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PwC har pa uppdrag av regionens fértroendevalda revisorer granskat om
regionstyrelsen sékerstéller att cancervarden sker andamalsenligt och i enlighet med
standardiserade vardfériopp samt om den interna kontrollen inom omradet tillracklig.

Var sammanfattande revisionella bedémning &r att regionstyrelsen inte helt sikerstaller
att cancervarden sker andamalsenligt och i enlighet med standardiserade vardférlopp
samt att den interna kontrollen inom omradet inte helt ar tillracklig.

Var granskning visar att det finns stora skillnader i registrering av vélgrundad misstanke
om cancer (VGM) jamfort med riket, men &ven mellan de 31 SVF':erna i regionen. Det
gar darfor inte att uttala sig om inférande av SVF har medfért kortare vantetider.
Primarvardens ansvar att genomféra registreringen samt brister i journalsystem uppges
vara bidragande faktorer.

Granskningen visar att det finns behov av att utveckla samverkan mellan primérvarden
och specialiserad vard. Aven bristen pa koordinatorer i de flesta SVF uppges forsvara
arbetet inom respektive process da deras roll &r betydelsefull ur ett saval samordnings-
perspektiv som ett administrativt stéd. Dartill skiljer sig arbetet &t i regionens SVF, och
det finns ett behov av att forbattra saval samordning som arbetssétt. Regionens
cancersamordnare dr en viktig del i detta arbete, och det &r darfér betydelsefullt att
mandat ges for att bedriva detta viktiga arbete. Erhallna stimulansmedel fér inférande av
standardiserade vardforiopp har anvénts pa avsett vis, framférallt for att korta kétider
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Finns det en Delvis uppfylit

andamalsenlig -En organisation och arbetssatt for O
organisation och implementering av SVF fanns genom

arbetssatt for styrgruppen dar det bade pa dver- o
implementering gripande niva samt for respektive process

och utveckling av genomférdes ett férberedande arbete. o
standardiserade - Det &r en brist att koordinatorer saknas

vardfériopp? bade for registrering och ur ett

patientperspektiv.

-Det ar positivt med en cancer-
samordnare, men viktigt att denna
funktion ges mandat att driva
utvecklingsarbetet framat.

-Det &r en brist att det sker ett begrénsat
utbyte mellan processerna.

' SVF, def; Standardiserade VardFériopp
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Finns en tydlig
ansvarsfor-
delning och
samverkan inom
regionen mellan
specialiserad
vard och primér-
vard vad géller
cancervard?

Har erhallna
stimulansmedel
fér inférande av
standardiserade
vardférlopp
anvants

pa avsett vis?

Har inférandet av
de standardi-
serade vardfér-
loppen medfart
kortare vante-
tider fér berdrda
patienter i [anet?

| vilken
omfattning sker
uppféljning av
SVF enligt av
regionen
fastlagda
rutiner?

Delvis uppfylit

-En 6vergripande samverkan inom
canceromradet finns genom LPO cancer
och via ALK-funktioner, men det finns ett
behov att inkludera primarvarden i hégre
utstrackning.

-Registrering av valgrundad misstanke
om cancer i primérvarden fungerar
bristande. Dar finns ett utvecklingsbehov.

Uppfylit

-Erhélina stimulansmedel fér inférande av
standardiserade vardférlopp har anvants
pa avsett vis, framférallt for att korta
kétider.

-Till exempel har stimulansmedel anvants
for att 6ka resurser inom koloskopi samt
MR-undersokningar. Aven projektledare
inom SVF, koordinatorer och
kontaktsjukskéterskor ar exempel pa
resurser som finansierats med
stimulansmedel.

Ej méjlig att bedéma

-Det finns stora skillnader vad géller
registrering av Valgrundad misstanke om
cancer (VGM) i regionen i férhallande till
regeringens mal om att 70% av
patienterna ska utredas inom SVF.

-For regionen &r denna siffra 50% 2019,
och det ar stor skillnad mellan
processerna.

-Det gar darfér inte att uttala sig om
inférande av SVF har medfért kortare
vantetider.

For att besvara revisionsfragan hade det
kravts ett battre statistiskt underlag.

Delvis uppfyllt

-Uppfélining av standardiserade
vardforiopp sker men det saknas en tydlig
struktur for pa vilket satt uppfélining ska
ske, och vilka som ska rapportera
respektive ta del av uppféljningen. Vi
noterar aven att brister i registrering inom
SVF medfér att den uppféljning som gérs
riskerar att inte bli helt tiliférlitlig.
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Vilken rapporte-
ring avseende
SVF erhaller
styrelsen, och
har denna
rapportering
féranlett styrel-
sen att fatta
nagra séarskilda
beslut rérande
SVF-implemen-
teringen i
regionen?

Rekommend

Delvis uppfylit

-Vi kan verifiera att styrelsen delvis
efterfragar och erhaller rapportering inom
omradet, detta genom uppféljning av
styrmatt kopplat till standardiserade
vardférlopp, vilket sker i delarsrapport och
arsredovisning samt divisionernas
arsrapporter. | var granskning har vi inte
kunnat styrka att rapporteringen féranlett
nagra sarskilda beslut kopplat till
implementering och utveckling av arbetet
med SVF inom regionen.

OO0

Vi rekommenderar regionstyrelsen att;

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

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

e Sakerstilla en tillracklig rapportering och uppfdlining avseende hur arbetet med

standardiserade vardforlopp fortskrider och vid behov vidta atgarder for att

sakerstélla en tillfredsstallande utveckling inom omradet.
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B akarund

Cancer ar idag en av véra stora folksjukdomar. Fallen per ar ¢kar och en av tre
svenskar férvéntas nagon gang att drabbas. Ur ett nationellt perspektiv har stort fokus
riktats mot cancersjukvarden. En nationell cancerstrategi har utgjort grund fér en
nationell satsning i syfte att korta véntetider och minska de regionala skillnaderna i
cancervarden. Den viktigaste insatsen &r inférandet av det gemensamma systemet med
standardiserade vardforlopp (SVF) vilken sker i samverkan med de regionala
cancercentrumen (RCC). RCC &r regionernas kunskapsorganisation inom
canceromradet. Tillsammans med regioner arbetar RCC for en mer patientfokuserad,
tillgénglig och jamlik cancervard.

Ett SVF beskriver vilka utredningar och férsta behandlingar som ska gbras inom en viss
cancerdiagnos och ska férkorta tiden mellan valgrundad misstanke (VGM) till start av
behandling. Syftet med SVF &r, forutom att forkorta vantetider, att minska regionala
skillnader och skapa en mer jamlik vard med okad kvalitet. Fram till ar 2020 har
sammantaget 31 SVF inférts inom cancervarden, och regeringen har tillfért
stimulansmedel. Dessa medel har framfér allt anvénts till olika resurstillskott. Region
Norrbotten deltar i den nationella 8verenskommelsen och har infért samtliga SVF.

Det nationella mélet till ar 2020 var att 70 procent av cancerpatienterna ska ha
genomgatt ett standardiserat vardfériopp och 80 procent av dessa ska ha startat
behandling inom tidsgransen inom respektive SVF. SKR och staten har traffat ytterligare
en dverenskommelse om att under 2021 fortsatta arbetet fér en mer jamlik, effektiv och
tillganglig cancervard.

| SVF-statistiken visas bland annat antalet patienter som utretts enligt SVF, andelen
SVF-utredda patienter som startat cancerbehandling och i vilken man utredningarna
gjorts inom féreskrivna maximala véntetider. Region Norrbotten ligger liksom riket i
ovrigt under 80-procentmalet for de flesta vardférloppen. En stor utmaning i Region
Norrbotten &r dartill att betydligt farre patienter har utretts enligt SVF i férhallande till
riket. Inom lanssjukvarden har under 50% procent av cancerfallen registrerats som SVF,
det nationella malet &r 70 procent.

syfte och revisionsfragor
b, Y

Syftet med granskningen har varit att granska om regionstyrelsen sékerstiller att
cancervarden sker andamalsenligt och i enlighet med standardiserade vardférlopp samt
om den interna kontrollen inom omradet tillrécklig.

Féljande revisionsfragor har legat till grund fér granskningen:

e Finns det en &ndamalsenlig organisation och arbetssatt fér implementering och
utveckling av standardiserade vardférlopp?

e Finns det en tydlig ansvarsfordelning och samverkan inom regionen mellan
specialiserad vard och primarvard vad géller cancervard?

e Har erhallna stimulansmedel for inférande av standardiserade vardforiopp anvénts
pa avsett vis?
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¢ Harinférandet av de standardiserade vardforioppen medfért kortare véntetider fér
berérda patienter i l1anet?

e | vilken omfattning sker uppfélining av SVF enligt av regionen fastlagda rutiner?

e Vilken rapportering avseende SVF erhaller styrelsen, och har denna rapportering
foranlett styrelsen att fatta nagra sarskilda beslut rérande SVF-implementeringen i
regionen?

Revisionskriterior

e Kommunallagen 6 kap 7§

e Halso- och sjukvardslag 4 kap 1-2§

e Standardiserade vardfsriopp

e Reglemente for regionstyrelsen

e Regionstyrelsens plan 2020

e Styrdokument for arbete med vardforiopp

e Nationell funktionsbeskrivning SVF-koordinator

Avgransning

Granskningen har avgransats till processer och standardiserade vardférlopp avseende
prostatacancer, tjock- och @ndtarmscancer samt bréstcancer, vilka inférdes under 2015
och 2016. De tre vardférloppen hanterar stora volymer, fran valgrundad misstanke om
cancer till behandlingsstart, da de tillhér nagra av de mest vanligt férekommande
cancerdiagnoserna.

Granskningen har genomférts genom:

e Dokumentgranskning av fér granskningen relevant dokumentation sasom
exempelvis divisionsplaner, handlingsplaner samt olika former av rapporteringar.

e Genomgang av styrelsens protokoll samt regiondirektérens manadsrapporter.

e Genomgang av aktuell statistik avseende utbetalning av stimulansmedel samt
inklusions- och ledtider

e Intervjuer har skett med foretrédare fér Regionalt cancercentrum (RCC),
divisionschef Lanssjukvard, utvecklingsledare for cancervarden, processledare for
de tre cancerforlopp som beskrivs i avgrénsningen, lans-/verksamhetschef Bild och
funktionsmedicin, Ianschef Kirurgi samt tva allmanlékarkonsulter. Avstadmning per
mejl har aven gjorts med divisionschef fér narsjukvarden Lulea/Boden samt
controller inom lanssjukvardens stab.

¢ De intervjuade har givits méjlighet att faktakontrollera innehallet i rapporten innan
den blev offentlig.

e Rapporten har kvalitetssakrats av Cecilia Claudelin leg. sjukskéterska och Hans
Forsstrom, certifierad kommunal revisor, PwC.



Pa uppdrag av regiondirektérerna finns en nationell samverkansgrupp (RCC i
samverkan) med cheferna fér de sex regionala cancercentrum. SKR &r stédjande part
och svarar for ordférandeskapet i gruppen. Samverkansgruppen verkar for att
genomféra cancerstrategins intentioner, bland annat genom att skapa nationell
samordning av riktlinjer och vardprogram, samordna kvalitetsregister och verka for
riktlinjer avseende utbildning, utveckling och forskning. Samverkansgruppen &r dven
radgivande instans i cancerfragor till SKR, Socialstyrelsen och Socialdepartementet och
tar fram underlag och rapporterar till regiondirektérsgruppen.

Regeringen och SKR var éverens om att, under aren 2015 till 2018, genomfora en
nationell satsning pa att korta vantetiderna och minska de regionala skillnaderna i
cancervarden. Den viktigaste insatsen har varit att fortsatta inforandet av det
gemensamma systemet med standardiserade vardfériopp. Fram till och med ar 2020
har sammantaget 31 standardiserade vardférlopp tagits fram inom cancervarden. Ar
2020 och 2021 &r det nationella malet att 70 procent av alla nya cancerfall inom aktuella
diagnoser ska utredas via ett standardiserat vardforlopp och att 80 procent av dessa
patienter ska genomga respektive vardforlopp inom utsatta maximala tidsgrénser.

De standardiserade vardférloppen ska férkorta tiden mellan vélgrundad misstanke om
cancer till start av férsta behandling. SVF beskriver inom respektive cancerdiagnos vilka
utredningar och férsta behandlingar som ska géras, samt vilka tidsgrénser som géller
dels for hela forloppet, och dels for de olika utredningsstegen.

Vidare ska inférandet ge en mer sammanhallen vardprocess kring patienten och 6ka
nojdheten hos cancerpatienterna bland annat genom tillhandahalla battre information
och 6kad delaktighet. Arbetet med cancersatsningen ska bygga pa utvecklingsarbetet
inom ramen fér nationella cancerstrategin och de regionala cancercentrumen. Vidare
ska den knyta RCC och regionernas linjeorganisation narmare samman for annu béttre
resultat i cancervarden.

Insatserna i 6verenskommelsen ska bli en integrerad del av regionernas ordinarie
verksamhet och resultaten av arbetet ska bli tydliga for savél regioner som invéanare och
patienter. Erfarenheter, slutsatser och resultat ska, sa langt majligt, komma till nytta
aven pa andra omraden inom hélso- och sjukvarden.

Standardiserade vardférlopp tas fram i form av underlag som beskriver vilka utredningar
och behandlingar som ska goras inom en viss cancerdiagnos samt vilka tidsgranser
(ledtider) som galler. Ledtiderna &r riktmarken fér regionerna i arbetet med att skapa de
vardforlopp som krévs.

e
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Beskrivning av Region Norrbottens organisation

Arbetet med att inféra standardiserade vardfériopp (SVF) inom Region Norrbotten
startade under ar 2015. En styrgrupp tillsattes vilken bestod av representanter fran
bland annat regionens lokala cancercentrum (LCC) numera LPO (Lokalt
programomrade) Cancer, regiondirektér och representanter fran bade lans- och
narsjukvarden. Styrgruppens uppdrag var att skapa forutsattningar for ett
processorienterat arbete fran remittent till behandlingsstart. Infor implementeringen av
SVF genomférdes processkartiaggning i respektive process.

Organisationen fér SVF har évergatt i férvaltning sedan arsskiftet 2018 - 2019.
Overldamning av projektets resultat har skett till processledarna fér respektive
cancerprocess som ansvarar for fortsatt registrering och uppféljning av respektive SVF.
Processledare ansvarar fér att ge support nar det handlar om diagnosspecifika fragor
samt for att bristfallig kodning kompletteras.

I de flesta regioner har det knutits koordinatorer till processledarna i syfte att stédja
processledaren samt ansvara for de métpunkter, sa kallade KVA-koder, det vill sdga
atgardskoder, vilka inférdes i samband med SVF. Enligt uppgift har Region Norrbotten
endast tillsatt en koordinator och det fér lungcancer, i 6vriga processer far
processledaren istéllet ett visst stod fran respektive kontaktsjukskéterska. Bakgrunden
till detta uppges vara att koordinatorsfunktionen finansieras via stimulansmedel, och néar
dessa férsvinner saknas finansiering. Flera av de intervjuade uppger bland annat att
bristen pa koordinatorer paverkar registrering av SVF, vilket leder till brister i det
inrapporterade underlaget.

For att skapa ett sammanhallet utvecklingsarbete inom canceromradet har en
cancersamordnare tillsatts. Cancersamordnarens uppgift &r att driva utvecklingsarbetet,
stotta processledaren, vara sammankallande i LPO Cancer och vara en kontaktvég till
RCC Norr. Ett utvecklingsarbete pagar i syfte att forbéttra registreringen genom att
delegera uppgiften till medicinska sekreterare. Dessa ska efterregistrera VGM
(valgrundad misstanke) fér de patienter da detta saknas. De intervjuade uppger att de
kan se en viss forbattring i de processer dar detta genomférs.

Fortsatt utvecklingsarbete med férbéattrade fléden drivs av processledare i samarbete
med aktorer som &r involverade i processen. Maluppfyllelse for ar 2020, rapporter fran
PREM (Patient Reported Experience Measures) och véntetidsdatabas utgér grund for
utvecklingsarbeten.

Utbyte mellan processledarna uppges ske i viss man via LPO Cancer, men det finns
inget forum som enbart inriktar sig kring en dialog mellan processledare inom de olika
SVF:erna. Av intervjuerna framgar att de tre processer som ingar i denna
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revisionsgranskning arbetar pa olika sé&tt och att det sker lite utbyte mellan dem. Utbyte
sker istéllet via RCC Norr dar processledaren i forum med processledare for andra
regioner kan diskutera processpecifika arbetssatt, och dela goda exempel med
varandra.

Systemstod

Projektet inleddes med att férbereda det vardadministrativa systemet VAS for att ta
emot data for registrering av SVF. | samband med att SVF inférdes i landets regioner
skapade Socialstyrelsen nya KVVA-koder vilka ska registreras for att kunna félja
vardforloppen. Informationsinsatser har riktats bade till primérvard och specialiserad
sjukhusvard for att fa igang registrering och fér att oka forstaelsen for inforande av SVF.

Av intervjuer framgar att det nuvarande IT-stédet inte stodjer rapporteringen av SVF och
att manga moment gérs manuellt. De intervjuade beskriver att det har funnits
svarigheter redan fran start och att dessa fortfarande inte ar I6sta.

Cancersjukdomar

Detta avsnitt innehaller en kort beskrivning av de cancersjukdomar som ingatt i denna
revisionsgranskning samt arbetet med att implementera SVF fér dessa. Réntgen och
patologin &r verksamheter som &r involverade i de flesta cancerprocesserna.

Prostatacancer

mplame

Tabell 1. Sammanfattning prostatacancer.

Moment Svar SVF Prostata
Utredning? PSA-prov, palpation, biopsi och MR av prostata.
Behandling? Aktiv monitorering, expektans, operation, stralbehandling,

hormonbehandling och cytostatikabehandling.

Nar inférdes SVF?

Ar 2015,

Nya arbetssétt efter inférandet?

Ja, remissgenomgang dagligen.

Vem skéter registreringen i specialiserad
vard?

Medicinska sekreterare.

Bedrivs varden pa flera sjukhus i regionen?

Ja, men kirurgi &r centraliserad till Sunderby sjukhus. All
kurativ behandling for prostatacancer(operation och
stralbehandling) sker ffa vid Norrlands
UniversitetsSjukhus.

Samverkan med radiologi och patologi &r
vélfungerande?

Ja, valfungerande med radiologi, men fortfarande svart
for patologi att ge provsvar inom maldatum fér SVF.

Finns koordinator i verksamheten?

Nej, kontaktsjukskéterska.

Samverkan med primarvarden &r
vélfungerande?

Okej men VGM registreras i for Iag utstrackning.

Ar operationskapaciteten tillracklig?

Nej, det stérsta hindret for att halla ledtider &r brist pa
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operationstider. En viss férbéttring har skett efter
tilldelning av mer operationstider.

Genom intervjuer framkommer att det vid implementeringen av SVF prostata fanns en
brist pa urologer i Region Norrbotten, men bemanningen uppges vid tiden fér denna
revisionsgranskning vara nagot béttre. Det stérsta hindret for att halla ledtider framhalls
vara brist pa operationstider. En viss forbéattring uppges ha skett efter tilldelning av mer
operationstider. Fér att klara ledtiderna for SVF kravs fortsatta férbattringsinsatser.

All kurativ behandling fér prostatacancer (operation och stralbehandling) sker framférallt
vid Norrlands UniversitetsSjukhus, NUS. Enligt intervjuer har det en viss, negativ,
paverkan pa ledtider och férméaga till korrekt SVF-registrering da regionerna har olika
journaisystem.

Inom samarbetet med primérvarden lyfts det fram att det finns en utvecklingspotential
framst kopplad till remisser och registrering av VGM (valgrundad misstanke). En viss
forbattring kan anas under senare tid som ett resultat av de informationsinsatser som
sker ute i lanet.

For att forbattra registrering och kodning har denna uppgift delegerats till de medicinska
sekreterarna. De medicinska sekreterarna genomfor ett arbete med att registrera VGM i
efterhand fér samtliga patienter.

Samverkan sker med processledare fér SVF prostata och andra urologiska SVF genom
RCC Norr déar goda exempel delas med varandra. Processledarna forsoker arbeta enligt
likartade arbetssétt och ta fram rutiner. En viss nivastrukturering av ingrepp gérs ocksa
inom sjukvardsregionen.

Tjock- och d@ndtarmscancer

implementering av SVF inom Reqg fan

Tabell 2. Sammanfattning tjock- och andtarmscancer.

Moment Svar

Utredning? Rontgen, koloskopi, provtagning och ultraljud

Behandling? Operation, cytostatika och stralning vid
andtarmscancer. Lakemedelsbehandling kan ges.

Nar infordes SVF? Ar 2016.

Nya arbetssatt efter inférande? Infér uppstarten szkerstalldes att det skulle finnas

lediga tider pa mottagning och p& operation.

Vem skoter registreringen i specialiserad vard? Medicinska sekreterare

l' 10
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Bedrivs varden pa flera sjukhus i regionen? Varden bedrivs pa flera sjukhus i lanet, men
kirurgin &r koncentrerad till Sunderby Sjukhus.

Samverkan med radiologi, patologi och endoskopi | Ja, men bristen pa koloskopiresurser &r ett
ar vélfungerande? problem i verksamheten. '

Koordinator i verksamheten? Nej, kontaktsjukskoterska.

Samverkan med priméarvarden ar valfungerande? Nej, fa patienter med VGM mot vad det borde
vara. :

Ar Operationskapaciteten tillracklig? Ar tiliracklig for SVF, men langa vantetider for
godartade tillstand i slutenvard.

Infér implementeringen genomférdes en kartlaggning av processen dér radiologi,
patologi och endoskopimottagningen involverades.

Samverkan med radiologi och patologi beskrivs som vélfungerande. En stor utmaning
under hela processens gang uppges dock ha varit tillgang till endoskopimottagningen
och att koloskopiresurserna (bade sjukskoterskor och l&kare) har varit begransande. En
utveckling och forbéttrad tillgéanglighet uppges dock ha skett i och med satsningen pa att
utbilda koloskopisjukskéterskor. Finansieringen av detta uppges ha varit mojlig tack vare
att Region Norrbotten har fatt ta de! av stimulansmedel fér SVF. En ytterligare utveckling
som har skett &r att medicin och kirurgi tidigare hade tva separata koer till
endoskopimottagningen, men att det nu bara finns en gemensam k.

En annan utmaning uppges vara bristerna i remisserna fran primérvarden och att de inte
ar kodade enligt VGM. Specialistvarden har provat att korrigera detta i efterhand, men
det ar fortsatt svart att registrera. Nasta steg uppges vara att se 6ver om det ar mojligt
att ta stod fran medicinska sekreterare i detta.

Brostcancer

Tabell 3. Sammanfattning bréstcancer.

Moment Svar

Utredning? Mammografi och biopsi.

Behandling? Operation, cytostatika, stralbehandling (Norrlands
universitetssjukhus) och hormonbehandling.

Nar inférdes SVF? 2016.

Nya arbetssétt efter inforande? Process och rutiner fanns redan pa plats.

Vem skoter registreringen i specialiserad vard? Processledare.
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Bedrivs varden pa flera sjukhus i regionen? All utredning och kirurgi &r centraliserat till
Sunderby sjukhus, och dar genomférs dven en
multidisciplinar konferens.

Samverkan med radiologi och patologi &r Ja.
vaifungerande?
Koordinator i verksamheten? Nej.

Samverkan med primarvarden &r valfungerande? Fungerar éverlag bra.

Ar Operationskapaciteten tillracklig? Ja.

De intervjuade uppger att det redan innan SVF inférdes fanns en tydlig process och ett
vardférlopp for brostcancer med en van processledare och ett dedikerat team, vilket
medférde att implementeringen i den egna verksamheten fungerade val.

Bland framgangsfaktorerna och som en del av utvecklingsarbetet ndmns tydliga rutiner,
fa inblandade, att alla forhaller sig till detaljerade rutiner samt att det finns beskrivet hur
arbete ska ske med bréstcancerpatienter. Vidare beskrivs att rutinerna uppdateras efter
vardprogram och SVF. Primérvarden uppges ha tillgang till samtliga rutindokument.
Remiss ska efter understkning skickas direkt till mammografi, detta uppges fungera i
varierande utstrackning beroende pa hyridkare/vikarier.

l'intervjuer lyfts det fram att alla patienter remitteras direkt till mammografi dar en
undersdkning genomférs samt biopsi tas. Region Norrbotten &r en geografiskt stor
region och patienterna kan fa resa langt for en mammografiundersékning. En del av
utvecklingsarbetet inom processen &r att for varje patient forsdka arbeta enligt konceptet
“one stop clinic” d v s att genomfora alla atgarder samma dag for att patienten ska
slippa flera olika besok. Det uppges finnas en hog kompetens hos lakarna som granskar
réntgenbilderna, och de anses vara valdigt traffsakra i sina bedémningar.

Registrering av SVF uppges fungera bra, och processen har den basta registrerings-
frekvensen av SVF i regionen. Det uppges dock vara ett krdvande och manuellt arbete -
som kréver noggrann genomgang av Exceldokument varje vecka for att sékerstalla att
patienterna ar korrekt registrerade.

Revisionsfragan beddms som delvis uppfylld.

Var bedémning &r att det delvis fanns organisation och arbetssitt for implementering av
SVF genom styrgruppen déar det bade pa en évergripande niva samt for respektive
process genomférdes ett forberedande arbete. Vi anser dock att avsaknaden av
koordinatorer i processerna har paverkat arbetet negativt da det i flera processer har
saknats stod vid saval registrering samt ur ett patientperspektiv.

.
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Vi anser att det for utvecklingen &r bra att en cancersamordnare har tillsatts, men viktigt
att denna funktion ges mandat att driva utvecklingsarbetet framéat. Vi menar vidare att
det &r en brist att det sker ett sa begransat utbyte mellan processerna och att goda
exempel pa sa vis inte tas till vara.

Ansvarsfordelnina och samverkan nom regionen mellan specialican

Under implementeringen av de standardiserade vardférloppen fanns en styrgrupp
bestaende av representanter fran specialiserad vard och primarvard. | nulaget sker
samverkan inom cancervarden via LPO Cancer, och primarvarden &r representerade i
en viss utstrackning. De intervjuade menar att det finns ett behov att utveckla
primarvardens roll sa att den tydligare inkluderas och konsulteras vid utveckling och
féréndring. Fran andra intervjuer lyfts fram att cancervarden i Region Norrbotten delvis
ar fragmenterad, och spridd bade inom regionen samt i sjukvardsregionen. Under 2020
har det skett en genomlysning av cancervarden i Region Norrbotten, och flera
intervjuade uttrycker en férhoppning mot en mer samlad cancervard.

For att tydliggéra ansvar och roller vid inférande av SVF utformades specifika
handlingséverenskommelser (HOK). Syftet var att tydliggora och beskriva
ansvarsférdelningen mellan olika vardnivaer. HOK-en bygger pa aktiviteter och ledtider i
SVF. Enligt intervjuer har uppdateringen av dessa skett i varierande grad beroende pa
process. Hur tydligt flodet &r varierar ocksa mellan processerna.

| Region Norrbotten har ambitionen sedan starten med SVF varit att det &r primarvarden
som i de flesta fall ska registrera vélgrundad misstanke om cancer i remissen till
specialiserad vard. Remissmallar har tagits fram som ett stéd i arbetet mellan olika
vardnivaer. Det finns dartill instruktioner fér hur registrering i VAS ska ske. | intervjuer
framkommer att det &r ett arbetssatt som inte har varit framgangsrikt fér nagon part.
Uppfattningen fran primarvarden &r att samverkan fungerar i stort, men att det i vissa fall
upplevs som ensidigt ndr en arbetsuppgift sasom registrering av SVF flyttas fran en
vardniva till en annan utan att det tillférs resurser. De intervjuade inom priméarvarden
lyfte ocksa vid intervjun att det &r en utmaning att vara palast och uppdaterad pa 31
SVF:er. For processledarna i specialiserad vard och dess administrativa stod upplevs
brister i remisserna samt avsaknad av registrering av VGM som frustrerande,
tidskravande och det finns en radsla for att detta tar for lang tid i forhallande till uppsatta
ledtider.

| Region Norrbotten finns en samverkansform mellan primarvarden och
sjukhusklinikerna - AllmanLakarKonsulter (ALK). ALK &r specialist- eller ST-ldkare i
allménmedicin utsedd for att sarskilt samverka med sjukhusklinikerna. Dessa ska finnas
i primarvarden for att tydliggéra bland annat vilka patienter som ska ga genom SVF-
flodena genom sa kallade handlaggningséverenskommelser baserade pa det som
beskrivs i SVF. De sa kallade ALK-dagar som genomférs tva ganger per ar bidrar till att
sprida information till primarvard bade i egen regi samt till privata halsocentraler.

oGy

Revisionsfragan bedéms som delvis uppfylid.
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Vikan konstatera att det finns en dvergripande samverkan inom canceromradet genom
LPO Cancer, men att det finns ett behov att inkludera primarvarden i en hogre
utstrackning.

Inom respektive process finns en samverkan genom ALK. Funktioner, roller och ansvar

har tydliggjorts genom HOK (handlingséverenskommelser), dock har dessa uppdaterats
i varierad utstrackning.

Registrering av vélgrundad misstanke om cancer ska ske i primérvarden, men fungerar i
begrénsad utstrackning trots 6kade forsok till dialog. Vi menar att Region Norrbotten bér
se over om detta kan ske pa annat satt d& det paverkar savél den inrapporterade

statistiken samt dven riskerar paverka i vilken utstrackning dessa patienter tas om hand
enligt SVF:s ledtider.

iar ernalina stumulansmedel for inforande av standardiserade var '-‘:i"is.’.'.-‘f.ni_.:

Sveriges regering slét i januari 2015 en éverenskommelse med davarande SKL
(Sveriges kommuner och landsting) i syfte att korta vantetiderna och minska de
regionala skillnaderna i cancervarden. Denna 6verenskommelse har darefter foljts av
ytterligare verenskommelser inom omradet och under ett antal ar har stimulansmedel
delats ut till landets regioner. Overenskommelsen for ar 2020 har totalt omfattat 447
miljoner kronor varav 320 miljoner kronor avsattes som stimulansmedel till regionernas
arbete med standardiserade vardférlopp inom canceromradet.

Overenskommelsen &r indelad i tre omraden som motsvarar cancerstrategins delar:

- Prevention och tidig upptéckt
- Tillganglig och god vard m m, med fokus pa patienten
- Kunskapsutveckling, kompetensférsérjning och forskning

laktracels

Region Norrbotten har sedan ar 2015 tagit del av 46 238 434 kr genom de
stimulansmedel som betalats ut i enlighet med den dverenskommelse som regeringen
slutit med SKL, senare SKR (Sveriges kommuner och regioner). | tabellen nedan
framgar hur férdelningen av medel sett ut under aren 2015 till och med ar 2020.

Tabell 4. Stimulansmedel som Region Norrbotten erhallit for sitt arbete med
standardiserade vardforlopp inom cancervarden. Kalla: Region Norrbotten.

Ar Kr

2015 8 494 000
2016 8 494 000
2017 8 494 000
2018 7 820 000
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2019 6 668 000

2020 6 268 434

Genom de intervjuer som ingatt i var granskning framkommer att verksamheterna via

sina representanter i LPO Cancer (tidigare LCC) begart medel till olika aktiviteter och

satsningar i syfte att korta kéer inom varden. Beslut om tilldelning av medel har sedan
tagits av grupperingen i LPO Cancer. Verksamheterna har, enligt uppgift, inte behovt

l&mna nagot skriftligt &skande av medel.

Vidare framkommer genom savél intervjuer som de uppféliningsdokument vi erhallit fran
regionen att stimulansmedlen fér arbetet med standardiserade vardférlopp inom
cancervarden framférallt anvéants for insatser i syfte att korta ned kéerna inom en del av
de standardiserade vardférloppen. Det beskrivs exempelvis att det tidigare varit lang ké
till koloskopiundersokningar da resurser saknats inom omradet. Stimulansmedel har
darfor anvants bade for att kopa in tjanster externt men dven for att utbilda ett antal
sjukskoterskor i koloskopi. Detta uppges av flera av de intervjuade ha bidragit till kortare
vantetider for patienter inom standardiserade vardfériopp i behov av sadan
undersokning.

Av granskningen framkommer &ven att stimulansmedel anvants for att utéka
kapaciteten avseende magnetréntgenundersékningar (MR), vilket lett till att patienter
snabbare &n tidigare kan genomga en sadan undersékning. MR-undersékningar uppges
vara en “flaskhals” vad galler cancerutredningar.

Andra satsningar som namns i intervjuer 4r kontaktsjukskéterskor och koordinatorer
inom en del standardiserade vardforlopp. Samtidigt lyfts det fram att det inom andra
vardforlopp, exempelvis inom urologi, finns en brist pa kontaktsjukskoterskor,
koordinatorer och samordnare. Battre tillgang pa dessa funktioner uppges kunna bidra
till &n battre floden inom férloppen.

Av de uppféljningsdokument som finns kopplat till stimulansmediens anvandning
framgar &ven att medlen under aren satsningen pagatt bland annat dven anvénts for att
finansiera projektledare for projektet med inférande av standardiserade vardforiopp.
Medlen uppges dven ha finansierat utbildningar, samt fér kompensering av 6kad
arbetsinsats inom organisationen fér allmanlakarkonsulter.

Av intervjuer framkommer att inga krav har stallts pa verksamheter som erhallit
stimulansmedel avseende 6kad produktivitet eller forandrade arbetssétt.

| intervjuer lyfts det fram att stimulansmedel kopplat till standardiserade vardforlopp
inom cancervarden kan komma att bli &n mer prestationsbaserade och kopplade ftill
registrering av vardférloppen. Utifran detta uppges det vara av stor vikt for regionen att

o
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utreda varfor det inom en del standardiserade vardforlopp inte registreras i tillracklig
omfattning.

Utbetalning av medlen fér arbetet med standardiserade vardférlopp till regionerna
kommer ske i tva omgangar under ar 2021. En gang i anslutning till att
overenskommelse beslutas och en gang i anslutning till att respektive regions
redovisning skickats in. Redovisningarna kommer utgéra underlag for den forstarkta
nationella uppféljiningen av cancervarden dar bade inklusions- och ledtidsmal inom
ramen fér SVF-satsningen &r viktiga variabler.

Revisionsfragan bedéms som uppfylid.

Var bedémning ar att erhallna stimulansmedel for inférande av standardiserade
vardférlopp anvants pa avsett vis, framforallt for att korta kétider. Till exempel har
stimulansmedel anvénts for att 6kade resurser inom koloskopi samt MR-
undersokningar. Aven projektledare inom SVF, koordinatorer och kontaktsjukskoterskor
ar exempel pa resurser som finansierats med stimulansmedel.

Regeringens mal &r att minst 70 procent av de som insjuknar i cancer inom aktuella
diagnoser ska utredas via ett standardiserat vardfériopp och att minst 80 procent av
dessa patienter ska ga igenom respektive vardforiopp inom de ledtider som angesi
SVF.

I rapporten fran jamlik och effektiv cancervard med kortare véntetider, som &r en
delrapport om 6verenskommelsen till och med september 2020 framgar att pa nationell
niva, sammantaget for alla diagnoser, har inklusionen i SVF sjunkit fran 74% 2019 till
70% for jan-juni 2020.

For Region Norrbotten var denna siffra 50% under 2019. Enligt rapporten ar Region
Norrbotten relativt nara att uppna ledtidsmalet men Iangt fran inklusionsmalet.

Fo6r de tre utvalda processerna var inklusionsmalet under 2019 for:

e Prostata: 15%

e Tjock-och andtarmscancer: 39%
e Brost: 96%

Redovisningen for ar 2019 visar att 66 procent av patienterna i Region Norrbotten fatt
sin behandling pabérjad inom den angivna ledtider. Nagon baslinjeméatning, det vill sdga
jamférelse med tiden fére SVF inférdes, ar inte genomford.

Nedan redovisas ledtider for respektive granskad cancerprocess. Dessa siffror ar
publika och baseras pa Region Norrbottens rapportering till den nationella
vantetidsdatabasen Signe utifran KVA-koder.

g 5
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Tabell 5: Andel SVF i tid (%).

AR Totalt Prostata Tjock- och Brost
andtarmscancer

2017 72% 73% 67% 90%

2018 67% 56% 55% 93%

2019 66% 47% 52% 98%

2020 67% 67% 53% 98%

Kaélla: cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/statistik/svf-statistik/vantetider-i-svi/

Utifran den information vi erhallit i granskningen kan vi inte verifiera att inférandet av
standardiserade vardférlopp som helhet medfort kortare véntetider for berorda patienter
i lanet. Vi noterar att det inom en del vardférlopp skett forbattringar men att det inom
andra &r svart att uttala sig da registreringen &r bristfallig.

Covid-19-pandemin har drabbat regionerna olika hart vilket har inneburit att effekterna
pa cancervarden ocksa har sett olika ut 6ver landet. | Region Norrbotten pausades
mammografiverksamheten under ca 10 veckor under varen 2020. Den pausade
screeningverksamheten uppges av intervjuade kunna leda till ett 6kat antal cancerfall
som diagnostiseras i senare stadier.

Revisionsfragan gar ej att bedéma.

Av var granskning framgar det att det finns stora skillnader vad géller registrering av
Valgrundad misstanke om cancer (VGM) i Region Norrbotten i férhallande till saval
regeringens mal om att 70% av patienterna ska utredas inom SVF. Fér Region
Norrbotten &r denna siffra 50% fér 2019, och det finns en stor skillnad mellan
processerna. Det gar darfor inte att uttala sig om inférande av SVF har medfort kortare
vantetider.

For att besvara revisionsfragan tillfredsstallande hade det kravts ett béttre statistiskt
underlag.

Det finns ett behov att sékerstilla att registreringar av VGM gérs for att fa ett battre
underlag samt for att na malsattningen om att 70% av patienterna ska utredas inom
SVF.

&
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Rapportering till RCC

Region Norrbottens Lokal handlingsplan for cancervarden 2019-2021 &r framtagen inom
regionen utifran en befintlig mall och faststélld av Norrlandstingens regionférbunds
direktion 2019-05-22. Enligt handlingsplanen ska denna féljs upp arligen och en
regiongemensam sammanstalining fér Regionerna i Norrbotten, Vasterbotten, Jamtland-
Harjedalen samt Vasternorrland av hur cancerplanen fortléper ska arligen redovisas for
férbundsdirektionen fér Norrlandstingens regionférbund. Regionalt Cancercentrum Norr
redovisar sedan arbetet med standardiserade vardférlopp i norra sjukvardsregionen
vidare enligt den dverenskommelse som finns mellan regeringen och SKL. Inom region
Norrbotten ansvarar utvecklingsledaren for cancervarden for saval sammanstallining av
handlingsplan som uppféljande rapportering av handlingsplanen. De sammanstéliningar
som gors bestar av underlag som samlas in fran verksamhetschefer och processiedare
for respektive vardférlopp.

Rapportering till vintetidsdatabas

Region Norrbotten rapporterar, liksom alla regioner i Sverige, in start- och stoppdatum
for varje utredning som sker enligt standardiserade vardférlopp till en nationell
vantetidsdatabas vid Sveriges Kommuner och Regioner (SKR). Den statistik som
redovisas ar uppgifter om antalet patienter som utreds inom standardiserade
vardférlopp, andelen SVF-utredda patienter som startar cancerbehandling och i vilken
omfattning utredningarna goérs inom de ledtider som anges i respektive SVF. Aven
patientens upplevelse av sitt utredningsforiopp méts.

Uppfdljning internt

Vidare framkommer att utvecklingsledaren fér cancervarden &ven rapporterar resultat av
arbetet med handlingsplanen for cancervarden till berérda verksamhetschefer samt
vardférloppens processledare. Det uppges dock inte finnas nagon direkt styrning eller
rutin kopplat till hur denna rapportering ska ga till och vilka funktioner den ska na ut till.

Av intervjuer framkommer aven att utvecklingsledaren for cancervarden tre ganger per
ar gér sammanstaliningar kopplat till arbetet med utveckling av cancervarden samt de
standardiserade vardférloppen. Dessa underlag rapporteras enligt uppgift till
divisionschefer samt regiondirektéren. For granskningen har vi inte tagit del av
information avseende vad som sedan sker med denna rapportering och om den
féranlett nagra sarskilda beslut om atgarder de senaste aren.

Det lyfts i intervjuer fram att respektive verksamhet, med ansvar for ett eller flera
standardiserade vardforlopp, sjalva ansvarar for att félja upp hur de ligger till vad galler
exempelvis ledtider och registreringar i SVF. | vilken omfattning detta sker uppges
variera mellan vardférloppen. Vad géller exempelvis brostcancer sa beskrivs
uppfoljningen som vélfungerande och systematisk, medan det inom andra vardforiopp
inte &r lika strukturerat.

.
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I flera av intervjuerna beskrivs att bristen pa registrering inom flera av vardférloppen
medfor utmaningar i uppféljningen och att det finns behov av att komma till ratta med
registreringen for att fa ut korrekt statistik for uppféljning.

Uppf6ljning sker &ven genom de kvalitetsregister som regionen rapporterar in till. Nagra
menar att uppféljningen via kvalitetsregister ar mer tillférlitlig &n uppféljiningen inom SVF.
Andra menar att det finns brister i uppdateringen av kvalitetsregister, vilket paverkar
mojligheten att ta ut statistik for uppféljning.

Revisionsfragan bedéms som delvis uppfylld.

Var bedémning &r att uppféljining av standardiserade vardforiopp sker men att det
saknas en tydlig struktur for pa vilket s&tt uppfélining ska ske, och vilka som ska
rapportera respektive ta del av uppfoljningen. Vi noterar &ven att brister i registrering
inom SVF medfér att den uppfolining som gérs riskerar att inte bli helt tillforlitlig.

YH = L Il s PR =

' rapportering avseende SVF erhaller styrelsen, och har denna

Strategisk plan 2019-2021 och divisionsplaner 2019-2021

| Strategisk plan 2019-2021, faststilld av regionfullmaktige, framkommer att ett av de
strategiska malen fér perioden &r “En effektiv, siker och halsoframjande verksamhet
med god kvalitet”.

| Divisionsplan Lénssjukvard 2019-2021 framgar styrmatt fér bland annat det strategiska
malet “En effektiv, sdker och halsofrédmjande verksamhet med god kvalitet”. Ett av de
styrmétt som anges ar SVF andel vardférlopp inom utsatt tid. Malvardet for 2019 var satt
till 75 %.

Aven i Divisionsplan Nérsjukvard 2019-2021 finns det strategiska malet “En effektiv,
saker och halsoframjande verksamhet med god kvalitet” angivet. Ett av Divisionens mal
kopplat till detta strategiska mal anges vara att 70 % av patienterna med misstankt
cancer ska utredas inom SVF, 80 % av dessa inom satta tidsmal. Det ena styrmattet
som anvands &r andel patienter med cancer som utreds inom standardiserade
vardférlopp, med malvarde 70 % for ar 2019. Det andra styrmattet 4r SVF andel
vardférlopp inom utsatt tid, med malvarde 75 % fér &r 2019. | divisionsplanen beskrivs
aven atgarder for att n& malen, exempelvis fortsatt arbete med flodeseffektivitet,
fértydliga/aktualisera rutiner och dérigenom korta ledtider samt se dver strukturen for att
frigbra tid for I&kare och kontaktsjukskéterskor.

Arsredovisning 2019 och divisionernas arsrapport 2019

| Region Norrbottens arsredovisning for ar 2019 féljs de strategiska malen upp, malet
“En effektiv, séker och héalsoframjande verksamhet med god kvalitet” beddms dar som
delvis uppnatt. | kommentarer till maluppfyllelsen gar att utldsa att ledtiderna fér
vardférlopp inom cancervarden nastan nar malnivan men inga siffror anges.

B
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Vid sitt sammantréde 4:e mars 2020 behandlade regionstyrelsen divisionernas
arsrapporter for ar 2019. | Arsrapport division Lanssjukvard 2019 framkommer att
divisionens mal “Vi erbjuder kofri vard genom okad andel behandling i 6ppenvard och
standardiserade vardfloden utformade efter patienten med styrmattet SVF andel
vardférlopp inom utsatt tid anges som uppnatt. Matt for maluppfyllelse var angivet till 75
% och utfallet var 76 %”. Ur arsrapporten gar bland annat att utlésa att samtliga SVF har
utsedda processledare vars uppgift &r att samverka med 6vriga aktorer for att optimera
patientens fléde i vardkedjan. Vidare lyfts det fram att samverkan 6ver
divisionsgranserna lett till att kéerna till endoskopisk undersdkning har férsvunnit.

| Arsrapport division Nérsjukvard 2019 och under malet “Effektiv, saker och
hélsofrdmjande verksamhet med god kvalitet” finns bland annat styrmattet andel
patienter med cancer som utreds inom standardiserade vardfériopp (SVF). Métt for
maluppfyllelse var 70 % och maluppfyllelse enligt arsrapporten 62 %. Styrmattet SVF
andel vardférlopp inom utsatt tid hade 80 % som matt for maluppfyllelse medan
maluppfyllelsen for 2019 var 38 %. Av arsrapporten framkommer bland annat att
Narsjukvarden ansvarar for atta olika férlopp som rér misstankt cancer och delar
ansvaret for ett ett férlopp med Lanssjukvarden. Antalet utredningar inom SVF har 6kat
under 2019 men att farre SVF klarat uppsatta tidsmal jamfért med 2018. Vidare anges
att brister i féljsamhet till registrerings- och kodningsrutiner ar en del av férklaringen till
resultatet.

Strategisk plan 2020-2022 och divisionsplaner 2020-2022

| Strategisk plan 2020-2022, beslutad av regionfullmaktige i juni 2019 framgar malet “En
god, jamlik och samordnad vard for kvinnor, man, flickor och pojkar”.

| Divisionsplan Lénssjukvard 2020-2022, under det strategiska malet “En god, jamlik och
samordnad vard for kvinnor, mén, flickor och pojkar” finns styrmattet SVF cancer, andel
vardférlopp inom utsatt tid med malsattning 75 % for ar 2020.

| Divisionsplan Nérsjukvard 2020-2022 framgar under det strategiska malet “En god,
jémlik och samordnad vard fér kvinnor, mén, flickor och pojkar” divisionens mal “Vard
och omsorg upplevs som s6mlds av patienten” och styrmatten: andel patienter med
cancer som utreds inom standardiserade vardforlopp (SVF) med malséattningen 70 % for
ar 2020, SVF cancer, andel vardférlopp inom utsatt tid, med malsattningen 75 % for ar
2020 samt att folja inférande av nya SVF.

Delarsrapport 2020

| delarsrapporten per augusti, som styrelsen behandlade vid sitt sammantrade i oktober,
foljs bland annat malet “En god, jamlik och samordnad vard fér kvinnor och man, flickor
och pojkar” upp liksom styrmattet SVF cancer, andel vardférlopp inom utsatt tid.
Maluppfyllelsen i delarsrapporten bedéms som delvis.

Genom granskningen har vi inte kunnat verifiera att styrelsen fattat nagra sarskilda
beslut avseende implementeringen av standardiserade vardfériopp utifran den
uppfélining styrelsen efterfragat och erhallit.
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Revisionsfragan bedéms som delvis uppfylld.

Var bedémning baseras p4 att vi kan verifiera att styrelsen delvis efterfragar och erhaller
rapportering inom omradet, detta genom uppféljning av styrmatt kopplat till
standardiserade vardforlopp, vilket sker i delarsrapport och arsredovisning samt
divisionernas arsrapporter. Genom var granskning har vi inte kunnat se att denna
rapportering foranlett till nagra sarskilda beslut kopplat till implementering och utveckling
av arbetet med standardiserade vardfoérlopp inom regionen.

)

Var sammanfattande revisionella bedémning &r regionstyrelsen inte helt sakerstaller att
cancervarden sker &ndamalsenligt och i enlighet med standardiserade vardfériopp samt
att den interna kontrollen inom omradet inte helt &r tillracklig.

M WE AN | LA AN DA A ACA LA LN

Vi rekommenderar regionstyrelsen att:

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

e Sakerstélla en I6pande analys av ledtider inom SVF fér att utifran identifierade
brister i analysen kunna vidta adekvata atgarder.
e Sikerstélla en tillrdcklig rapportering och uppfélining avseende hur arbetet med

standardiserade vardférlopp fortskrider och vid behov vidta atgarder for att
sékerstalla en tillfredsstéallande utveckling inom omradet.

2021-02-15
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Hans Forsstrom Louise Tornhagen
I Uppdragsledare I Projektledare ]

Denna rapport har uppréttats av Ohrlings PricewaterhouseCoopers AB (org nr 556029-6740) (PwC) pa uppdrag
av Region Norrbottens revisorer enligt de villkor och under de férutsattningar som framgar av projektplan fran den
2020-10-16. PwC ansvarar inte utan séarskilt atagande, gentemot annan som tar del av och férlitar sig pa hela
eller delar av denna rapport.
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