtvis i en granskningsrapport som tillsammans med revisorernas bedom-
ning (missiv) 6verséands till granskad ndmnd/styrelse for yttrande 6ver granskningen,
vilka dtgarder som namnden/styrelsen kommer att gora med anledning av det som
framkommit i granskningen.

Revisionsprocessen avslutas med att sammanfatta arets granskningar, analyser och be-
doma resultatet och gora en samlad provning av ansvarstagandet. Revisorerna bedomer
om anmarkning skall riktas och om ansvarsfrihet skall tillstyrkas eller avstyrkas. Den
slutliga ansvarsbedomningen gors av regionfullmaktige.
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Revisionsmoten och overliggningar med fullméiktiges presidium och
representanter fran regionstyrelsen och regionledning

Revisorerna har haft 9 revisionsméten under 2018. Under aret har 6verldggning med
fullmiktiges presidium skett och representanter fran revisionen har deltagit vid samtliga
fullmaktigemoten under 2018. Traff har under aret skett med regionstyrelsens presidium
och regiondirektor. Utover dessa kontakter har regionens ekonomidirektor samt Folk-
tandvardens VD och ekonomichef bjudits in till revisionsmoten for att information och
dialog.

Gemensam konferens med revisorerna i Region Orebro lin

Den 4-5 oktober 2018 genomfordes en gemensam konferens med revisorerna i Region
Orebro lin. Amnen som behandlades var bl a Svealandstrafiken AB, nya kommunal-
rattsliga regler och samverkan, Tag i Bergslagen, aktualiteter inom halso- och sjukvard,
samt befolkningens fortroende for hilso- och sjukvarden. Foreldsarna kom fran bl a Sve-
alandstrafiken, PwC och Myndigheten for vard- och omsorgsanalys.

Vird for PwC:s konferens for landsting och regioner

Revisorerna i Region Vastmanland stod tillsammans med PwC som vird for den arliga
konferensen revisorer i landsting och regioner. Konferensen dgde rum i Visteras den 7-8
juni. Amnen som behandlades var bl a: har vi den E-hilsa vi fortjinar?, medicinsk teknik
och innovationer, kunskapsstyrning och kvalitet inom hjartsjukvarden, samt det nation-
ella cancerstrategiarbetet. Foreldsarna kom fran bl E-hidlsomyndigheten, Vastmanlands
sjukhus, PwC och SKL.

Vard for revisionskonferens inom hélso- och sjukvardsregion Uppsala-
Orebro

Revisorerna i Region Vastmanland var vird for den arliga revisionskonferensen inom
hilso- och sjukvardsregion Uppsala-Orebro. Konferensen fgde rum 26-27 september.
Amnen som behandlades var bl a samverkansnimnden, kunskapsstyrning och nivi-
strukturering inom sjukvardsregionen, samordning och utveckling av standardiserade
vardforlopp inom cancervarden, motstandskraft — hilso- och sjukvard vid kris och krig,
samt landstingens och regionernas ekonomi. Foreldsarna kom bl a fran samverkans-
namndens kansli och kunskapsstyrningsgrupp, regionalt cancercentrum, PwC och SKL.

Visteras 2019-04-05

Hans Strandlund Elisabeth Lof Hans Petersson
Ordforande 1:e vice ordforande 2:e vice ordforande
Regionens revisorer Regionens revisorer Regionens revisorer
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