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Granskning av inforandet av standardiserade vardférlopp

PwC har pa uppdrag av de fortroendevalda revisorerna i Region Vistmanland granskat hur arbetet
fortskridit med introduktion och implementering av standardiscrade vardforlopp (SVF). Syftet med
satsningen dr i korthet att forkorta tiden mellan vilgrundad misstanke om cancer till start av forsta
behandling. Revisionsfrigan har varit: Har regionstyrelsen pé ett indamélsenligt siitt arbetat med
introducering och implementering av standardiserade vérdforlopp i cancersjukvérden under 20162

Efter genomford granskning &r var sammantagna revisionella bedomning att regionstyrelsen i allt
visentlig pé ett dndamélsenligt sétt arbetat med introducering och implementering av standardise-
rade vard{orlopp i cancersjukvarden under 2016 givet de direktiv och forutsittningar som funnits.

Utifran de bedomningar som gjorts av stillda kontrollfrgor och av granskningens dvergripande
revisionella bedomning ldmnar vi foljande rekommendationer till regionstyrelsen:
e Attaktivt f6lja hur arbetet fortskrider med att sikra och tydliggira hur den fortsatta utred-
ningsprocessen ska se ut och stédjas efter avslutat projekt.

lakttagelser och bedomningar framgér i bifogad rapport. Revisorerna énskar svar fran regionstyrel-
sen senast 2018-03-28.
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Inforande av standardiserade vardfériopp under ar 2016
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Inférande av standardiserade vardférlopp under ar 2016

Sammanfatining

PwC har pa uppdrag av de fortroendevalda revisorerna i Region Viistmanland granskat
hur arbetet fortskridit med introduktion och implementering av standardiserade vardfor-
lopp (SVF). Syftet med satsningen ar i korthet att forkorta tiden mellan vilgrundad miss-
tanke om cancer till start av forsta behandling.

Efter genomférd granskning ar var sammantagna revisionella bedémning att regionstyrel-
sen i allt vasentlig pa ett &ndamalsenligt sitt arbetat med introducering och implemente-
ring av standardiserade vardforlopp i cancersjukvarden under 2016 givet de direktiv och
forutsattningar som funnits. Inriktningen pa granskningsinsatsen och de bedémningar
som tillsammans bildar underlag for den Gvergripande bedémningen av revisionsfragan
foljer nedan. Bedémningen av kontrollmélen gors p4 en fyrgradig skala: ej uppfyllt, i be-
griansad utstrackning, till 6verviagande del eller uppfyllt.

Kontrollfragor Bedomning och motivering

Har SVF som introdu-  Till 6vervigande del

f:erades under 2015nu  Tmplementeringsarbetet av de 5 SVF som introducerades

1mp"]ementerats mom — ypder ir 2015 fortskrider i allt viisentligt enligt plan.

bertrda verksambheter? Region Vistmanland ligger i flera avseenden i framkant
avseende arbetet med att skapa en gemensam struktur
for hanteringen av SVF. Har vill vi sarskilt lyfta fram ar-
betet som genomforts med att sikra tillforlitligheten till
den in- och utdata som ligger till grund for de ledtids-
mitningar som nu gors.
Att ledtidsdatan kan f6ljas i systemet for uppféljning
DUVA ger dven forutséttning for att ta fram underlag pé
flera nivaer, vilket dven maojliggor for ett mer riktat stod.

Har introduktionen av  Till 6vervigande del
de ytterligare 13 SVF Vérdférloppen som introducerades under r 2016 fort-
ge:'nomfﬁrts enligt fast-  glider i flera avseenden enligt plan. Patienter har ge-
stélld plan? nomgatt och avslutat SVF inom samtliga vardforlopp
som inforts under perioden.

Samtidigt dr det i nuléget svart att fa en samlad bild av
ledtiderna for samtliga vardférlopp och i vilken utstriack-
ning man nér onskvirda ledtidsnivier. I Region Vast-
manland ér det framforallt kopplat till att antalet patien-
ter for flera vardférlopp &r si pass fa. Det i sig gor det
svart att ur ett revisionellt perspektiv att bedéma om
implementeringsarbetet som nu bedrivs ér tillréckligt for
att nd dnskvirda ledtidsnivéer inom projektperioden for
de vardférlopp som introducerades under ar 2015 och
2016.
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Inférande av standardiserade vardférlopp under ar 2016

Har resultat av arbetet
och inférande av vard-
forloppen redovisats 1
enlighet med de direk-
tiv som finns?

Uppfyllt
Redovisning har skett i enlighet med direktiven. Hand-
lingsplaner har upprittats och regionen har lamnat in
rapporter som samordnats via RCC Uppsala-Orebro om
hur de arbetat under éret med inférandet. Rapportering-
en har uppfyllt de krav som stillts och regionen har dir-
med fétt ta del av tillgdangliga stimulansmedel for det ar-
bete som genomforts.

Har rekommendation-
erna frin granskningen
2015 beaktats i det
fortsatta arbetet med
SVF?

Till 6verviigande del

Négra tydligare delmél for att nii 6nskvirda vintetider,
givet nuvarande ledtidsnivaer har inte faststallt. Har har
man istillet valt att tillampa och félja upp genomféran-
det av prioriterade aktiviteter, I sammanhanget ér det
inte fel utan mer ett annat sitt att nirma sig frigan om
hur projektet drivs framat och slutligen ger forutsitt-
ningar for att nd uppsatta malnivéer.

Ingen samlad riskanalys har upprittats for att underlitta
mdjligheten till att gora viil underbyggda prioriteringar
samt hinféra eventuella atgérder och aktiviteter till ratt
niva. Samtidigt finns ett strukturerat arbetssitt for att
uppmiérksamma och diskutera risker kopplat till arbetet
med SVF. Positivt ar till exempel att en plan och tankt
arbetssitt efter avslutat projekt paborjats.

Rekommendation
Utifran de beddmningar som gjorts av stéillda kontrollfrigor och av granskningens 6ver-
gripande revisionella bedomning lamnar vi féljande rekommendationer till regionstyrel-

sen:

o Att aktivt folja hur arbetet fortskrider med att siikra och tydliggora hur den fort-
satta utredningsprocessen ska se ut och stidjas efter avslutat projekt.
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Inférande av standardiserade vardférlopp under ar 2016

y i Inledning
25 Bakgrund

Regeringen och SKL har traffat en 6verenskommelse om en fyradrig satsning pa kortare
vintetider och minskade regionala skillnader i cancervirden. Standardiserade vardfor-
lopp (SVF) utgar fran en dansk modell. Véirdforloppen ska férkorta tiden mellan vilgrun-
dad misstanke om cancer till start av forsta behandling.

Vilka utredningar och forsta behandlingar som ska goras inom en viss cancerdiagnos be-
skrivs, liksom vilka tidsgrianser som géller for olika utredningsétgérder. Tidsgrinserna
utgdr enbart fran vardeskapande tid och varierar mellan diagnoser och behandlingar.

Under 2015 granskade revisorerna om landstingsstyrelsen pé ett &ndamalsenligt sitt in-
fort standardiserade vardforlopp i cancersjukvarden, avseende inférandet av de forsta fem
SVF som omfattades av satsningen. Under 2016 ska enligt plan ytterligare 13 SVF! intro-
duceras. Arbetet med att planera, introducera och implementera samt félja upp satsning-
en dr omfattande. Sammantaget foreligger en Gvergripande risk for att SVF inte imple-
menteras fullt ut i berérda verksamheter och att malséttningen med kortare vantetider
och minskade regionala skillnader inte uppnés.

1.2, Revisionsfraga
Har regionstyrelsen pé ett &andamalsenligt sétt arbetat med introducering och implemen-
tering av standardiserade vardforlopp i cancersjukvarden under 2016?

13 Revisionskriterier
Overenskommelse med SKI,, regioninterna styrdokument, protokoll samt handlingspla-
ner.

1.4.  Kontrollfragor
e Har SVF som introducerades under 2015 nu implementerats inom berorda verk-
samheter?
¢ Har introduktionen av de ytterligare 13 SVF genomforts enligt faststélld plan?
e Har resultat av arbetet och inférande av vardférloppen redovisats i enlighet med
de direktiv som finns?
¢ Har rekommendationerna fran granskningen 2015 beaktats i det fortsatta arbetet

med SVE?

1 SVF som introducerats under 2016: Allvarliga ospecifika symtom som kan bero pa cancer
Cancer utan kand primartumor, Maligna lymfom, Cancer i bukspottk&rteln och periampullart,
Primar levercancer, Cancer i gallblasa och perihilar gallgang, Malignt hudmelanom, Myelom,
Aggstockscancer, Brostcancer, Lungcancer, Tjock- och &ndtarmscancer och Priméra maligna
hjarntumorer.
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Inférande av standardiserade vardférlopp under &r 2016

1.5. Metod och avgrinsning

Granskningen har omfattat intervjuer med halso- och sjukvirdsstrateg, cancersamordare,
samt tva funktioner med ansvarig for ledtidsarbetet inklusive arbetet med verksamhets-
statistik och uppfoljningssystem. En dialog har dven forts med hélso- och sjukvéardsdirek-
toren. Granskning har aven genomforts av tillgénglig dokumentation — éverenskommel-
sen mellan staten och SKL, handlingsplaner och rutiner inom Region Vistmanland samt
aterrapportering till Socialdepartementet mm.

Granskning har gjorts av regionens ledtidsmétningar. I granskningen har sérskilt styrel-
sens beslut och uppfoljning utifrén tidigare lamnade rekommendationer frén revisionen

beaktats.
Granskningen avser regionstyrelsen.

De intervjuade har givits mdjlighet att sakgranska ett utkast av rapporten innan fardig-
stillande.
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Inférande av standardiserade vardférlopp under ar 2016

2.  Sammanfattning av revisionsrap-
porten 2015

I revisionsrapporten 2015 bedomdes det att ddvarande landstingsstyrelsen i Landstinget
Vastmanland i allt visentligt pa ett &ndamalsenligt sétt arbetat med inférandet av stan-
dardiserade virdforlopp (SVF) utifrin de direktiv och krav som funnits. Daremot var det
for tidigt att uttala sig om de insatser som gjorts r tillréickliga for att sdkra foljsamhet till
respektive standardiserat vardférlopp (SVF). Uppféljning och analys utifrdn kommande
ledtidsmatningar anségs avgorande for att synliggora foljsamhet och i det dven identifiera
eventuella brister och avvikelser.

Inledningsvis konstaterades att landstinget tagit beslut och uppréttat en handlingsplan i
enlighet med de direktiv som ligger till grund for att landstinget ska f4 ta del av de statliga
stimulansmedlen. Vidare konstaterades att landstinget i flera avseenden infort reserve-
rade tider hos utredande och behandlande enheter for patienter som fatt beslut om stan-
dardiserat vardférlopp. Dock nimndes det att en lokal anpassning gjorts pa réntgen med
att uppréttad rutin, i dialog med professionen, bedémts tillgodose intentionerna med re-
serverade tider.

Landstinget beddmdes kommit langt i arbetet med att utveckla metoder for att méta och
redovisa ledtiderna i vardforloppet. Vidare gjordes beddmningen att Landstinget Vast-
manland i allt visentligt bidragit i arbetet med att férbattra den regionala och nationella
samordningen. Exempelvis noterades att representanter fran landstinget Vastmanland
kontinuerligi medverkat i seminarier och workshops anordnade av Regionala cancercent-
rum (RCC) Uppsala-Orebro. I granskningen uppmérksammades en del hinder och utma-
ningar for att fa till en nationell samordning. Hér lyftes bland annat otydligheter kopplat
till stod och direktiv fran bade RCC Uppsala-Orebro och SKL. Att flera landsting har olika
patientadministrativa system anségs vara en grundldggande utmaning kopplat till led-
tidsmétning och kodning.

Efter granskningen 2015 gavs féljande rekommendationer till Region Vastmanland:

e Att det under projektets gang sitts tydliga delmal utéver de ldngsiktiga mal som
galler for satsningen i stort. Detta for att mer aktivt kunna f6lja utvecklingen under
de ar som satsningen pagar. Malen behover ocksi forankras och diskuteras med
berdrda politiker. Diskussioner om mal och ambitioner maste diskuteras i hela or-
ganisationen och inte stanna lokalt i arbetsgrupper.

e Attarbetet med riskanalys for saval satsningen i dess helhet som for de specifika
SVF struktureras upp pé ett tydligare sitt och dokumenteras ner. Bland annat for
att underlatta mojligheten till att gora vl underbyggda prioriteringar samt hén-
fora eventuella atgirder och aktiviteter till ratt niva.

e Att kommande terrapporteringar i storre utstriackning lyfter goda exempel pé
styrning, genomforande och uppfoljning for séval satsningen som helhet samt in-
spel frén processen kopplat till specifika vardforlopp.
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Inférande av standardiserade vardfériopp under ar 2016

3. Iakttagelser och bedomningar

. R Implementering och introduktion av de forsta 18

SVF (2015 och 2016)
224 Vérdforloppen har inforts enligt plan
Via Region Véstmanlands dterrapportering/redovisning av inférandet av SVF i cancervar-
den (2017-10-23) konstateras att utredningsférloppen léper pa enligt redovisad hand-
lingsplan 2017. Hir ndmns specifikt att ett antal av dessa forlopp har évergétt i “egen regi”
vilket innebdr att en namngiven processigare Overtagit ansvaret och att stodet i dessa fall
begrénsats till kodning till likare, medicinska sekreterare och arbetet kring kvalitetssik-
ring for SVFs KVA koder.

Hér ndmns &ven att diagnostiskt centrum (DC) inréttats i augusti 2016 pd medicinklini-
ken i Vésterds for ett antal diagnoser. Verksamheten har redan varit féremal for tva lands-
tingsinterna utvérderingar dér resultaten sammantaget varit positiva. Overlag lyfts att
arbetssittet med SVF stabiliserats hos de professioner och medarbetare som kontinuerligt
arbetar med forloppen.

De nationella matpunkterna, men framforallt ingdende ledtider inom respektive SVF, ska
enligt upprittad handlingsplan anvindas for att folja foljsamhet till overenskomna rutiner
och riktlinjer. Ledtidsdatan kan nu f6ljas i systemet for uppféljning DUVA2 pé verksam-
hets- och individniva inom respektive vardférlopp. I exemplet nedan frin systemet visas
antalet remisser per vardcentral géllande tjock- och Andtarmsecancer. Méjligheten att i ut
den hér typen av data som utgéngspunkt for diskussion med verksamhetsforetradare ger
enligt de intervjuade majlighet till mer riktad information och insatser utifran behov.

2 Verksamhetssystem for uppfélining DUVA — Datalager for Uppféljning och VerksamhetsAnalys
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Inférande av standardiserade vardférlopp under ar 2016

Patienter har vidare genomgétt och avslutat SVF inom samtliga vardforlopp. Antalet pati-
enter som genomgatt och avslutat ett SVF varierar stort beroende pé diagnos. Hir kan till
exempel ndmnas att till och med 1 nov 2017 har totalt:

¢ 926 patienter genomgédtt utredningsférloppet for urinblase- och urinvigscancer
(SVF 2015)

¢ 28 patienter genomgétt utredningsforloppet for akut myeloisk leukemi (SVF 2015)
¢ 1041 patienter genomgatt utredningsférloppet for prostatacancer (SVF 2015)

¢ 1430 patienter genomgatt utredningsforloppet for brosteancer (SVF 2016)

e 29 patienter genomgétt utredningsforloppet f6r levercancer (SVF 2016)

5.1.2; Prioriterat utvecklingsarbete

Ett omfattande arbete har genomftrts for att skapa en gemensam struktur fér hanteringen
av SVF. Hiér kan till exempel ndmnas att remissmallar upprittats for samtliga férlopp. En
specifik lathund/guide har &ven tagits fram for primérvarden for att underlétta och syn-
liggora vilka SVF som finns och var remiss ska skickas for respektive SVF. Vidare har #ven
arbetet kring rontgen prioriterats dir kontinuerliga uppféljningsmaéten nu genomférs
samt planering och hantering av obokade tider.

H1.5 Uppmdrksammade utmaningar

Nagra av de utmaningar som lyfts fram via redovisningen till Socialdepartementet och via
de intervjuade ar felkéllor kopplat till befintlig statistik avseende ledtiderna. Har har ét-
garder vidtagits inom omrédet som bland annat omfattar uttalat och riktat stod direkt till
KVA-kod kvalitetsgranskare pa respektive enhet. Har lyfts fven att de verksamheter och
medarbetare som inte dagligen méter patienter som ér involverade inom SVF behover
sarskilt stdd, exempelvis akutmottagningen. Gemensamma genomgangar och informat-
ionsmaten pa klinikerna och for alla kvalitetsgranskare har dven det genomforts.

Enligt de intervjuade borgar genomforda aktiviteter for att kodningen i allt vasentligt ar
korrekt. Samtidigt finns en Gvergripande utmaning kopplat till ledtidssammanstillning-
arna. Hér finns det till exempel olika malsattningar att forhélla sig till beroende pa typ av
misstanke inom ett och samma vardférlopp. Andra vardforlopp har sa pass fa patienter att
den genomsnittliga ledtiden fran vilgrundad misstanke till start av behandling forutsétter
och kréaver en mer omfattande analys. Sammantaget medfér det svarigheter att synliggora
om implementeringen av SVF pa kort sikt bidrar till att nd 6nskvirda ledtidsnivéer.

Ytterligare en utmaning som lyfts fram &r forbéttringsméjligheterna i information till pa-
tienterna och forutsittningarna samt mdjligheterna for nérstaende att f6lja med efter in-
ledande utredning. Hér konstateras att det inte finns négra enkla svar eller atgiarder att
vidta. Daremot kan en viss forbattring ses via resultaten i genomford PREM-enkit.

3.1.4. Bedomning

Implementeringsarbetet av de 18 SVE som introducerades under ar 2015 och 2016 fort-
skrider i flera avseenden enligt plan. Var bedémning &r vidare att Region Vastmanland i
flera avseenden ligger i framkant avseende arbetet med att skapa en gemensam struktur
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Inférande av standardiserade vardférlopp under ar 2016

for hanteringen av SVF. Hér vill vi sdrskilt lyfta fram arbetet som genomforts med att
sikra tillforlitligheten till den in- och utdata som ligger till grund for de ledtidsmétningar
som nu gors. Att ledtidsdatan kan foljas i systemet for uppféljning DUVA ger aven forut-
sattning for att ta fram underlag pa flera nivéer, vilket dven mojliggor for ett mer riktat
stod.

Samtidigt ar det i nuldget svart att tolka ledtiderna for samtliga vardforlopp och i vilken
utstrickning man nar 6nskvarda ledtidsnivaer. I Region Vastmanland ar det framforallt
kopplat till att antalet patienter for flera virdforlopp dr s pass fa. Det i sig gor det svart
att ur ett revisionellt perspektiv att bedéma om implementeringsarbetet som nu bedrivs ar
tillrdckligt for att na 6nskvarda ledtidsnivéer inom projektperioden fér de vardforlopp
som introducerades under ar 2015 och 2016.

3.2. Redovisning enligt direktiv

o Redovisning enligt 6verenskommelse

Region Vastmanland har i enlighet med direktiven bland annat uppréttat handlingsplaner
for inférandet kopplat till de aktuella &ren. Vidare har regionen lamnat in rapporter som
samordnats via RCC Uppsala-Orebro om hur de arbetat under &ret med inférandet. D&
rapporteringen uppfyllt de krav som stillts har regionen fétt ta del av tillgidngliga stimu-
lansmedel f6r det arbete som genomforts.

3.2.2.  Information och beslut regionstyrelsen

Vid genomgang av regionstyrelsens och davarande landstingsstyrelsens protokoll frén
2016 till november 2017, kan vi se att styrelsen fyra gdnger beslutat om forfogande av de
medel som Region Vastmanland fordelats av regeringen for inférandet av standardiserade
vardférlopp enligt 6verenskommelsen. Darutéver har styrelsen mottagit information av-
seende inférandet av standardiserade vardforlopp genom arsredovisning och patientsa-
kerhetsredovisning ar 2015 och 2016.

3.2.3.  Bedomning

Var bedémning &r att redovisning skett i enlighet med direktiven. Handlingsplaner har
upprittats och regionen har ldmnat in rapporter som samordnats via RCC Uppsala-
Orebro om hur de arbetat under aret med inférandet. Rapporteringen har uppfyllt de krav
som stéllts och regionen har darmed fatt ta del av tillgéngliga stimulansmedel for det ar-
bete som genomforts.
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Inférande av standardiserade vardfériopp under ar 2016

3.3. Beaktande av rekommendationer firan gransk-
ningen 2015
I tidigare genomford granskning lyftes behovet av att eventuellt utforma tydligare delmél
utover de langsiktiga mal som géller for satsningen i stort. Ytterligare en rekommendation
var att arbetet med riskanalys for savél satsningen i dess helhet som for de specifika SVF
behover struktureras upp pé ett tydligare sitt och dokumenteras ner. Bland annat for att
underlitta méjligheten till att gora val underbyggda prioriteringar samt hénféra eventu-
ella atgarder och aktiviteter till ratt niva.

854 Yttrande frdn regionstyrelsen
I styrelsens yttrande (2016-02-24) lyfts att revisorernas medskick bor beaktas i det fort-
satta arbetet, vilket innebér féljande:

o Tydligare delmal ska utarbetas for respektive SVF. Delmélen ska tydliggora re-
spektive SVE:s tidsplan. Styrgruppen ska faststilla delmélen som forankras poli-
tiskt pa lampligt sétt

e [ samband med att nya SVF ska implementeras ska en analys genomforas som be-
skriver eventuella svarigheter som kan finnas for genomforandet. I samband med
rapportering av den arliga handlingsplanen till Socialdepartementet kommer
eventuella risker for genomforandet att lyftas.

e Iden arliga aterrapporteringen till Socialdepartementet kommer fler positiva ex-
empel att lyftas betrdffande styrning, genomforande och uppfoljning for hela sats-
ningen men dven frin enskilda SVF.

3.3.2.  Hantering av ldmnade rekommendationer

Vi har inte i granskningen uppmarksammat att nagra tydligare delmal kopplat till den
overgripande mélsittningen att forkorta véntetiderna och minska de regionala skillnader-
na. Vi noterar samtidigt att det i nuldget dr svart att fa en samlad bild av ledtiderna for
samtliga vardforlopp och i vilken utstriackning man nar énskvarda ledtidsnivéer. Négot
som framforallt dr kopplat till att antalet patienter for flera virdforlopp &r sé pass fa.

Déremot har ett strukturerat och mer aktivitetsbaserat arbetssétt tillampats for att skapa
en gemensam struktur och dédrigenom mdjliggora ett arbetssitt i enlighet med direktiven
kopplade till respektive vardforlopp.

Nagon samlad dokumenterad riskanalys har inte tagits fram. Daremot har risker/-
svarigheter kontinuerligt diskuterats i styrgrupp och utsedd arbetsgrupp. Via de intervju-
ade far vi en tydlig beskrivning av hur SVF ska leva vidare efter projektets avslut som
évergripande uppmérksammats som en risk di finansieringen upphor. Tanken ar hir att
varje SVF blir en process med processdgare och att procességaren rapporterar till verk-
samhetschefen. En uppféljning per SVF med procességare, verksamhetschef och en fore-
tradare for projektet dr inplanerad direkt efter arsskiftet med syfte att skapa en hand-
lingsplan per forlopp. Dessa handlingsplaner ska enligt intervju atgardas fore Gverlam-
nandet skiftet 2018-20109,
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Slutligen noteras att Region Vistmanlands i senaste aterrapportering till Socialdeparte-
mentet sarskilt lyfter arbetet kring att fa struktur pA KVA-kodning och stdd till utveckl-
ingsarbete som ett gott exempel.

gag Bedomning

Vir beddomning &r att regionstyrelsen till Gvervigande del genomfort atgirder i enlighet
med tidigare limnade rekommendationer. Nigra tydligare delmal for att n 6nskvarda
vantetider, givet nuvarande ledtidsnivaer har inte faststéllt. Har har man istallet valt att
tillimpa och félja upp genomforandet av prioriterade aktiviteter. I ssmmanhanget ér det
inte fel utan mer ett annat sétt att nirma sig frigan om hur projektet drivs framéat och
slutligen ger forutsattningar for att nd uppsatta malnivaer. Vidare har ingen samlad riska-
nalys upprattats for att underlitta mojligheten till att gora viil underbyggda prioriteringar
samt hanfora eventuella dtgérder och aktiviteter till riitt niva. Samtidigt finns ett struktu-
rerat arbetssatt for att uppmérksamma och diskutera risker kopplat till arbetet med SVE.
Positivt ar till exempel att en plan och tdnkt arbetssitt efter avslutat projekt paborjats.
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