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Revisionsrapport Uppféljande granskning av fem granskningar genomférda 2019 -
2020

Regionens revisorer har vid sitt sammantrade 2023-03-15 behandlat och godkant bifogad
revisionsrapport Uppféljande granskning av fem granskningar genomférda 2019 - 2020.

Granskningens syfte har varit att beddma om granskade namnder och regionstyrelsen
vidtagit tillrackliga atgarder med anledning av den bedémning och de atgardsférslag som
ldmnats i genomférda granskningar. Vi har i var granskning bitratts av sakkunniga fran PwC.

Uppféljningen har omfattat foljande tidigare granskningar (berdrt revisionsobjekt inom
parentes):

e Standardiserade vardforlopp cancervarden (RS)
e Kris- och katastrofberedskap (RS)

e Astma/KOL (RS, DN HS, DN NSV))

e Medicinskteknisk utrustning (RS)

e Implementering av lakemedel (RS)

Utifran genomférd granskning ar var samlade bedémning att granskade namnder och
regionstyrelsen i allt vasentligt vidtagit tillrackliga atgarder med anledning av den
beddmning och de atgardsférslag som lamnats i genomférda granskningar.

Granskningen har haft sin utgangspunkt i féljande revisionsfragor:
e Har revisorernas synpunkter och forslag till atgarder besvarats av respektive
namnd/styrelse?

e Har synpunkterna och férslagen atgardats?

Granskningen har saledes fokuserat pa av revisorerna givna rekommendationer, det svar
som respektive granskningsobjekt avgett samt det arbete och de atgarder som gjorts utifran
dessa.
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Sammanfattning

PwC har pa uppdrag av de fértroendevalda revisorerna i Region Halland genomfort en

samlad uppféljande granskning av fem tidigare férdjupade granskningar fran 2019-2020.

Granskningens syfte har varit att beddma om granskade namnder och regionstyrelsen
vidtagit tillrackliga atgarder med anledning av den bedémning och de atgardsforslag
som ldmnats i genomférda granskningar.

Granskningen har sin utgangspunkt i féljande revisionsfragor:

e Har revisorernas synpunkter och férslag till atgarder besvarats av respektive
namnd/styrelse?
e Har synpunkterna och férslagen atgardats?

Utifran genomford granskning ar var samlade bedémning att granskade namnder och
regionstyrelsen i allt vasentligt vidtagit tillrackliga atgarder med anledning av den
beddmning och de atgardsforslag som lamnats i genomférda granskningar.

Nedan ses beddmning for varje revisionsfraga.

Granskning Har synpunkter Har synpunkter och
och forslag till forslagen
atgarder atgardats?
besvarats?
Implementering av lakemedel  Ja . Ja .
Kris- och katastrofberedskap Ja . Ja .
Medicinteknisk utrustning Ja . Ja ’
Standardiserade vardforlopp i Ja . Ja .
cancervarden
Astma/KOL RS Ja ’ RS Ja ‘
DN HS Ja ‘ DN HS Ja ‘
DN NSV Ja ‘ DN NSV Delvis Q
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Inledning

Bakgrund
Revisorerna i Region Halland granskar arligen delarsbokslut och arsredovisning, samt

genomfor férdjupade granskningar utifran en risk- och vasentlighetsanalys. De
granskningar som revisionen genomfér innehaller ofta forslag pa atgarder som bor
genomféras. Dessa atgarder varierar i omfattning och darmed ocksa i tid for
genomférande. En viktig del av revisionens arbete ar darfor att félja upp tidigare
genomfdérda granskningar for att se om atgarder vidtagits med anledning av dessa och
om den granskade organisationen beaktat noterade brister, synpunkter och férslag.

Enligt SKR:s styrdokument God revisionssed i kommunal verksamhet 2022 patalas
aven vikten av att folja upp de granskningar revisorerna gjort under aret. Genom att
regelbundet félja upp genomférda granskningar ges svar pa om atgarder med anledning
av revisorernas kritik och rekommendationer har tagits i beaktande. SKR skriver vidare
att uppféljningen kan genomféras som en sarskild granskningsinsats med skriftlig
rapport. Uppféljningen ger ocksa underlag for att bedéma om det finns anledning till
férnyad granskning, och blir darmed en grund for riskanalysen infér kommande ars
revisionsplanering.

Vid genomgang av de granskningar som genomfordes under revisionsar 2019 och 2020
har revisorerna identifierat fem fordjupade granskningar dar det foreligger behov av en
samlad uppfdljning.

Syfte och revisionsfragor
Syftet med granskningen ar att beddma om granskade namnder och regionstyrelsen

vidtagit tillrackliga atgarder med anledning av den bedémning och de atgardsforslag
som lamnats i genomférda granskningar.

Granskningen har sin utgangspunkt i féljande revisionsfragor:

e Har revisorernas synpunkter och férslag till atgarder besvarats av respektive
namnd/styrelse?
e Har synpunkterna och forslagen atgardats?

Avgransning

Granskningen avser uppfoljning av ett urval av granskningar genomférda aren 2019—
2020. Totalt genomférs en uppféljning av fem granskningar (berért revisionsobjekt inom
parentes):

Standardiserade vardforlopp cancervarden (RS)
Kris- och katastrofberedskap (RS)

Astma/KOL (RS, DN HS, DN NSV))
Medicinskteknisk utrustning (RS)
Implementering av lakemedel (RS)



Metod
Genomgang av revisorernas synpunkter och forslag till atgarder som angetts i [lAmnade

revisionsrapporter och tillhérande missivbrev, samt genomgang och granskning av
yttranden som revisorerna erhallit.

Inhamtande av lagesbeskrivningar fér respektive granskning genom skriftlig dialog med
berérda tjansteman och/eller politiker. Inhamtande av kompletterande underlag for
granskning och verifiering av genomférda atgarder och utveckling samt évrig
materialinsamling nédvandig for att fanga statusen for respektive granskning.

Granskningen har genomforts genom:

e Introduktion till halso-och sjukvardsdirektdr och regiondirektor samt
funktionsbrevladeadress till regionkontoret.
Utskick av skriftliga fragor till funktionsbreviadeadress till regionkontoret.
Regionkontoret har darefter via utsedd strateg kommunicerat PwC:s fragor till
verksamheterna. Det ar forvaltningarna och processerna som svarat
Regionkontoret.

e PwC har efter genomgang av svar stallt kompletterande fragor och begart in
verifieringar av dessa.
Dokumentstudier och genomgang av relevanta protokoll, beslut och handlingar.
Sakavstamning via funktionsbrevliadeadress till regionkontoret. Regionkontoret har
darefter skickat ut rapporten fér sakavstamning till berérda férvaltningar.

Rapporten har kvalitetssakrats av Marie Lindblad, certifierad kommunal revisor, i
enlighet med PwCs rutiner fér kvalitetssakring.
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Granskningsresultat

Implementering av lakemedel (RS)
Revisionsfraga 1: Har revisorernas synpunkter och férslag till atgérder besvarats av
respektive ndmnd/styrelse?

Granskningsresultat

Revisorerna har i samband med upprattad revisionsplan 2020 sett behov av att granska
regionens implementering av nya lakemedel inom ramen fér ordnat inférande. Efter
genomférd granskning var revisionens samlade bedémning att processen for
introduktion av nya lakemedel delvis var andamalsenlig och med en tillracklig intern
kontroll.

| granskningen framkom att det fanns en andamalsenlig process for ordnat inférande
med en koppling till den nationella processen. Revisionen sag dock brister i att nya
lakemedel som inte var implementerade inom ramen for ordnat inférande inte
omfattades av samma kontroll. Av granskningsrapporten framgick att det ocksa fanns
ett behov av en kontinuerlig uppféljning av lakemedel bade med koppling till ordnat
inférande och huruvida regionen avviker i férhallande till andra, men aven lakemedel
som introduceras utanfér ordnat inférande.

Revisionen Idamnade féljande rekommendationer:

e Uppratta och implementera dokumenterade rutiner och redogdrelser dver ansvar
och roller for att introducera lakemedel

e Fortydliga ansvaret till verksamhetscheferna samt fortsatta det kontinuerliga arbetet
med 6vergang till kostnadseffektiva lakemedel

e Forstarka stodet till verksamheterna i uppfdljningsarbetet

Yttrande fran regionstyrelsen

Regionstyrelsen inkom med ett yttrande 2021-03-23. Regionstyrelsen delar revisionens
beddmning och instdmmer i rekommendationerna. | yttrandet har regionstyrelsen gett
regionkontoret och ansvariga uppdrag kopplat till revisorernas bedémningar och
rekommendationer. Av yttrandet framgick foljande atgarder:

e Regionstyrelsen avser att uppdra at Regionkontoret att skapa ett ramverk for
inférande av de lakemedel som inte hanteras inom ramen for nationellt ordnat
inférande.

e For att verksamhetschefens ansvar ska tydliggéras avser Regionstyrelsen att
uppdra at Driftnamnd Hallands sjukhus, Driftnamnd Narsjukvard, Driftnamnd
Psykiatri respektive Driftnamnd Ambulans, diagnostik och halsa att skapa rutiner
som redogor for ansvar och roller for introduktion av Iakemedel som inte har
koppling till den nationella processen for ordnat inférande.

e For att fortsatta dvergangen till kostnadseffektiva Iakemedel uppdrar
Regionstyrelsen at Regionkontoret att ta fram uppfdljningsrapporter for de lakemedel
dar beslut gallande ordnat inférande fattas.

e For att forstarka stodet till verksamheterna i uppféljningsarbetet avser
Regionstyrelsen att uppdra at Regionkontoret att ta fram ett "baspaket” for
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uppféljning av verksamhetens lakemedelsanvandning som inkluderar uppféljning av

lakemedel via ordnat inforande.

e | tillagg uppdrar Regionstyrelsen at Driftndmnd Hallands sjukhus, Driftndmnd
Narsjukvard, Driftnamnd Psykiatri respektive Driftnamnd Ambulans, diagnostik och
Halsa att félja upp sin férvaltnings lakemedelsanvandning.

Revisionsfrdga 2: Har synpunkterna och férslagen atgérdats?

lakttagelser

Som ett led i granskningen har vi bett Region Halland redogdra for hur arbetet med
ovanstaende atgarder fortskrider. Regionkontoret har inkommit med ett yttrande dar det
framgar att regionala och lokala processer och rutiner fér implementeringen av nya
lakemedel har uppdaterats och kompletterats i enlighet med revisionsrapporten.

Av yttrandet framgar att arbetet med att skapa en robust uppféljning av lakemedel pagar
pa regiondvergripande niva saval som inom verksamheterna. Som exempel lyfts det
pagaende uppdraget till Regionkontoret att ta fram ett baspaket for uppfoljning av
verksamheternas lakemedelsanvandning via ordnat inférande.

Vi har aven stallt nagra kompletterande fragor kring vidtagna atgarder varigenom det
framkommit att Region Halland har skapat ett ramverk for inforandet av Iakemedel som
inte hanteras inom ramen for nationell kunskapsstyrning, utan via styrande dokument.
Ramverket framgar av rutinen “Ordnat inférande - ny kunskap, lakemedel och
medicinteknik” som aven redogor for vem som ar ansvarig for inférandet. Rutinen
faststalldes senast 2022-10-04 av regional samordnande cheflakare.

Det finns aven en framtagen rutin for “Ordnat inférande - ny kunskap, lakemedel och
medicinteknik inom Hallands sjukhus” som bygger pa ovan namnda rutin och som ska
tildmpas av verksamhetschefer vid “ickekunskapsstyrnings-stipulerade” férandringar i
sin verksamhet. Rutinen ar faststalld av férvaltningschef och daterad 2023-01-04.

Regionstyrelsen har behandlat atgarderna enligt nedanstaende tabell.

Sammantrddesdatum

Yttrande/beslut/information

2021-05-12

§53

Regionstyrelsen beslutar att avge yttrande,
gallande granskning av implementering av
nya lakemedel, i enlighet med
Regionkontorets forslag. Regionstyrelsen
uppdrar Regionkontoret att skapa

ramverk for inférande av lakemedel som

inte hanterats via nationellt ordnat inférande,
att tillsammans med berérda verksamheter ta
fram uppfoljningsrapporter for Iakemedel som
hanteras via ordnat inférande samt att ta fram
ett baspaket for uppféljning av lakemedel
som inkluderar uppfdljning av lakemedel via




ordnat inférande.

Regionstyrelsen uppdrar

Driftnamnd Hallands sjukhus, Drifthamnd
Psykiatri, Driftndmnd Narsjukvard och
Driftndmnd Ambulans, diagnostik och halsa
att skapa rutin som beskriver ansvar och
roller for introduktion av Iakemedel som inte
har koppling till nationellt ordnat inférande.
Drifthdmnd Hallands sjukhus, Drifthamnd
Psykiatri, Driftnamnd Narsjukvard och
Driftndmnd Ambulans, diagnostik och halsa
far aven i uppdrag att folja upp
verksamhetens lakemedelsanvandning.
Finansieringen ska ske inom respektive
férvaltnings budgetram.

Bedbémning

Revisionsfraga

Bedémning

Har revisorernas synpunkter och férslag till
atgarder besvarats av respektive
namnd/styrelse?

Ja.

Vi beddmer att regionstyrelsen via sitt
yttrande som inkom 2021-03-23 har besvarat
revisorernas synpunkter och férslag till
atgarder.

Har synpunkterna och férslagen atgardats?

Ja

Av yttrandet framgar att ett ramverk har tagits
fram som beskriver processen for
implementering av nya lakemedel som inte
har koppling till den nationella processen.
Berord verksamhetschef ansvarar for
inférande och implementering av ny
kunskap, lakemedel och medicinteknik, samt
for att det finns rutin/-er for

detta. Hallands sjukhus och Ambulans,
diagnostik och halsa foljer upp
lakemedelskostnader.

Kris- och katastrofberedskap (RS)
Revisionsfrdga 1: Har revisorernas synpunkter och férslag till atgarder besvarats av
respektive ndmnd/styrelse?

Granskningsresultat

Granskningen av kris- och katastrofberedskap visade att regionstyrelsen delvis har
sakerstallt att arbetet med kris- och katastrofberedskap sker i enlighet med lagstiftning
och myndigheters riktlinjer. Det finns en &ndamalsenlig organisation for kris- och
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katastrofledning/beredskap och regionen arbetar med samverkan pa ett andamalsenligt
satt. Revisionen fann daremot brister gallande regionens viktiga styrande dokument,
6vning och utbildning, samt gallande sjukhusets robusthet.

Utifran de brister som granskningsrapporten uppmarksammat fanns det ett behov av en
kontinuerlig uppfdljning av regionens arbete med dokumentation, risk- och
sarbarhetsanalys, 6vning och utbildning samt vad galler robustheten inom sjukhusets
forsorjningssystem.

Foljande rekommendationer Iamnades av revisionen:

Dokumentation:

e Sakerstall att regionens dokumentation for kris- och katastrofberedskap ar
uppdaterad, reviderad och beslutad. Sakerstall sarskilt att det framgar vilka personer
och ersattare som ingar i Krisledningsnamnden, utan att annan dokumentation
behover tillfragas.

e Fardigstall den katastrofmedicinska beredskapsplanen. Vidare, sakerstall sarskilt att
den harmonierar med den risk- och sarbarhetsanalys som parallellt &r under
framtagande, s& att dokumenten inte blir autonoma.

e Overvag att uppdatera kriskommunikationsplanen, samt sékerstéll att denna ar kand
i verksamheten.

e Overvag att sammanstalla information om regionens kris- och katastrofberedskap i
ett 6vergripande dokument. Detta for att skapa en 6versikt och tydlighet.

e Overviag att ta bort uppdelningen mellan “planering” och “ledning” i
krisorganisationen.

Risk- och sarbarhetsanalys:

e Fortydliga arbetsprocessen med RSA och identifierade atgardsférslag. Mer specifikt
bor valet av risker som djupanalyserats fortydligas i RSA, samt att arbetsprocessen
fortydligas och dokumenteras for hur arbetet sker med att genomféra de
identifierade atgardsforslagen. Arbetsprocessen bor innefatta tydliga roller och
ansvar fér genomférande och uppféljning, samt tydliga tidsgranser for
genomférande.

Ovning och utbildning:

e Ta fram en plan for 6vnings- och utbildningsaktiviteter pa en évergripande niva och
efter dnskad ambitionsniva. Ovnings- och utbildningsverksamheten bér anpassas
efter organisationens nuvarande krishanteringsférmaga, behov samt framtida
malsattningar avseende férmaga.

e Vidare bor rutiner tas fram for att dokumentera och utvardera genomférda aktiviteter,
samt for att sakerstalla att samtliga relevanta roller genomfér [ABmpliga aktiviteter.

Robusthet i sjukhusets férsérjningssystem:

e Fardigstall kontinuitetsplaner for att sakerstalla sjukhusens drift i kritiska
forsorjningssystem. Som en del i arbetet bor férteckning 6ver prioriterade enheter
inom sjukhusen upprattas, vilken kan anvandas som underlag till utvecklande av
kontinuitetsplaner for kritiska férsérjningssystem.



e

pwec

e Avseende vattenférsorjning bor detaljerade nédplaner fran respektive
vattenleverantdr begaras in och integreras med kontinuitetsplaner. Exempelvis hur
leverantoren forvantas bidra med transport av vatten vid en krissituation.

e Sakerstall att identifierade atgardsforslag i risk- och sarbarhetsanalysen
omhandertas kopplat till att skerstalla sjukhusens drift i olika férsérjningssystem.

Yttrande fran regionstyrelsen

Regionstyrelsen svarade pa rapporten den 2020-03-18. Av yttrandet framgick féljande
atgarder:

e En revidering pagar av den kris- och katastrofmedicinska planen som forvantas bli
antagen Q2 2020. | samband med detta planeras aven en gallring bland styrande
dokument. Sakerhetsavdelningen ar ansvarig for upprattandet av den kris- och
katastrofmedicinska planen och arbetet sker i samverkan med forvaltningarna.

e Kriskommunikationsplanen planeras att uppdateras under varen 2020.
Kommunikationsavdelningen ar ansvarig for uppdateringen.

e Identifierade brister i RSA, Risk- och sarbarhetsanalysen, 2019-2022, samt
aterstaende brister fran RSA 2015-2018 omhandertas i en handlingsplan som
upprattas och f6ljs upp av sékerhetsavdelningen. Berérda foérvaltningar ansvarar for
sina delar av planen.

e En dvnings- och utbildningsplan har upprattats for nyckelpersoner inom regionens
krisledning ar 2020 samt med plan fér 2021-2024.

e Samtliga aktiviteter i dvnings- och utbildningsplanen ska administreras via
Kompetensportalen for att mdjliggéra fér bland annat utvardering och
narvarokontroll. Sdkerhetsavdelningen ar ansvarig for att uppratta och folja upp
ovnings- och utbildningsplanen. Berdrda férvaltningar ar ansvariga for att se till att
sin krisledning har medarbetare som har deltagit i 6vningar och utbildningar.

e Handlingsplanen till RSA ska bland annat innehalla kontinuitetsplanering for
dricksvattenforsorjning.

Revisionsfraga 2: Har synpunkterna och férslagen atgérdats?

lakttagelser

Som ett led i granskningen har vi bett Region Halland redogora for hur arbetet med
ovanstaende atgarder fortskrider. Regionkontoret har inkommit med ett yttrande. Enligt
yttrandet har Region Halland reviderat och beslutat om den kris- och
katastrofmedicinska planen. Planen antogs daremot inte under Q2 2020 som angetts i
svaret till revisionsrapporten, utan vid regionstyrelsens sammantrade 2022-06-08 § 96.

Enligt yttrandet sa har &ven regionen i linje med rekommendationerna uppdaterat
kriskommunikationsplanen samt infért arbetet med risk- och sarbarhetsanalys i den kris-
och katastrofmedicinska planen. Region Halland aktivt arbetar med nasta risk- och
sarbarhetsanalys (RSA) som rapporteras vart fijarde ar med nasta inlamning i oktober
2023.

Gallande rekommendationerna kopplat till robustheten i sjukhusets férsérjningssystem
sa framgar det av yttrandet att det finns bade pagaende och avslutade arbeten,
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ytterligare specifikationer framgar inte av yttrandet. | Region Halland pagar aven en
ambitionsokning i sjukhusens robusthet. Det pagar ocksa ett arbete med att starka
forsorjningsberedskap. Pa kort sikt ska det finnas en materiell grunduthallighet om minst
en manad avseende forsorjning av medicintekniska produkter och personlig
skyddsutrustning pa kort sikt. P& langre sikt ar ambitionen att denna period istallet
utdkas till tre manader.

Vi har aven stallt ett antal kompletterande fragor varpa det framkommit att en
handlingsplan for Risk- och sarbarhetsanalys ar faststalld av sdkerhetsledningen for ar
2023. Som ett led i detta har vi aven tagit del av en presentation som redogér for
processen framat for arbetet med RSA. Det framgar vidare av svaret att den
katastrofmedicinska planen utgér beslutsdokumentet fér RSA. Planen beskrivs som en
risk- och sarbarhetsanalys med tillhérande atgardsplan som inrapporteras under
mandatperiodens forsta ar till Socialstyrelsen, Lansstyrelsen och MSB.

| svaret till de kompletterande fragorna uppges aven att styrande dokument hanteras i
enlighet med dokumentet “104 Dokumenthantering och styrande dokument” varvid de
har ersatts, reviderats eller avpublicerats. Beslut om gallring finns i
dokumenthanteringsplanen. Vem som har ratt att fatta beslut om gallring framgar ur
arkivreglementet.

Det framgar vidare av svaret pa de kompletterande fragorna att Region Halland har
infort en process for utbildning och évning inom sakerhet, vilket innefattar uppfdljning av
planerade utbildningar och évningar inom krisberedskap saval som civilt férsvar. En
utbildnings- och évningsplan for krisberedskap och civilt férsvar finns framtagen i Excel
format for aren 2020-2024. | denna ingar en kontinuerlig uppféljning av deltagande.
Detta sker i samband med genomgang av kursutvarderingar.

Regionstyrelsen har enligt genomford protokollgenomgang behandlat synpunkterna och
férslagen enligt féljande tabell.

Sammantrddesdatum Yttrande/beslut/information

2020-04-08 §44 Regionstyrelsen beslutar att avge
yttrande enligt forslag avseende
revisionsrapport kris- och katastrofberedskap

2022-06-08 § 96 Regionstyrelsen beslutar att faststalla
Region Hallands kris- och
katastrofmedicinska plan.

Bedbémning
Revisionsfraga Bedémning
Har revisorernas synpunkter och férslag till Ja.
atgarder besvarats av respektive Vi beddmer att regionstyrelsen har inkommit
namnd/styrelse? med ett yttrande 2020-03-18 som i stora drag
besvarar revisorernas synpunkter.
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Har synpunkterna och forslagen atgardats? Ja

Utifran inkommen dokumentation bedémer vi
att synpunkterna och férslagen i huvudsak
har atgardats.

Medicinteknisk utrustning (RS)

Revisionsfraga 1: Har revisorernas synpunkter och férslag till atgérder besvarats av
respektive ndmnd/styrelse?

Granskningsresultat

Revisionens samlade beddmning var att regionstyrelsen inte helt hade en
andamalsenlig styrning och uppfdljning av anskaffning, anvandning och férvaltning av
medicinteknisk utrustning. Det fanns styrande dokument gallande anskaffning av
medicinteknisk utrustning och ny teknik i form av budgetdokument, verksamhetsplaner
och processbeskrivningar, som hade kommunicerats till verksamheten, men det
saknades en tydlig och gemensam investeringsprocess for medicinteknisk utrustning.
Revisionen fann vidare att en del av inkdpen skett utanfér ramavtal.

Granskningen noterade att det fanns ett behov av en kontinuerlig uppféljning av
medicinskteknisk utrustning, bade gallande investeringsprocessen saval som
uppfdljningen av avtalstrohet.

Revisionen lamnade féljande rekommendationer:

e ta fram samlade och regiondvergripande dokument for samtliga investeringar i
regionen

e tillse att det finns nagon funktion i regionen som har en évergripande helhetsbild
Over nar det ar dags att gora reinvesteringar

e koppla in saval Medicinsk Teknik som Regionfastigheter tidigare i
investeringsprocessen

e tillse att samtliga verksamheter i regionen har ett gemensamt investeringsverktyg for
att pa sa vis 6ka mojligheten att fa en tydlig och samlad 6verblick éver hela Region
Hallands investeringar

e oOverflyttade upphandlingar fran ett ar till ett annat féregas av risk- och
konsekvensanalys

e iden man det ar majligt att sakerstalla att det férbrukningsmaterial av
engangskaraktar som kommer att anvandas tillsammans med den medicintekniska
utrustningen upphandlas tillsammans

e genomfdra regiondvergripande behovsanalyser med inblandning fran MTH saval
som fran verksamheterna

e genomféra halsoekonomiska analyser i samband med anskaffning av
medicinteknisk utrustning

o tillse att uppfdljning av avtalstrohet genomférs

Regionstyrelsen svarade pa rapporten 2020-03-18. Av yttrandet framgick foljande:
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e Regionstyrelsen beslutade 2020-06-03 om en ny riktlinje for investeringar som vid
tidpunkten for yttrandet inte implementerats. Riktlinjen férvantas tydliggéra
investeringsprocessen, fran planering till genomférande, liksom uppfdljningen.

e Regionkontoret ska utifran beslutad riktlinje ta fram ett regiondvergripande dokument
som beskriver hela investeringsprocessen, ansvarsférdelningen mellan
verksamheterna och Regionkontoret, nar verksamheterna och berdrda parter bér
involveras samt ett arshjul med de olika arbetsmomenten.

e En arbetsgrupp ska tillsattas som utdver det regiondvergripande dokumentet aven
ska ta fram rutiner for att skapa en helhetsbild 6éver nar det ar dags att reinvestera.

e Finns en plan for implementering av Permit pa Driftnamnden Ambulans, diagnostik
och halsa (ADH), aven om ADH anser att det finns fordelar med befintlig rutin.
Regionfastigheter anvander ett separat fastighetssystem men det finns mgjlighet att
fa en battre bild av regionens samlade investeringar via ett gemensamt system.
Implementeringen av ett sddant system kraver dock mycket tid och resurser men det
skulle 6ka den interna styrningen, uppfdljningen och kontrollen. Genom att anvanda
Permit skapas aven battre forutsattningar for att se till att bade Medicinsk Teknik
Halland och Regionfastigheter kopplas in tidigare i investeringsprocessen

e Forsenade och dverflyttade upphandlingar mellan aren riskerar att paverka
investeringsplanen. Risken kan minskas genom fortsatt tillampning av
ombudgetering av investeringsplanen i arsbokslutet, varvid ej nyttjade medel i
flerériga projekt flyttas dver till kommande ars investeringsplan genom
fullmaktigebeslut

e Granssnitt och ansvar mellan verksamheterna och Regionupphandling kan
fortydligas i en utvecklad och fortydligad process

e Tydliggdra uppféljningen av efterlevnaden till investeringsprocessen i arbetet med
den systematiska internkontrollen

e Genom utvecklad anvandning av Permit kan stdd erhallas for livscykelanalyser
(nytta och kostnader) vilket bor ske i samband med anskaffning av medicinteknisk
utrustning. Detta kraver dock att metodiken utvecklas.

e Identifierat behovet av utredning gallande regionens gemensamma arbete med
bland annat kategoristyrning samt gallande olika typer av analyser infor
upphandlingar, inom delprocessen for inkdps- och upphandlingsanalys.
Arbetsformerna behdver aven faststallas och etableras.

e Utveckla metod och rutiner for en mer regiondvergripande uppféljning av
avtalstrohet. Genom stickprov i den interna kontrollen kan en battre uppféljning aven
uppnas. | verksamheten genomfors regelbundet och vid behov uppféljningar
avseende funktionalitet och kvalitet, pris, resursatgang och driftsakerhet tillsammans
med leverantbrerna.

Revisionsfraga 2: Har synpunkterna och férslagen atgérdats?

lakttagelser

Som ett led i granskningen har vi bett Region Halland redogdra for hur arbetet med
ovanstaende atgarder fortskrider. Regionkontoret har inkommit med ett yttrande. Av
yttrandet som vi tagit del av gallande hur Region Halland och dess verksamheter arbetat
med foéreslagna atgarder framgar att ett regiondvergripande arbetssatt upprattats for att
prioritera och halla ihop investeringsprocesserna. For att tydliggbra planering och analys
av sammanhallet investeringsbehov har aven arshjul och delprocesser utvecklats.
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Genom styrdokument i ledningssystemet har processen for inkdp enligt yttrandet
fortydligats. Detta som ett led i att tydliggéra ansvarsférdelning och befogenheter men
aven for att skapa en vagledning i processen. Dokumentet ska ha tagits fram for att
astadkomma en andamalsenlig, sammanhallen och val fungerande ink&p och
upphandlingsverksamhet med ekonomisk balans och goda férutsattningar for hallbar
utveckling. | dokumentet “305 - Inkdp och upphandling” beskrivs beslutsgangen for
inkdpsprocessen samt ansvar och befogenhet for olika roller. Dokumentet ar faststalld
av ekonomidirektdr och daterad 2020-09-15.

Enligt yttrandet har en processorganisation med flertalet processteam startat for att
utveckla den regionala stddprocessen for inkop. Tillsammans med upphandlingschef
leder aven processledarna ett strategiskt inkdpsforum for att stddja den
regiongemensamma utvecklingen av inkdpsverksambhet, i linje med beslutad
inképspolicy. Det ska aven finnas en framtagen rutin for avtalsuppféljning vilket
bekraftas av blanketten “Avtalsuppféljning” som beskriver aktiviteter kopplat till
uppféljningen samt redogor for uppfoljningens frekvens. Blanketten ar faststalld av
ekonomidirektdr och daterad 2018-01-30.

Vi har aven stallt ett antal kompletterande fragor varpa det framkommit att det finns
rutiner for reinvestering i form av investeringsplaner som stracker sig 10 ar fram i tid.
Planerna anger dels nar investeringar vantas genomféras, dels till vilket totalbelopp. Vi
har inte tagit del av investeringsplanerna inom ramen fér granskningen.

Det framgar vidare av svaret pa de kompletterande fragorna att Driftnamnd Ambulans,
diagnostik och halsa anvander Permit fran och med 2023. Region Halland planerar aven
att under 2023 starka inkdps- och upphandlingsavdelningens arbete genom att uttka
med en avtalscontroller. Detta for att starka det regiondvergripande arbetet med
uppfdljning av avtalstrohet men aven uppféljning av leverantérer.

Vi har darutdver tagit del av ett arshjul som redogdr for hallpunkterna i arbetet med
planering och uppféljning samt en processkarta dver investeringsprocessen.

| Regionstyrelsens internkontrollplan for &r 2022 har risken for storre avvikelser kopplat
till investeringar lyfts. Som kontrollmoment har man valt att vid uppféljningsrapport (UR)
1 2022 kontrollera storre projekt i dels UR2 2021 gallande prognos i férhallande till
budget, dels i arsbokslutet for 2021 gallande utfall i férhallande till budget.

Regionstyrelsen har behandlat atgarderna enligt nedan tabell.

Sammantradesdatum Yttrande/beslut/information

2020-10-14 §146 Regionstyrelsen beslutar att anta forslag
till yttrande gallande svar pa revisionsrapport -

Anskaffning av medicinteknisk utrustning
§ 153 Regionstyrelsen beslutar att ge
regiondirektdren i uppdrag att inratta en

innebar en éverflyttning av
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regionkontorets ekonomiavdelning. Uppdraget




upphandlingsorganisation fran Driftnamnden
Regionservice till regionstyrelsen.
Regionstyrelsen beslutar vidare att uppdra
regionkontoret att lagga forslag till justeringar
av berérda namnders reglementen och
delegationsordning for styrelsen som foljer pa
andringen. Styrelsen beslutar aven att
anteckna att férandringen kommer att ske i
samverkan mellan berérda parter och i nara
dialog med de fackliga organisationerna.
Organisationsférandringen ska trada ikraft i
anslutning till arsskiftet 2020/2021

2020-11-25

§ 178 Regionstyrelsen beslutar att foresla
regionfullmaktige att besluta att inféra féljande
tillagg i regionstyrelsens reglemente §
Upphandling

- Regionstyrelsen ansvarar for att leda och
samordna den regionala inképs- och
upphandlingsverksamheten och fér den
samlade inkdpsprocessen.

- Regionstyrelsen ansvarar for att lamna
forslag till policyer och besluta om

riktlinjer inom ink&ps- och
upphandlingsomradet, samt genomféra och
félja upp upphandlingar

Bedbémning

Revisionsfraga

Bedémning

Har revisorernas synpunkter och férslag till
atgarder besvarats av respektive
namnd/styrelse?

Ja. Vi bedomer att regionstyrelsen via sitt
yttrande som inkom 2020-10-08 har besvarat
majoriteten av revisionens synpunkter och
forslag.

Har synpunkterna och forslagen atgardats?

Ja. Av bade yttrandet och svaret pa de
kompletterande fragorna som regionen
inkommit med framgar att flertalet av de
foreslagna atgarderna har vidtagits. Vi ser
positivt pa det arbete som regionen genomfor
inom granskningsomradet. Det pagar en
implementering av Permit inom Driftn@mnd
Ambulans, diagnostik och halsa.

pwec
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Standardiserade vardforlopp i cancervarden (RS)
Revisionsfraga 1: Har revisorernas synpunkter och férslag till atgérder besvarats av
respektive ndmnd/styrelse?

Granskningsresultat

Granskningen visade att regionstyrelsen i allt vasentligt sékerstaller att cancervarden
sker i enlighet med standardiserade vardférlopp (SVF). Det fanns en andamalsenlig
organisation for implementering och utveckling av SVF, samt en tydlig ansvarsférdelning
och samverkan mellan specialiserad vard och primarvard. Granskningen visade ocksa
att det fanns en utarbetad och strukturerad process for hur stimulansmedel for arbetet
med SVF skulle férdelas, dock har det férekommit fall da medlen inte férdelats i linje
med dessa. Vidare noterade revisionen att ledtiderna for flera av de SVF:erna som
inforts har kortats ner, men att den totala ledtiden for samtliga SVF:erna har sett ut att
Oka av oklar anledning. Granskningen noterade inga undantrangningseffekter men
betonade vikten av ett fortsatt arbete med kapacitetsbrister.

Av granskningsrapporten framgar att det finns ett behov av en kontinuerlig uppféljning
av standardiserade vardférlopp i cancervarden, bade gallande ledtiderna for SVF: er,
och statistiken 6ver antalet patienter i standardiserade vardférlopp, men aven gallande
arbetet med kompetens- och kapacitetsbrister.

Revisionen lamnade féljande rekommendationer:

e Sakerstalla en I6pande analys av ledtider inom SVF for att utifran identifierade
brister i analysen kunna vidta adekvata atgarder.

e Sakerstalla en korrekt registrering av patienter i standardiserade vardforlopp for att
statistiken ska utgora ett rattvisande underlag for utvardering och vidareutveckling
av arbetet med standardiserade vardforlopp.

Yttrande
Regionstyrelsen svarade pa rapporten 2019-11-20. Av yttrandet framgick foljande
atgarder:

e Det finns arbetssatt for att sakerstalla att uppféljning och analys av delledtider inom
SVF sker pa ett strukturerat satt i berérda forvaltningar. Utifran vad dessa visar ska
atgarder vidtas for att forbattra och bibehalla ledtider. Uppdragen kommer att
fortydligas till berérda férvaltningars driftsndmnder.

e Regionkontoret har en pagaende dialog med RCC Syd och RCC Vast for att patala
brister i registrering/kodning pa regionsjukhusen. Uppdraget till Regionkontoret
behover fortydligas.

e Det bedrivs ett kontinuerligt arbete med att sakerstalla kompetens och kapacitet hos
SVF-koordinatorerna pa forvaltningarna. Uppdraget till Driftnamnd Hallands Sjukhus
behover fortydligas.

Revisionsfrdga 2: Har synpunkterna och férslagen atgérdats?

lakttagelser

Som ett led i granskningen har vi bett Region Halland redogdra for hur arbetet med
ovanstaende atgarder fortskrider. Regionkontoret har inkommit med ett yttrande. Av
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yttrandet som vi tagit del av gallande hur Region Halland arbetar med synpunkter och
rekommendationer fran tidigare granskningar framgar att de arbetssatt som namnts i
revisionsrapporten utvecklats med aktiviteter inom foérvaltningarna. Pandemin har
daremot lett till att arbetet inte har kunnat paga i den takt som planerats trots att arbetet
med vardférloppen varit i fokus under hela pandemin.

Enligt yttrandet har uppféljningar av delledtider inom cancervarden genomforts och
analyser har delgetts Regionstyrelsens halso- och sjukvardsutskott i november 2020.
Som ett resultat av detta har ett sjukhusdvergripande processtdd for linjechefer och
processledare tagits fram, ett arbete har pabdrjats tilsammans med processledare for
att forbattra ledtider inom forvaltningarna samt med effektivare handlaggning och
remisshantering.

Utifran revisionens forslag har Region Halland fort en dialog med RCC Syd och RCC
Vast om kodning. Rutinen for dverféring av information till annan region har patalats och
kontaktvagar har tagits fram for att direkt kunna handlagga problem som berér kodning.

Vi har aven stallt nagra kompletterande fragor varpa det framkommit att Driftnamnd HS
formulerat uppdrag kopplat till SVF i sin verksamhetsplan. Av verksamhetsplanen for
2022 (antagen 2021-12-01 § 79) framgar att namnden som utvecklingsomrade har att
“Sakerstélla foljsamhet till de regionala vardprocesserna inom hjartsjukvard och de
standardiserade vardférloppen fér cancer”.

Det framgar aven av svaret att ansvaret for SVF:erna och kodningen overgick till
forvaltningarna i samband med att den nationella satsningen pa kortare vantetider inom
cancervarden avslutades 2019. Detta verifieras av den tjansteskrivelse som vi tagit del
av fran Regionkontoret, daterad 2019-10-09.

Vidare framgar av svaret pa de kompletterande fragorna att Regionkontoret ser till att
nationella koder finns tillgangliga pa vardgivarwebben med lankar till hemsidan for
Regionalt cancercentrum, samt att berérda verksamheter foljer upp arbetet.
Regionkontoret genomfér tva regionala natverksmaoten per ar med koordinatorerna vilket
innefattar diskussioner om kodning, samt framstaller manadsrapporter avseende SVF till
férvaltningarna for att stddja arbetet med delledtider. Det finns dessutom en framtagen
rutin for dokumentation och kodning kopplat till SVF inom cancersjukvarden som ar
faststalld av halso- och sjukvardsdirektér och senast publicerad 2021-09-27.

Utdver detta efterfragar Driftsnamnden och far uppféljning pa malstyrning och
kvalitetsstyrning genom uppféljningsrapporterna 1 och 2 samt via arsredovisningen. |
Region Hallands andra uppfdljningsrapport for 2019 (godkand av regionfullmaktige
2019-10-23 § 78) namns det pagaende arbetet inom Hallands sjukhus med att koppla
uppféljningen av SVF-processerna till ordinarie uppféljning. Enligt uppféljningsrapport 1
for ar 2021 (godkand av regionfullmaktige 2021-06-23 § 70) startade Hallands sjukhus
uppféljning av vardprocesser enligt ny rutin hdsten 2020, med rapportering och
avstamning tva ganger per ar pa samtliga verksamhetsnivaer. | uppféljningsrapporterna
foljs SVF upp utifran utfall och malvarde.

Av Region Hallands uppféljningsrapport for januari- april 2022 (beslutad av fullmaktige
2022-06-22 § 64) framgar att Hallands sjukhus under mars manad har genomfort en
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intern revision av SVF-koordinatorernas uppdrag, arbetssatt och kompetens. Enligt
uppfdljningsrapporten noterade den interna revisionen ett behov av sjukhus-
Overgripande atgarder for att skapa battre forutsattningar for att na nationella mal, bland
annat kopplat till kodning. | arbetet framdver ingar att ta fram en grundlaggande digital
utbildning fér SVF-koordinatorer, forbattra natverkstraffar samt forbattra det
overgripande stddet for att battre kunna analysera datarapporter och resultat.

Region Halland redovisar aven arbetet med standardiserade vardférlopp (SVF) till
Regionala cancercentrum som sammanstaller och skickar vidare till Socialstyrelsen.

Regionstyrelsen har behandlat atgarderna enligt nedanstaende tabell.

Sammantradesdatum Yttrande/beslut/information

2019-11-20 §205 Regionstyrelsen beslutar att avge
yttrande, gallande granskning av
standardiserade vardférlopp i cancervarden,
enligt forslag efter redaktionella andringar.

Bedbémning
Revisionsfraga Bedémning
Har revisorernas synpunkter och férslag till Ja. Vi bedémer att regionstyrelsen via sitt
atgarder besvarats av respektive yttrande som inkom 2019-11-20 har besvarat
namnd/styrelse? revisorernas synpunkter och forslag till

atgarder.

Har synpunkterna och forslagen atgardats? Ja. Vi bedomer att det pagar ett arbete med
att folja upp och analysera delledtiderna inom
SVF och gallande kodning samt med att
sakerstalla kompetens och kapacitet hos
SVF-koordinatorerna.

Astma/KOL (RS, DN NSV, DN HS)

Revisionsfrdga 1: Har revisorernas synpunkter och férslag till atgarder besvarats av
respektive ndmnd/styrelse?

Granskningsresultat

Granskningen visade att regionstyrelsen, Driftn@mnd Hallands sjukhus och Driftnamnd
Narsjukvard inte helt hade inrattat en andamalsenlig styrning, uppféljning och intern
kontroll for att sakerstalla att varden bedrivs i enlighet med de nationella riktlinjerna vad
avser varden inom astma och KOL.

Efter genomférd granskning ldmnas féljande rekommendationer till regionstyrelsen,
Driftn@mnd narsjukvard och Driftnamnd Hallands sjukhus:
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e Sakerstall att uppgifter registreras i luftvagsregistret och Primarvards Kvalitet (galler
endast primarvarden). Detta skapar forutsattningar for uppféljning av varden.

e Tillse att en uppféljning av astma/KOL varden genomférs for att sékerstalla att en
jamlik vard samt att tillrackliga resurser laggs pa dessa patientgrupper.

Yttrande

Regionstyrelsen inkom med ett yttrande 2021-05-04. Av yttrandet framgar att
Regionstyrelsen delar revisionens bedomning och instammer delvis i
rekommendationerna. | yttrandet uppdrar regionstyrelsen:

e Att Regionkontoret fortsatter utveckla kvalitetsuppféljning via vardprocesser
e Att berérda enheter inom specialistvard och narsjukvard tillser att uppféljning sker for
att méjliggora och framja en jamlik vard.

Driftnamnd Hallands sjukhus inkom med sitt yttrande 2021-06-02 vilket inkluderade
féljande atgarder:

e Driftnamnden delar revisorernas bedémning om att skriftliga behandlingsplaner och
interprofessionell samverkan ar ett fortsatt utvecklingsomrade. De beskriver att
arbetet med detta pagar och kommer fortga vid Hallands sjukhus. Det pagar ocksa
atgarder for revisorernas rekommendation om uppféljning och analys om
maluppfyllelse och tillganglighet.

e | yttrandet beskrivs vidare att det pagar ett arbete kring Hallands sjukhus samlade
resurser ska anvandas sa bra som mgjligt for att ge invanarna jamlik vard, och att de
vill reducera skillnader mellan utbudsorter i regionen. Arbetet innebar i stort en
utveckling av gemensamma arbetssatt och gemensamma planeringslistor for
utbudspunkterna i 6ppenvardsverksamheten.

e Det beskrivs ocksa innebara att [akarresurser kopplade till de olika utbudspunkterna
anpassar och forstarks till patientflédet for att battre méta hallanningens behov.

Driftn@mnd Narsjukvard inkom med sitt yttrande 2021-06-16 vilket innehdll féljande
atgarder:

e Driftnamnden Narsjukvard instammer i att behandlingsplaner kan anvandas i hogre
utstrackning an det gors idag och tar med sig fragan till kommande arbete med
verksamhetsplan och uppféljning 2022.

e De tar ocksa med sig fragan om att sékerstélla rapporteringen till centrala
kvalitetsregister till kommande arbete med verksamhetsplan och uppféljning 2022.

e Driftnamnden Néarsjukvard tar med sig rapportens rekommendation till arbetet med
verksamhetsplan och intern kontroll 2022.

Revisionsfraga 2: Har synpunkterna och férslagen atgérdats?

lakttagelser
Som ett led i granskningen har vi bett Region Halland redogdra for hur arbetet med
ovanstaende atgarder fortskrider. Regionkontoret har inkommit med ett yttrande. Enligt
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yttrandet som vi tagit del av gallande hur Region Halland arbetar med ovanstédende
synpunkter och forslag sa har regionen atagit sig att sakerstalla registeruppgifter, 6ka
behandlingsplaner samt skapa uppféljning for jamlik vard. Dessutom har anvandandet
av behandlingsplaner 6kat efter revisionsrapporten. Uppfdljning av ndmnd sker i
enlighet med ordinarie uppféljningsprocess dar olika nivaer inom organisationen och
driftnamnden involveras utifran lamplig systemniva. Inom Hallands sjukhus och
Narsjukvarden forvantas arbetssatt utvecklas kontinuerligt, vilket beskrivs ligga inom
ramen for chefsorganisationens verkstallighetsansvar.

Det framgar vidare av yttrandet att ett Idpande uppfdljningsarbete pagar inom regionens
kunskapsprocesser med stdd av kvalitetsregister for att sakerstalla jamlik vard och
resursfordelning via ett ordnat inférande av personcentrerade vardférlopp. Uppfdljningen
av vissa parametrar sdsom spirometrier har paverkats av pandemin vilket férsvarat
arbetet med att utféra séakra matningar. Processgruppen for Astma/KOL ska aven
fortsatt ha ett uppdrag.

Vi har aven inom ramen foér granskningen stallt nagra kompletterande fragor varpa det
framkommit att Region Halland anvander sig av ett annat referensmaterial an det som
anvands i kvalitetsregistret varvid siffrorna for patienter i Region Hallands inte ar
jamforbara med patienter i andra regioner. Ett arbete pagar just nu inom regionen for att
ta fram uppfdljningsverktyg for att kunna folja hallandska patienter. Bland annat har
mojligheten till en automatisk éverforing fran journalsystemet till det nationella
kvalitetsregistret undersokts.

Det framgar vidare av svaret att det utvecklingsarbete som Driftnamnd Hallands sjukhus
beskrivit i sitt yttrande till revisionsrapporten genomférts varvid gemensamma arbetssatt
och ett férstarkt samarbete mellan Hallands sjukhus tre utbudsorter ska ha etablerats.
Detta arbete ska ha lett till en &ndamalsenlig féljsamhet till riktlinjerna foér astma och
KOL, samt att patienterna far en vard som ar individualiserad och behovsstyrd.

Hallands sjukhus ska aven vid behov genomféra uppfdljningar och analys utifran egna
verksamhetsdata vad géller maluppfyllelse och tillganglighet. Dessa uppféljningar ar att
se som ett komplement till de regelbundna uppféljningarna som genomférs utifran
nationella kvalitetsregister dar fokus ar pa eventuella avvikelser.

| Driftnamnd Narsjukvards verksamhetsplan och uppféljningar for 2022 framgar inte att
vardcentralerna arbetar for att forbattra registreringen till centrala register avseende
astma och KOL. Det framgar daremot av svaret till de kompletterande fragorna att ett
arbete pagar i Region Hallands processgrupp for Astma/KOL med att ta fram verktyg
som kan anvandas till att kvalitetssakra att patienter far en skriftlig behandlingsplan och
att planen foljs upp. Det framgar aven av svaret att risken for att verksamheter inte
registrerar uppgifter i register for Astma/KOL och luftvagsregister bedomdes som lag i
det interna kontrollarbetet varvid risken inte tagits med i namndens internkontrollplan.

Regionstyrelsen har behandlat synpunkterna och foérslagen enligt nedan.

Sammantrddesdatum Yttrande/beslut/information
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2021-06-09

§88

Regionstyrelsen beslutar att avge forslag till
yttrande, gallande granskningen av foljsamhet
till nationella riktlinjer fér astma och KOL, i
enlighet med Regionkontorets férslag daterat
2021-05-04. Regionstyrelsen uppdrar at
Regionkontoret att fortsatta utveckla
kvalitetsuppfoljning via vardprocesser. Vidare
uppdrar styrelsen bade Driftnamnd Hallands
sjukhus och Driftnamnd Narsjukvard att tillse
att uppfdljning av astma/KOL varden sker for
att framja en jamlik vard.

Driftnamnd Hallands sjukhus har féljt upp synpunkterna och férslagen enligt nedan tabell.

Sammantrddesdatum

Yttrande/beslut/information

2021-03-31

§15 Driftndmnden beslutar att notera
protokollen/skrivelserna till protokollet med
tildgg av inkommande revisionsrapport-
Granskning av féljsamhet till nationella
riktlinjer for astma och KOL.

2021-06-02

§ 25 Driftnamnden Hallands sjukhus beslutar
att notera protokollen/skrivelserna till
protokollet daribland revisionsrapporten -
Granskning av féljsamhet till nationella
riktlinjer for astma och KOL.

§ 31 Driftndmnden Hallands sjukhus beslutar
att med godkannande lamna yttrande pa
revisionsrapport om granskning av foljsamhet
till nationella riktlinjer fér astma och KOL i
enlighet med foéreliggande forslag.

2021-06-30

§ 38 Driftnamnden Hallands sjukhus beslutar
att notera protokollen/skrivelserna till
protokollet, daribland protokollsutdrag
Regionstyrelsen 2021-06-09 §88 Svar pa
revisionsrapport Granskning av foljsamhet till
nationella riktlinjer fér astma och KOL.

2022-02-16

§11 Information fran sjukhuschefen vid
Hallands sjukhus géllande pagaende
genomfdérandearbete att under 2022 realisera
sjukhuschefsbeslut

dar fler av Hallands sjukhus kliniker far
verksamhetsansvar pa fler utbudsorter
(Kungsbacka, Varberg, Halmstad) i syfte att
starka férutsattningar fér jamlik

vard utifran behov, ensade
patientvardprocesser och 6kad robusthet vad
galler kompetensférsoérjning och
erfarenhetsutbyte.

2022-06-01

§ 40 Information och statusuppdatering fran

pwec
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pwec

sjukhuschefen vid Hallands sjukhus har
lamnats till ndAmnden gallande bland annat
det gaende arbetet kring sjukhusets
utvecklade ledningsorganisation dar fler
kliniker far patientverksamhet pa fler
utbudsorter.

Driftn@mnd Narsjukvard har foljt upp synpunkterna och forslagen enligt nedan tabell.

Sammantrddesdatum

Yttrande/beslut/information

2021-06-16

§49 Driftndmnden Narsjukvard beslutar om
att svara pa revisionsrapport - Granskning av
féljsamhet till nationella riktlinjer fér astma och
KOL, enligt yttrande daterat 2021-06-03. Av
arendet framgar att registrering inom register
for astma/Kol har paverkats under pandemin
under aret samt att vardcentralerna arbetar
for att forbattra registreringen. Detta kommer
att tydliggéras i namndens kommande
verksamhetsplan och intern kontroll.

Bedbémning

Revisionsfraga

Bedémning

Har revisorernas synpunkter och férslag till
atgarder besvarats av respektive
namnd/styrelse?

Ja.

Vi beddmer att regionstyrelsen via sitt
yttrande som inkom 2020-05-04, Driftnamnd
Narsjukvard via sitt yttrande 2021-06-16 samt
Driftnéamnd Hallands sjukhus yttrande 2021-
06-02 har besvarat revisorernas synpunkter
och férslag till atgarder.

Har synpunkterna och forslagen atgardats?

Ja. Vi bedémer att regionstyrelsen har
beslutat om de uppdrag som de namnt i
tidigare yttrande.

Ja. Driftnamnd Hallands sjukhus bedriver
enligt protokollen ett arbete avseende
utbudsorter. Enligt yttrandet arbetar regionen
med att sakerstalla jamlik vard och
resursfordelning, samt att Hallands sjukhus
vid behov uppges genomféra uppféljningar
och analys utifran egna verksamhetsdata vad
galler maluppfyllelse och tillganglighet.
Anvandandet av behandlingsplaner ska aven
ha okat och processgruppen for astma/KOL
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arbetar med att ta fram verktyg for
kvalitetssakring och uppféljning av
behandlingsplaner.

Ja/Delvis. Vi bedémer inte att Driftnamnd
Narsjukvard har tagit med sig arbetet med
registrering till centrala kvalitetsregister eller
behandlingsplaner till arbetet med
verksamhetsplan 2022 eller uppféljningar.
Dett pagar det ett utvecklingsarbete avseende
registrering till centrala kvalitetsregister samt
gallande kvalitetssakring och uppfdljning av
behandlingsplaner inom regionen.

2023-03-15
Marie Lindblad Louise Tornhagen
Uppdragsledare Projektledare

Denna rapport har upprattats av Ohrlings PricewaterhouseCoopers AB (org nr 556029-6740) (PwC) pa uppdrag
av Revisorerna i Region Halland enligt de villkor och under de férutsattningar som framgar av projektplan. 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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