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Regionens revisorer

For kinnedom:
Regionfullméaktige

/

Regionstyrelsen

Samlad uppféljande granskning av fyra tidigare revisionsgranskningar

Vi har i egenskap av fortroendevalda revisorer i Region Norrbotten genomfért en samlad
uppfdljande granskning av fyra tidigare revisionsgranskningar fran 2014-2016. Syftet med
granskningen har varit att prova om arbetet for att utveckla verksamheterna ifraga och atgirda

konstaterade brister bedrivits pa ett indamalsenligt sétt samt med tillricklig intern kontroll. Vi har i

var granskning bitrétts av sakkunniga fran PwC.

I var granskning har vi f6ljt upp foljande tidigare revisionsgranskningar: Likemedelshantering
(2014), Eftervard vid hjértinfarkt (2015), Egenvard (2015), Remisshantering (2016).

Vir samlade revisionella bedomning iir att:

e Regionstyrelsen i allt visentligt bedriver ett indamalsenligt arbete for att utveckla
verksamheterna och atgirda konstaterade brister

e Arbetet bedrivs med en i allt visentligt tillricklig intern kontroll.
Utifrin genomford granskning rekommenderar vi regionstyrelsen att:

* Analysera hur framtida aterrapportering kan anvéndas som underlag for att fatta aktiva
beslut inom berérda omraden.

Revisorerna dverlamnar hdrmed granskningen for kiinnedom, och yttrande fran regionstyrelsen
senast 2021-01-31.
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PwC har pa uppdrag av Region Norrbottens revisorer genomfért en samlad uppféljande

granskning av fyra tidigare revisionsgranskningar fran 2014-2016.

Syftet med granskningen har varit att préva om arbetet fér att utveckla verksamheterna
ifraga och atgérda konstaterade brister bedrivits andamaélsenligt satt samt med tillracklig
intern kontroll.

Vi har féljt upp tidigare granskningar genom fyra revisionsfragor:

1. Vilka atgarder har, utifran styrelsens behandling av respektive granskning, beslutats
och vidtagits?

2. | vilken utstrackning har respektive granskningsomrade omfattats av politisk styrning
och kontroll inklusive rapportering till regionstyrelsen?

3. lvilken utstrackning har saddan kontroll/rapportering féranlett styrelsen att fatta aktiva
beslut for respektive granskningsomrade?

4. Finns kvarstaende atgardsbehov och i sa fall vilka?

Resultatet redovisas nedan.

Granskning Beslut om Aterrapporteri | Beslut utifran | Har RS utrett
atgarder? ng av ater- kvarstaende
atgarder? rapportering? | behov?

1. Remisshantering
(2016)

. Eftervarden vid
hjartinfarkt (2015)

3. Lakemedels-
hantering (2014)

4. Egenvarden (2015)
Gront = uppfyllt, gult = delvis uppfyllt, rott = ej uppfyllt

Den sammanfattande revisionella bedémningen &r att regionstyrelsen i allt vasentligt
bedriver ett &ndamalsenligt arbete for att utveckla verksamheterna och atgarda
konstaterade brister samt detta med en i allt vasentligt tillracklig intern kontroll.

Rekommendationer

Utifran genomférd granskning rekommenderar vi regionstyrelsen att:

e Analysera hur framtida aterrapportering kan anvandas som underlag for att fatta
aktiva beslut inom berérda omraden.
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Regionens revisorer har med hansyn till risk bedémt det angelaget att félja upp ett antal
granskningar genomférda de senaste aren. Gemensamt fér dessa granskningar &r att i
samtliga konstaterades brister som kravde ett aktivt atgardsarbete, och ett flertal
rekommendationer lamnades ocksa av revisorerna.

1. Remisshantering (2016).

Granskningen visade att styrelsens interna kontroll i sammanhanget hade vissa brister.
Exempelvis saknades en strukturerad uppfoljning. Den anvisning fér remisshanteringen
som fanns angav inga tydliga krav och konkreta férhallningssatt i likhet med om det varit
en riktlinje. Det visade sig dven att davarande landstinget saknade en aktiv styrning och
rutiner for att sakerstalla ett likartat arbetssatt for remisser pa verksamhets- och
regiondvergripande niva.

2. Eftervarden vid hjartinfarkt (2015)

Granskningen visade att eftervarden bara till begréansad del var sékerstélld enligt
granskningsresultaten, ex-vis fanns inte expertgrupp for hjartvard med representanter
fran sjukhus och primarvard. Vidare var de nationella riktlinjerna fér hjartsjukvard bara
delvis implementerade.

3. Lakemedelshantering (2014)

Beddmningen var att styrelsens interna kontroll avseende ldkemedelsgenomgangar och
lakemedelsberattelser inte i tillracklig utstrackning sakerstéllde en andamalsenlig och
patientséker |dkemedelshantering. Det fanns anledning att anta att
lakemedelsgenomgangar genomférdes i primarvard och sjukhusbaserad narsjukvard.
Detta gick dock inte att spara i journaldokumentationen. Av granskningen framkom
ocksa att lakemedelsberattelser skrevs i relativt begréansad utstrackning.

4. Egenvarden (2015)

Det bedémdes att davarande landstingets (landstingsstyrelsens) rutiner i samband med
bedémning om patientens egenvard inte var &ndamalsenliga och inte omfattades av
tillracklig intern kontroll. Av atta kontrollmal var endast ett uppfyllt. Exempelvis hade
vardgivaren inte upprattat direktiv i sitt ledningssystem innehallande rutiner for
beddmning, samrad och planering i samband med egenvard (SOSFS 2009:6, 3§). Inte
heller hade vardgivaren (landstingsstyrelsen) uppdragit at en eller flera
verksamhetschefer att faststalla rutiner fér egenvard (SOSFS 2009:6, 48). Vidare fanns
inga avvikelser i samband med egenvard rapporterade i avvikelsesystemet Synergi.

Syftet med granskningen &r att préva om arbetet for att utveckla verksamheterna ifraga
och atgarda konstaterade brister bedrivits &ndamalsenligt och med tillrécklig intern
kontroll.

Granskningen omfattar foljande revisionsfragor:
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1. Vilka atgérder har, utifran styrelsens behandling av respektive granskning, beslutats
och vidtagits?

2. | vilken utstrdckning har respektive granskningsomrade omfattats av politisk styrning
och kontroll inklusive rapportering till regionstyrelsen?

3. lvilken utstrackning har sadan kontroll/rapportering féranlett styrelsen att fatta aktiva
beslut fér respektive granskningsomrade?

4. Finns kvarstaende atgardsbehov och i sa fall vilka?

Foéljande revisionskriterier anvands i granskningen:

Kommunallagen 6:6
Regioninterna regler och riktlinjer som rér verksamhets-/granskningsomradena
ifraga.

e Politiska beslut och handlingsplaner/aktiviteter inom respektive granskningsomrade.

Granskningen avgransas enligt syfte och kontrollomraden.

Analys av fér granskningen relevant dokumentation samt avstamning med
nyckelpersoner inom granskningsomradet.

Avstamning/informationsinhamtning samt dialog har skett med:

Regiondirektor

Verksamhetsdirektor

Chefslakare Region Norrbotten

Verksamhetsstrateger i halso- och sjukvardsenheten inom regiondirektérens stab
Utvecklingsledare i halso- och sjukvardsenheten inom regiondirektdrens stab
Enhetschef for vardkvalitetsenheten

Strateg fér kunskapsstyrning

Revisionsrapporten har kvalitetssdkrats av Hans Forsstrom, certifierad kommunal
revisor inom Public Sector pa PwC. Kvalitetssakringen innefattar genomlésning och
analys av utkast av rapport innan fardigstéllande av rapportens utformning i férhallande
till uppdragsbeskrivningen.

Innan rapporten faststéllts har dessutom samtliga personer som varit féremal for
dialog/intervju och/eller avstamningar getts mojlighet att faktakontrollera rapporten.
Detta innebar att de beretts mdjlighet att 1asa de iakttagelser vi beskriver i syfte att
aterkoppla om vi framfért faktafel eller pa annat sétt beskrivit omstandigheter/processer
pa ett sadant satt att det inte Iamnar forutsattningar fér en réattvisande bedémning inom
omradet. Utifran erhallna synpunkter inom ramen fér var faktakontroll har vi slutligen
genomfart en slutvardering, faststallt vara bedémningar samt upprattat
rekommendationer inom omradet.

Utéver namnda funktioner ovan har aven regionstyrelsens ordférande getts méjlighet att
faktakontrollera rapporten och komma med aterkoppling infér rapportens faststéllande.
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Granskningen fran 2016 av Region Norrbottens (davarande Norrbottens lans landsting)
remisshantering hade i syfte att granska om regionstyrelsen (davarande
landstingsstyrelsen) arbete med remisser hanteras pa ett &ndamalsenligt satt och med
en intern kontroll. Bedémningen var att styrelsen till 6vervdgande del sakerstallde att
remisser hanteras pa ett andamalsenligt satt, samtidigt som styrelsens interna kontroll
var hristande.

Revisorernas beddmning baserades pa féljande:

e Ansvaret for framtagande och beslut av styrdokument féljde inte fullt ut
Socialstyrelsens forfattningssamling (SOSFS 2004:11) om ansvar fér remisser for
patienter inom hélso- och sjukvarden, tandvarden med flera.

e En av tre granskade halsocentraler hade inte tagit fram och faststalit lokalt
anpassade rutiner for remisshanteringen. Aven om granskningen visade att det fanns
ett upparbetat arbetssatt pa halsocentralen, gjordes bedémningen att det fanns en
uppenbar risk och sarbarhet i davarande upplagg.

e Sekretesshanteringen skiljde sig at mellan de specialistmottagningar som ingick i
granskningen.

e Uppfodljningen av remisshanteringen var pa dvergripande niva delvis tillracklig.
Information om landstingets féljsamhet till vardgarantin, och via arbetet med
standardiserade vardférlopp, gav en viss dvergripande indikation pa effektivitet i
remissflodet och foljsamhet till upprattade rutiner.

Pa regionstyrelsens sammantrade, 2017-05-03 § 103, fattade styrelsen féljande beslut:

- regiondirektoren fick i uppdrag att sékerstalla att anvisningen fér remisshantering
tillampas och foljs upp och aterrapporteras till regionstyrelsen.

Pa regionstyrelsens sammantrade 2017-12-19 § 231 aterrapporterade regiondirektéren
sina uppdrag. | redovisningen ingick dven uppdragen kring
remisshanteringsgranskningen dar féljande togs upp:

]

riktlinjer fér remisser fanns. Verksamheterna faststéllde sedan lokala rutiner och

gjorde dem kénda och sakerstallde att dessa tillampades.

- eftt utvecklingsarbete pagick gallande anvandandet av elektroniska remisser.

- kommunikationsinsatser kring elektroniska remisser samt “egen vardbegéran” till
varden och privata vardgivare var planerat

- riktade insatser till verksamheterna dar behov fanns pagick

Efter regiondirektérens rapportering 2017-12-19 kan vi inte finna ytterligare rapportering
som styrelsen tagit del av som berér remisshantering och de tagna besluten.
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Utifran ovan aterrapportering fran regiondirektéren fattade styrelsen inga aktiva beslut
for vidare atgarder, exempelvis i form av tidplan fér ytterligare
aterrapportering/uppféljning. Detta trots att vissa atgarder inom det omrade som
revisionens granskning avsag befann sig i ett planeringsstadium, exempelvis
kommunikationsinsatser for elektroniska remisser samt egen vardbegéran. Vi kan heller
inte inom ramen for var granskning finna andra styrelsebeslut som berér styrning inom
granskningsomradet utifran tidigare iakttagna brister.

Dock har regionstyrelsen, efter den rapportering som erhallits, foljt utvecklingen inom
granskningsomradet genom de mal som finns upprattade for omradet.

Det ar utifran var granskning inte mgjligt att faststélla att regionstyrelsen analyserat om
det finns kvarstaende atgardsbehov.

Daremot féljer regionstyrelsen omradet inom ramen fér évrig aterrapportering i form av
divisionernas arsrapporter, uppféljning av maluppfyllelse for faststallda mal samt genom
den verksamhetsinformation som lamnas i regiondirektérens rapport till styrelsen.

| dialog med verksamhetsféretradare erhaller vi dock information om féljande:

e |nom regionen har en ny anvisning for Region Norrbottens remisshantering
publicerats december 2018 med syfte att tydliggdra omfattningen av enhetlig
remisshantering inom Region Norrbotten. Detta i syfte att sakerstélla patientsakerhet
samt tillganglighet i halso- och sjukvarden.

e Anvisningen omfattar alla verksamhetschefer inom halso- och sjukvard samt hélso-
och sjukvardspersonal inom Region Norrbottens verksamheter. Vidare beskrivs att
verksamhetschefen har ansvar fér att det ar forankrade och tillampas i
verksamheten.

e Alla remisser handlaggs i vardsystemet VAS. For arbetet med remisser i VAS finns
dels en rutin som beskriver remissfunktioner utifran ett patientperspektiv, samt en
rutin for bevakning med beskrivning av ansvar fér och handlaggning av eventuella
avvikelser som upptacks i samband med remisshantering.

e Uppféljning av antal remisser gallande inkommande, vidarebefordrade, returnerade,
besvarade samt remiss kopplad till vardkontakt finns tillganglig i regionens
verksamhetsstatistik i uppféljningsportalen.

e Uppfdljning av avvikelser kopplad till remisshantering registreras i regionens
avvikelsehanteringssystem, Synergi.




Revisionsfraga Beddmning

Vilka atgarder har, utifran regionstyrelsens
behandling av granskningen, beslutats och
vidtagits?

[ vilken utstrackning har granskningsomradet
omfattats av politisk styrning och kontroll
inklusive rapportering till regionstyrelsen?

| vilken utstrackning har sadan Var beddmning &r att styrelsen delvis
kontroll/rapportering féranlett regionstyrelsen | fattat aktiva beslut for

att fatta aktiva beslut for granskningsomradet? | 9ranskningsomradet utifran den
kontroll och rapportering som skett.

Forvisso finner vi att styrelsen inte fattat aktiva
beslut utifran erhallen aterrapportering.
Styrelsen har dock I6pande kunnat félja
utvecklingen inom omradet, vilken - som vi
beskriver ovan - har varit i positiv riktning.
Utifran detta far det antas att styrelsen inte
funnit skal att fatta sarskilda styrande beslut
med anledning av erhallen aterrapportering.

Finns kvarstaende atgardsbehov och i sa fall
vilka?

Tidigare uppféljande granskning, februari 2019, kom fram till att en expertgrupp for
hjartsvikt hade bildats utifran de intervjuer som skedde i samband med granskningen.
Bildandet av gruppen var dock férsenat utifran styrelsens beslut inom omradet da det
funnits svarigheter att bemanna en expertgrupp pa grund av det flertal olika
kompetenserna som kravdes. Det framkom &ven fran intervjuer att det fanns ett behov
av att uppratta ytterligare expertgrupp inom hjartsjukvard som da ocksa inkluderade
vard vid hjartinfarkt.
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Slutsatserna som drogs i den uppféljande granskningen var att styrelsen hade fattat
beslut om atgarder, att atgarderna var genomférda samt att aterrapporteringen till
styrelsen skedde i sadan omfattning att den interna kontrollen inom omradet var
tillrackligt.

Syftet med granskningen av eftervarden vid hjartinfarkt var att granska om
regionstyrelsen sakerstallt att den eftervard som erbjéds inom sjukhusvarden och
primarvarden var dndamalsenlig. Bedémningen blev att styrelsen i begransad del
sakerstallt att eftervarden var andamalsenlig. Bedémningen baserades pa féljande:

e Det saknades upprattad statistik som kunde ge en évergripande bild éver
granskningens patientgrupp.

e Ett landstingsdvergripande arbete for att motverka oskaliga skillnader i medicinska
resultat, beroende pa geografi eller kén vad géller patientgruppen, skedde inte.

e Berord personal hade en lag kdnnedom om avsnittet gallande sekundarpreventiva
atgarder i regionens riktlinje “Akuta hjartan”.

e Uppféljning av foljsamhet till evidensbaserade atgarder inom sekundéarprevention
skedde, men utrymme fanns att involvera fler av halsocentralerna i hogre
utstrackning.

e Trots att uppdrag till davarande landstingsdirektéren getts om att tillsatta en
expertgrupp inom hjartsjukvard hade detta inte verkstallts.

Pa sammantrade 2016-09-28 § 163, la regionstyrelsen rapporten till handlingarna med
féljande kommentarer:

- bildandet av expertgrupp for hjart- och karlsjukdomar med uppgift att samla
representanter med olika kompetenser fran primarvard och sjukhusvard var
prioriterad och regiondirekttren fick till uppdrag att sakerstalla att en sadan bildats
nosten 2016.

- underlag for omradet hjart- och kérlsjukdomar fanns men behévde uppdateras och
gbras kanda inom primar- och specialiserad vard. Handlingslinjer fér rutiner och
information skulle anvandas enligt Landstinget Vasternorriands (Region
Vasternorriand) fériaga.

- géllande medicinska resultat och evidensbaserade atgarder konstaterade styrelsen
skillnader. Styrelsen foljer upp tva styrmatt: Andel hjartsjukvard med diagnos hjart-
och kérlsjukdom som far sekundéarprevention (lakemedelsbehandling), samt andel
av individer med hjért- och kéarisjukdom som fatt fraga om levnadsvana.

| regiondirektérens rapport som redovisas for styrelsen under sammantrade 2017-03-01
§38, namns att expertgruppen fér hjartsvikt da var under uppstart samt att en
ordférande och koordinator fér gruppen hade tillsatts. Under sammantradet
behandlades aven arsredovisning for ar 2016 dar det namns att gruppen &n inte hade
bildats.

Under sammantradet 2020-03-04 § 31, redovisades regiondirektérens rapport som
namnde att den befintliga expertgruppen skulle komma att bli en lokal arbetsgrupp i den



nya kunskapsstyrningen®. Enligt de underlag vi erhaller i granskningen bildades
expertgrupp foér hjartsvikt i maj/juni 2017.

Expertgruppens uppdrag ar enligt uppdragsbeskrivningen féljande:

e Expertgruppen ska pa en regiondvergripande niva samla in och analysera resultat
samt ge forslag pa forbattringsomraden till linjeorganisationen.

e Utifran férslagen fastslas i samrad med linjeorganisationen divisionens mal. Detta i
syfte att skapa en god, kostnadseffektiv och jamlik vard i hela |anet och bidra till att
initiera klinisk forskning inom @mnesomradet.

Expertgruppen skall &ven ha féljande roll i uppféljning och analys inom omradet inom
regionen:

e Identifiera forbattringsbehov, satta mal och féresla uppféljningsparametrar utifran en
analys med stdd av Vardekompassen?

e Fdlja upp anvandning av lakemedel samt i forekommande fall ansvara for att
riktlinjer 6verensstammer med lakemedelskommitténs rekommendationer

| regiondirektdrens rapport till styrelsen 2016-04-27 § 80 namndes att Utvecklingsradet®
hade fattat beslut om dokumentstrukturen for varddokument samt att inféra
behandlingslinjer enligt Region Vasternorrlands modell. Vi kan inte styrka att styrelsen
erhallit nagon vidare uppféljning inom omradet.

De tva styrmatten som fanns féljdes upp via delar- och arsrapporter. Fran och med
arsredovisningen 2017 har dock det ena styrmattet, andel som far sekundarprevention,
upphort med férklaringen att mattet inte kunde matas. Det andra styrmattet har fortsatt
att rapporterats. VVar granskning visar dock att aterrapportering skett till viss del med
bristande intervall. Som exempel kan ndmnas att det i arsredovisningen fér 2019 endast
sker en enklare beskrivning av styrmattet utan nagon procentuell malredovisning fér
andel som fatt fraga om levnadsvana. Har kan dven namnas att styrmattet fér andel av
individer med hjart- och kérlsjukdom som fatt fraga om levnadsvana vid delarsrapport
2019 per augusti uppgick till 68 procent for man och 62 procent for kvinnor, jamfort med
malet om 70 procent.

' Kunskapsstyrningssystemet handlar om att utveckla, sprida och anvanda basta méjliga
kunskap inom hélso- och sjukvarden. Malet ar att basta kunskap ska finnas tillganglig och
anvéndas i varje patientméte. -
https://skr.se/halsasjukvard/kunskapsstodvardochbehandling/systemforkunskapsstyrning. 14031.
html

2 Metoden Vardekompassen ar utvecklad for att vara till stéd for enskilda arbetsgrupper som vill forbéttra
sina processer och dérigenom Gka vardet av vardens insatser for patienterna (Vardekompass &
Orienteringsblad - FOR FORBATTRINGSARBETE INOM HALSO- OCH SJUKVARDEN,
landstingsférbundet)

3 Utvecklingsradet &r ett utskott fran regionens ledningsgrupp med sarskilt fokus pa samordning,
koordinering, prioritering och styrning av stora och dvergripande utvecklingsprojekt som har for avsikt att
introduceras eller implementeras i nagon av regionens verksamheter (Region Norrbottens &rsredovisning
2018, sid 41).
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Utifran var granskning kan vi inte styrka att styrelsen har fattat nagra aktiva beslut fér
granskningsomradet utifran den rapportering som styrelsen tagit del av.

Dock har regionstyrelsen, efter den rapportering som erhallits, foljt utvecklingen inom
granskningsomradet genom de mal som finns upprattade fér omradet.

Vi kan, sa som namns ovan, konstatera att en expertgrupp for hjartsvikt har bildats och
att denna bedriver ett arbete inom ramen fér regionens kunskapsstyrning. Vid intervju
med féretradare for regionens kunskapsstyrning ndmns att expertgruppen bedriver
arbete och dar det under 2020 tilldelats visst administrativt stéd fér gruppens arbete.
Utmaningar fér framtiden som namns ér tydliggérande av expertgruppens roll for
regionens organisation och verksamhetsfoéretradare.

Revisionsfraga

Vilka atgarder har, utifran regionstyrelsens
behandling av granskningen, beslutats och
vidtagits?

| vilken utstréackning har granskningsomradet
omfattats av politisk styrning och kontroll
inklusive rapportering till regionstyrelsen?

| vilken utstrackning har sadan
kontroll/rapportering féranlett regionstyrelsen
att fatta aktiva beslut for granskningsomradet?

Finns kvarstaende atgardsbehov och i sa fall
vilka?

Beddémning

Var bedémning &r att styrelsen delvis
fattat aktiva beslut fér
granskningsomradet utifran den
kontroll och rapportering som skett.

Forvisso finner vi att styrelsen inte fattat aktiva
beslut utifran erhallen aterrapportering.
Styrelsen har dock |6pande kunnat félja
utvecklingen inom omradet, vilken - som vi
beskriver ovan - har varit i positiv riktning.
Utifran detta far det antas att styrelsen inte
funnit skal att fatta sarskilda styrande beslut
med anledning av erhallen aterrapportering.
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Syftet med granskningen av Region Norrbottens ldkemedelshantering var att bedéma
om regionstyrelsen hade en tillracklig intern kontroll som sakerstallde att
lakemedelsgenomgangar och lakemedelsberattelser utférdes enligt riktlinjer. Den
interna kontrollen bedémdes inte i tillracklig utstrackning sakerstalla en dndamalsenlig
och patientsaker |dkemedelshantering. Beddmningen baserades framst pa foljande:

uppféljningen av lakemedelshanteringen behovde utvecklas.
det gick inte i journaldokumentationen att spara om lakemedelsgenomgangar
genomfordes.

e |akemedelsberattelser upprattades i relativt begransad utstrackning.

Fran styrelsens behandling av rapporten, 2015-05-27 § 17, framgar féljande:

- styrelsen konstaterade verksamheternas kunskap och kompetens som tillracklig,
samt att det fanns en tydlig styrning av verksamheternas ansvar for
lakemedelsgenomgangar och ldkemedelsberattelser.

- Styrningen beddémdes av styrelsen dock inte fatt avsedd effekt. Division Néarsjukvard
och Lénssjukvard skulle under hosten 2015 genomféra extra satsning pa
l&kemedelsgenomgangar och ldkemedelsberattelser. Satsningen syftade till att
verksamheterna upprattade lokala rutiner som féljdes i vardagen.

- Malen for satsningen var att 70 procent av patienterna i malgruppen® vid utskrivning
skulle fa med en utskriven ldkemedelsberéttelse och aktuell lakemedelslista.

- 50 procent skulle vidare ha en lakemedelsgenomgang. Detta bedémde styrelsen
som tillrackligt for att férutsattningarna skulle 6ka och lakemedelsgenomgangar samt
l&kemedelsberattelser darmed genomféras i tillracklig omfattning.

Churalanm har $A4H Leambimiiarnl
uLyIGIDl‘JII Hal aitt NIt uaci i

l&nssjukvarden fram till verksamhetsar 2017. Detta da bestéliningen av uppféljningen
upphorde 2017. Efter det upprattades bada malen inom perspektivet verksamhet i
styrelsens plan, och finns fortsatt i den nya planen 2020-2022. Malet om
lakemedelsgenomgang ar i dagslaget ett kontrolimatt som foljs av regiondirektéren och
redovisas som ett kontrollmatt i delarsrapport och arsredovisning. Vid den sista
rapportering fran divisionerna, 2017-03-01, for 2016 ars uppféljning rapporterade
lanssjukvarden om en ny handlingsplan som tagits fram, /dkemedel - implementering av
rutin och arbetssétt for patientinfo och ldkemedelsgenomgang, i syfte att na
maluppfyllelse. Division narsjukvard hade inte tagit fram en handlingsplan men var
medvetna om bristerna i maluppfyllelse och darfor listat aktiviteter fér att na
maluppfyllelse, se exempel nedan:

- Forbattring av journaldiktat fran lakare.
- Information till Iakarsekreterare for att fanga otydliga diktat.

* For Nérsjukvarden bestod malgruppen av patienter 75 ar eller &ldre, som &r ordinerade minst
fem lakemedel. For Lanssjukvarden bestod malgruppen av patienter 75 ar eller dldre med minst
fem lakemedel uthdmtat under senaste 12 manaderna samt ett vardtillfalle inom lanssjukvarden
under aktuellt ar.
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- Battre information till stafettldkare om dokumentationsrutiner.
- Nytt arbetssatt kring lakemedelsgenomgang tillsammans med apotekare

Férutom divisionernas rapportering har dven regiondirektéren rapporterat kring malen
och divisionernas maluppfyllelse. Detta har skett en gang, 2016-06-02 § 108, fér
respektive division och mal.

Rapportering skedde tidigare inom ramen fér uppféljning av bestaliningarna genom hur
respektive division lag till jamfért med malen om 70 respektive 50 procent.

Narsjukvarden rapporterade till styrelsen, 2015-10-28, en maluppfyllelse pa 50 procent
(mal=70 procent) av patienter i malgrupp som vid utskrivning fatt med sig en
l&akemedelsberéttelse och aktuell ldkemedelslista. Andel av patienter i malgrupp som fatt
en lakemedelsgenomgang var sju procent (mal=50 procent). P4 styrelsens
sammantrade 2017-03-01 redovisade divisionen en maluppfyllelse for
lakemedelsberattelse pa 57 procent (mal=70).

Division lanssjukvard redovisade, 2015-10-28 en maluppfyllelse om fyra procent pa
lakemedelsberattelse (mal=70 procent) samt lagre &n en procent for
lakemedelsgenomgangar. Vid den slutliga rapportering, 2017-03-01, redovisade
divisionen en maluppfyllelse om tre procent for Iakemedelsberittelse samt légre &n en
procent for malet om lakemedelsgenomgang.

Malen har som ovan namnt inrattats i styrelsens plan efter att divisionernas
bestaliningar och tillhérande uppféljningar upphérde. Malen finns med i rapportering av
delarsrapport och arsredovisning. Rapporteringen innehaller saval procentniva som
information via text kring arbetet med malet.

| Region Norrbottens delarsrapport per augusti 2020 ar delmalet for
lakemedelsberattelser om 60 procent uppnatt for man och kvinnor sammantaget.

Som ett led i att hoja malnivan erhaller vi information om att det i arbetet med att ta fram
regionstyrelsens plan for perioden 2021-2023 foreslas en hojning av malvardet for
skriftliga lakemedelsberéttelse vid utskrivning fran slutenvarden fran 60 till 70 procent.
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Revisionsfraga Bedémning

Vilka atgarder har, utifran regionstyrelsens
behandling av granskningen, beslutats och
vidtagits?

| vilken utstrackning har granskningsomradet
omfattats av politisk styrning och kontroll
inklusive rapportering till regionstyrelsen?

| vilken utstrackning har sadan Var bedémning ar att styrelsen delvis
kontroll/rapportering féranlett regionstyrelsen | fattat aktiva beslut for

att fatta aktiva beslut fér granskningsomradet? | 9ranskningsomradet utifran den
kontroll och rapportering som skett.

Férvisso finner vi att styrelsen inte fattat aktiva
beslut utifran erhallen aterrapportering.
Styrelsen har dock I6pande kunnat félja
utvecklingen inom omradet, vilken - som vi
beskriver ovan - har varit i positiv riktning.
Utifran detta far det antas att styrelsen inte
funnit skal att fatta sarskilda styrande beslut
med anledning av erhallen aterrapportering.

Finns kvarstaende atgardsbehov och i sa fall
vilka?

Granskningen av egenvard syftade till att bedéma om regionens rutiner i samband med
bedémning om patienters egenvard var andamalsenliga samt ifall den interna kontrollen
i sammanhanget var tillrdcklig. Egenvarden bedomdes ej vara andamalsenlig samt med
en otillrcklig intern kontroll. Bedémningarna baserades pa foljande:

e styrelsen hade inte upprattat direktiv i dess ledningssystem som innehéll rutiner fér
bedémning, samrad och planering i samband med egenvard.

e styrelsen hade inte uppdragit till verksamhetschef-/erna att faststalla rutiner fér
egenvard.

B
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Pa sammantradet, 2015-09-30 § 185, beslutade styrelsen att ldgga rapporten till
handlingarna med féljande kommentarer kring atgarder, dar regiondirektéren fick i
uppdrag att sékerstélla dess genomférande:

- dokumentet “gemensamma riktlinjer for samverkan” skulle ses éver och revideras
infér den nya lagstiftningen gallande betalningsansvar. Oversynen skulle sedan
beslutas av styrelsen.

- riktlinjen for egenvarden skulle uppdateras under hésten 2015. Vidare skulle dven
en checklista fér nar egenvardsbeddémning kunde ske tas fram. Denna riktlinje,
tillsammans med checklistan, skulle géras kénd i de befintliga ledningsstrukturerna
och i samband med utbildningar av dokumentet “gemensamma riktlinjer fér
samverkan”.

- ledningssystemet skulle uppdateras sa att samverkansriktlinjerna och riktlinjen for
egenvard blev mer l&ttatkomliga.

- en ny och regiondvergripande dokumentationsrutin skulle testas och breddinféras.

- strukturen och terminologin i Synergi (databas) hade forandrats vilket gjorde det
mojligt att rapportera och félja avvikelser kopplat till egenvardsbedémning.

Pa styrelsens sammantrade 2016-04-27 § 80, har regiondirektéren i sin rapport
rapporterat enligt féljande:

- enanvisning, som aven innehdll en checklista, har utarbetats

- en ny och tydligare regiondvergripande dokumentationsrutin for egenvard har tagits
fram

- férandringarna ska komma att inarbetas i “gemensamma riktlinjer fér samverkan”

- uppdatering av ledningssystemet hade skett vilket skulle leda till att
samverkansriktlinjerna och anvisningen fér egenvard blir latta att hitta pa NLLplus

- rutin och anvisning var godkanda och dokumentationsrutinen testades i iiten skaia
innan implementering sker i samtliga verksamheter.

- strukturen i Synergi har andrats sa att det var majligt att avskilja avvikelser som
egenvardsbedémningar

Likt vid andra rapporter av landstingsdirektér/regiondirektor fattade styrelsen inte nagra
beslut utifran direktérens rapportering.

Regionstyrelsen beslutade om “gemensamma riktlinjer och samverkan” vid sitt mote
2017-12-19 dnr 04392-2017.

Vi erhaller utifran detta vid dialog med verksamheten information om att breddinférande
av egenvardsbeddmning har skett i samband med inférandet och utbildning gallande
"Gemensamma riktlinjer fér samverkan”. Anvisningen och rutinen &r kommunicerad till
verksamheterna senast 2018-12-11.

Genom de avstamningar vi genomfort far vi i var granskning information om att det
framst ar Gversyn av “gemensamma riktlinjer fér samverkan” som &r ett kvarstaende
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atgéardsbehov som just nu atgardas. Dessa kommer déarefter att presenteras for
regionstyrelsen for ev. beslut..

Revisionsfraga

Vilka atgarder har, utifran regionstyrelsens
behandling av granskningen, beslutats och
vidtagits?

[ vilken utstrackning har granskningsomradet
omfattats av politisk styring och kontroll
inklusive rapportering till regionstyrelsen?

| vilken utstrackning har sadan
kontroll/rapportering foranlett regionstyrelsen
att fatta aktiva beslut fér granskningsomradet?

Finns kvarstaende atgardsbehov och i sa fall
vilka?

Bedémning

Var bedémning &r att styrelsen delvis
fattat aktiva beslut fér
granskningsomradet utifran den
kontroll och rapportering som skett.

Forvisso finner vi att styrelsen inte fattat aktiva
beslut utifran erhallen aterrapportering.
Styrelsen har dock I6pande kunnat folja
utvecklingen inom omradet, vilken - som vi
beskriver ovan - har varit i positiv riktning.
Utifran detta far det antas att styrelsen inte
funnit skal att fatta sarskilda styrande beslut
med anledning av erhallen aterrapportering.
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Uppdragsledare
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av Region Norrbottens fértroendevalda revisorer enligt de villkor och under de férutsattningar som framgar av
projekiplan fran den 2020-02-05. PwC ansvarar inte utan sarskilt atagande, gentemot annan som tar del av och
forlitar sig pa hela eller delar av denna rapport.
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