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Revisionsberittelse 2019 for Region Vastmanland

Vi, av fullméaktige utsedda revisorer, har granskat den verksamhet som bedrivits i styrelse,
namnder och genom utsedda lekmannarevisorer den verksamhet som bedrivits i regionens
foretag.

Revisorernas ansvar ar att granska verksamhet, intern kontroll och rikenskaper samt att
prova om verksamheten bedrivits enligt fullmaktiges uppdrag och mal samt de foreskrifter
som giller for verksamheten. Granskningen har utforts enligt kommunallagen, god
revisionssed i kommunal verksamhet och regionens revisionsreglemente. Granskningen
har genomforts med den inriktning och omfattning som behovs for att ge rimlig grund for
bedomning och ansvarsprévning.

Vi bedomer att arsredovisningen i allt visentligt innehéller upplysning om verksamhetens
utfall, verksamhetens finansiering och den ekonomiska stéallningen.

Regionen lever upp till kommunallagens krav pa en ekonomi i balans.

Vi bedomer att resultatet ar forenligt med de finansiella mal som fullméaktige faststallt i
budget 2019.

Vi bedomer att verksamhetens utfall delvis ar forenligt med de av fullmiktige faststillda
verksamhetsmalen i budget 2019.

Styrelsen lamnar en sammanfattande bedomning avseende den samlade maluppfyllelsen
avseende god ekonomisk hushéllning for ar 2019. Den sammanfattande bedomningen ar
att god ekonomisk hushallning uppnas.

Vi bedomer att rakenskaperna i allt vasentligt ar rattvisande.

Arets resultat ir positivt och uppgar till 864,0 mnkr (justerat resultat om 4,3 mnkr
foregdende ar). Resultatet medfor darfor en positiv avvikelse mot budget om 692,2 mnkr.
Avvikelsen i forhallande till budget forklaras fraimst av orealiserade vinster och forluster
fran vardepapper uppgéende till 707,5 mnkr. Vastmanlands sjukhus redovisar ett under-
skott, uppgéende till -318,3 mnkr att jamfora med -329,4 mnkr forra dret. Revisorerna ar
kritiska till det stora underskott som redovisas. Det ar av vikt att regionstyrelsen vidtar
ytterligare effektiviseringséatgarder och sikerstiller att dessa ger avsedd effekt. Revisionen
avser nogsamt folja resultatutvecklingen under innevarande éar.

Varuforsorjningsnimnden Ar gemensam for regionerna Dalarna, Orebro, Vistmanland,
Sérmland och Uppsala. Under 2019 har nimnden bl a ansvarat for genomfoérande av
upphandlat byte av tredjepartsleverantor avseende forbrukningsmaterial. Den nya
leverantoren har haft omfattande problem med att leverera bestillt material. Av den
granskning som gjorts av Varuférsorjningsnimnden framgar att nimnden inte tagit fram
nagon inférandeplan samtidigt som riskbedomningarna varit otillrackliga, aktiviteterna for
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att reducera riskerna i vissa fall saknat relevans och karnverksamheternas behov inte
beaktats. Den information som ldmnades kring leverantorsbytet var, mot denna bakgrund,
inte heller valgrundad. Namnden har darmed pa ett allvarligt séatt brustit i sin styrning,
ledning och interna kontroll vilket medfort allvarliga verksamhetsskador for bl a halso- och
sjukvarden och paverkat patienter samt medfort ekonomisk skada for regionen.

Ansvarsfrihet

Vi bedomer sammantaget att styrelse och nimnder i Region Vistmanland i allt viasentligt
har bedrivit verksamheten pa ett andamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt tillfreds-
stillande sitt, med undantag for den gemensamma varuférsérjningsnamnden.

Vi bedomer att rikenskaperna i allt vasentligt ar rattvisande.

Vi bedomer att styrelsens och nimndernas interna kontroll har varit tillracklig, med
undantag for den gemensamma varuforsorjningsnamnden.

Vi bedomer att resultatet enligt drsredovisningen till storsta delen ar forenligt med de
finansiella mal och verksamhetsmal som fullméaktige uppstallt.

Vi avstyrker, utifran redogorelsen ovan, att fullméiktige beviljar ansvarsfrihet
for varuforsorjningsnaimnden for bristande styrning, ledning och intern
kontroll.

Vi tillstyrker att fullmiktige i 6vrigt beviljar ansvarsfrihet for styrelse, ovriga
nimnder och beredningar samt enskilda ledamdéter i dessa organ.

Vi tillstyrker att regionens arsredovisning for 2019 godkinns.

Till revisionsberattelsen hor bilagan Revisorernas redogorelse for 2019 ars granskningar.

Viisterds den 3 april 2020

Hans Strandlund Elisabeth Lof Tanja Linderborg

Birgitta Andersson Rolf Hahre Barbro Hillring

Borje Lindstrom Frank Pettersson Goran Sonesson



Revisorerna 2020-04-03

Region Vastmanland

Revisorernas redogorelse for 2019

Revisorernas granskningsuppdrag utgar fran kommunallagen, faststallt revisions-
reglemente och god revisionssed. Av kommunallagen framgar att revisorerna skall
granska all verksamhet och d& bedéma om verksamheten skots pa ett andamalsenligt
och fran ekonomisk synpunkt tillfredsstallande satt, om rakenskaperna ar rattvisande
och om den interna kontrollen som sker i ndmnderna ar tillracklig.

Denna redogorelse, som &r en bilaga till revisorernas revisionsberattelse, innehaller en
sammanfattning av de revisionsprojekt som genomforts under aret samt en beskrivning
av revisorernas verksamhet i ovrigt.

Granskningsrapporterna har I6pande under aret lamnats till de granskade namnderna
for yttrande och till fullméktige for kdnnedom. Rapporterna finns aven tillgangliga i sin
helhet pa regionens hemsida.

Genomférda granskningar 2019

Granskning av delarsrapport

Granskning av arsredovisning
Granskning av anpassning till ny kommunallag och férvaltningslag

Granskning av anvandning av statliga medel for regionalt tillvaxtarbete
Granskning av god ekonomisk hushallning

Granskning av implementering av nya nationella riktlinjer Halso- och sjukvard
Granskning av regionens arbete med digitaliseringsstrategi

Granskning av regionens hallbarhetsarbete med sarskilt fokus pa miljo och klimatarbete
Granskning av tillganglighet till varden. Delrapport 1 — Tandvard

Granskning av tillganglighet till varden. Delrapport 2 — Barn- och ungdomspsykiatrin
Granskning av tillganglighet till varden. Delrapport 3 — Specialiserad vard

Granskning av tillganglighet till varden. Delrapport 4 — Primarvarden
Granskning av tillgangligheten till varden — Sammanfattande rapport

Grundlaggande granskning av ansvarsutévande
Lépande intern kontroll i administrativa rutiner — Kollektivtrafiknamnden

Lopande intern kontroll i administrativa rutiner — Kosthnamnden
Lopande intern kontroll i administrativa rutiner — Regionstyrelsen

Patientens réatt
Tag i Bergslagen AB — Granskning av agarstyrning

Uppfoéljning och fordjupad informationssékerhetsgranskning
Uppfoljande granskning av ink6p och upphandling avseende férbrukningsvaror

Uppfoljning av tidigare granskning av kontroll av legitimation vid anstéallning och inhyrning
av personal

Nedan redovisas en sammanfattning av bakgrund och resultat for respektive granskning.



Granskning av delarsrapport 2019
Bakgrund

Fullméaktige ska behandla minst en delarsrapport per ar. | samband med fullmaktiges
behandling av delarsrapporten ska dven revisorerna bedéma resultatet i delars-
rapporten. Denna granskning utgor underlag for det utlatande som revisorerna ska
lamna till fullméktige.

Resultat

Med utgangspunkt fran stallda revisionsfragor lamnas foljande sammanfattande
revisionella bedémning:

Vi bedomer att delarsrapporten i allt vasentligt &r upprattad i enlighet med lagens krav
och god redovisningssed i 6vrigt. Bedomningen i delarsrapporten ar att balanskravet
kommer att uppfyllas for ar 2019.

Vi bedémer att det prognostiserade resultatet inte ar forenligt ar forenligt med de
finansiella mal som fullmaktige faststallt i budget 2019.

Vi bedomer, utifran delarsrapportens aterrapportering, att det inte ar majligt att bedéma
om verksamhetens prognostiserade utfall &r férenligt med de av fullméktige faststéllda
malen i budget 2019.

Granskning av arsredovisning 2019
Bakgrund

PwC har pa uppdrag av regionens fortroendevalda revisorer granskat regionens
arsredovisning for perioden 2019-01-01 — 2019-12-31. Uppdraget ingar som en
obligatorisk del av revisionsplanen for ar 2019.

Syftet med granskningen &r att ge regionens revisorer underlag for sin skriftliga
bedomning om arsredovisningen ar upprattad i enlighet med lagens krav och god
redovisningssed samt om resultatet ar forenligt med de mal fullmaktige beslutat.

Bakgrund

Med utgangspunkt fran stallda revisionsfragor lamnas féljande revisionella bedémningar:



Vi bedomer att arsredovisningen i allt vasentligt innehaller upplysning om
verksamhetens utfall, verksamhetens finansiering och den ekonomiska stallningen.

Regionen lever upp till kommunallagens krav pa en ekonomi i balans.

Vi bedomer att resultatet ar forenligt med de finansiella mal som fullmaktige faststallt i
budget 2019.

Vi bedémer att verksamhetens utfall delvis ar forenligt med de av fullméktige faststallda
verksamhetsmalen i budget 2019.

Styrelsen lamnar en sammanfattande bedémning avseende den samlade
maluppfyllelsen avseende god ekonomisk hushallning for ar 2019. Den sammanfattande
beddmningen &r att god ekonomisk hushallning uppnas.

Vi bedomer att rAkenskaperna i allt vasentligt ar rattvisande.

Granskning av anpassning till ny kommunallag och férvaltningslag
Bakgrund

Under ar 2018 tradde flera storre lagstiftningsforandringar i kraft genom ny forvaltnings-
och kommunallag, vilka har en direkt paverkan pa det dagliga arbetet i regionens
verksamhet. En avgorande aspekt av detta ar hur verksamheten paverkas av
lagéandringarna och vad verksamheten har gjort for att méta férandringarna. Detta ar inte
bara en fraga om legalitet utan aven en fraga om samhaéllets fortroende for att det
offentliga foljer gallande lagstiftning. Detta blir darfor en viktig fraga for bade
rattssakerhet och social hallbarhet.

Utifrdn denna bakgrund har de fortroendevalda revisorerna i Region Vastmanland
uppdragit at PwC att granska vilka atgarder som har vidtagits inom verksamheten med
anledning av den nya lagstiftningen och férandringarna i kommunallagen och
forvaltningslagen.

Resultat

Granskningen visar pa att det finns regelbundna former och natverk for
omvarldsbevakning som sker centralt. Arbetet beddms kunna organiseras och
systematiseras i hogre utstrackning och sammankopplas med informationskanaler och
utbildningsinsatser. Infor och i samband med att kommunallagen och forvaltningslagen
infordes genomfordes inga sarskilda utbildningsinsatser, vilket vi anser ar en brist.
Utbildningar har emellertid tidigare hallits inom exempelvis GDPR. Vi anser att det delvis
saknas ledning och styrning avseende utbildning och information vilket resulterat i att
organisationen inte har tillrackliga forutsattningar for att arbeta systematiskt med detta.



Vidare upplevs det otydligt vem som egentligen ansvarar for att tillse att organisationen
star redo infor lagstiftningsférandringar.

Vidare visar granskningen att regionen vidtagit flera atgarder for att efterleva nya krav
utifrdn forandringar i kommunallagen. Till exempel har en digital anslagstavla upprattats
samt en instruktion for regiondirektéren. De obligatoriska kraven ar i stora delar
genomforda men nagra mindre atgarder bedoms behdva goras for att helt efterleva
lagstiftarens intentioner.

Av vad som framkommit av granskningen har inga sarskilda atgarder vidtagits utifran
forandringarna i forvaltningslagen. Vi anser att den nya lagen bor resultera i dels
informations- och utbildningsinsatser men dven en genomgang och analys av de
verksamhetsomraden som omfattas samt en éversyn av riktlinjer och rutiner. Konkreta
omraden som bor ses Over ror tolkning och 6versattning, serviceskyldighet,
drojsmalshantering, verkstallighetsregler samt se 6ver vilken typ av arenden som
kommer att omfattas av de nya reglerna.

En stor férandring som ror regionen ar att halso- och sjukvard nu omfattas av
forvaltningslagen. De reella konsekvenserna av lagandringen ar hittills svarbedémda
men regionen bor folja utvecklingen och kommande praxis.

Revisionsfragan for denna granskning var om regionstyrelsen, kultur- och
folkbildningsnamnden samt hjalpmedelsnamnden vidtagit &ndamalsenliga atgarder for
att mota lagstiftningsforandringarna i ny forvaltningslag och ny kommunallag. Utifran
beddmning av uppstéllda kontrollmal bedémer vi att styrelse och namnder delvis vidtagit
andamalsenliga atgarder men att det finns flertalet forbattringsomraden, sarskilt vad
galler férandringarna i forvaltningslagen. Forbattringspotential finns ocksa avseende
styrning och ledning samt avseende det systematiska arbetet infor
lagstiftningsférandringar.

Granskning av anvandning av statliga medel for regionalt tillvaxtarbete
Bakgrund

Den 1 januari 2017 bildades Region Vastmanland, och Vastmanlands kommuner och
landsting (VKL) uppgick i den nya organisationen. Det regionala utvecklingsansvaret lag
tidigare pa Lansstyrelsen. Region Vastmanland har sedan regionbildningen ett samlat
regionalt utvecklingsansvar.

Under ar 2018 granskade revisorerna hur regionstyrelsen bedrev det regionala
utvecklingsarbetet med inriktning pa ansvaret att ta fram strategier, samordna arbetet
samt uppféljning/resultatredovisning. Utifran vasentlighet och risk har revisorerna funnit
det relevant att under ar 2019 genomféra en fortsatt granskning pa omradet och da gora
en fordjupning kring punkt tva i det regionala utvecklingsansvaret, dvs. regionens arbete
med att besluta om anvandningen av vissa statliga medel for regionalt tillvaxtarbete.
Granskningen syftar till att besvara revisionsfragan om huruvida regionstyrelsens arbete



med att besluta om anvandningen av statliga medel for regionalt tillvaxtarbete &r
andamalsenligt.

Resultat

Utifran genomford granskning ar den samlade revisionella bedémningen att
regionstyrelsens arbete med att besluta om statliga medel for regionalt tillvaxtarbete inte
helt ar &ndamalsenligt. Bedomning har gjorts utifran foljande kontrolimal:

Kontrolimal Kommentar

| | |
Finns det tydlig information om Delvis uppfyllt
hur medel séks och hur projekt Saknas tydlig information pa hemsidan om
prioriteras och tilldelas medel? 1:1 medel. Pagar ett arbete med att utveckla

en finansieringsmodell som bl.a. ska innefatta
prioriteringsgrunderna for vilka
projektansokningar som kan beviljas medel.
Detta arbete beddmer vi som centralt for att
Oka tydlighet och transparens i
informationsgivningen om 1:1 medel.

oJo)e,

Finns det en tydlig process for Delvis uppfyllt

beredning och beslut om Regionen har en processbeskrivning/
anvandningen av de statliga flodesschema for hantering av 1:1 medel. Att
ett sddant processdokument finns minimerar

00O

medien? risken for att rutiner och beredning blir
personberoende. Vi ser positivt pa att en
Oversyn och revidering av dokumentet pagar.

Har beviljade projekt en Uppfylit

inriktning som framjar malen i De projekt som beviljats medel har en

det regionala koppling till malen i det regionala

utvecklingsprogrammet. Daremot ar det en
Overvikt pa ett malomrade; dynamiskt
naringsliv.

utvecklingsprogrammet?

oJo)e,




Finns det en tillrécklig intern Delvis uppfyllt

kontroll som sakerstaller att . Nagon strukturerad kontroll genomfors inte

projekten anvander medlen pa utifrdn regionstyrelsens internkontrollplan. Det

avsett vis? innebar saledes att det inte finns nagot
kontrollomrade som berér 1:1 medel. Daremot
genomfér naringslivsavdelningen kontroller av
pagaende projekt och av hur beviljade medel
anvands.

oJo)e,

Finns det en tillracklig Delvis uppfyllt

resultatuppfolining av projekten?  pagionens resultatuppfolining bygger i hog

grad pa projektens egen uppféljning och
sjalvskattning av resultat. Det saknas arliga
sammanstallningar, vilket genererar
svarigheter att avgora om de medel som
satsats i regionala utvecklingsprojekt har gett
onskvarda effekter pa den regionala
utvecklingen.

oJo)e,

Har atgarder paborijats eller Delvis uppfylit

vidtagits med anledning av Atgarder har delvis vidtagits. Nar det galler O
synpunkterna i granskningen den regionala utvecklingsstrategin s& har den O
fran 2018 om regional fardigstallts till ett remissexemplar pa

utveckling. férhallandevis kort tid. Utvarderingen har O

daremot inte genomforts i enlighet med
foregadende granskning rekommendation,
varpa denna rekommendation kvarstar.

Granskning av god ekonomisk hushallning

Bakgrund

PwC har pa uppdrag av de fértroendevalda revisorerna i Region Vastmanland genomfort
en granskning om regionen har en andamalsenlig styrning i syfte att uppréatthalla en
ekonomi i balans.

Resultat

Efter genomford granskning &r den sammanfattande bedémningen att regionens
styrning i syfte att uppratthalla en ekonomi i balans ar i huvudsak andamalsenlig.

| de senaste arens granskningar har det poangterats att ledarskapet ar minst lika viktigt
som styrmodellen, om inte viktigare. Ledarskapets betydelse for styrningen kan inte
underskattas da ledarna inom Region Vastmanland &r barare av den beslutade visionen,
varderingarna, malen och ramarna for verksamheterna. Chefs- och ledaruppdraget har
varit ett fortsatt prioriterat utvecklingsomrade 2019, Regionens omfattande satsningar



inom HR-omradet for att forbattra forutsattningarna for bade chefer och medarbetare i
deras uppdrag har borjat visa pa positiva effekter, men utmaningarna ar stora och det
kravs uthallighet i arbetet. Under 2019 har férandring skett i ledningen for Region
Vastmanland da ny HR-direktor tilltratt i januari 2019.

Region Vastmanland redovisar ett positivt resultat om 184 mnkr 2019. Det ekonomiska
resultatet 2019 motsvarar 2,4 procent av skatter och statsbidrag. Regionen har de
senaste fem aren haft ett resultat som 6verstigit tva procent. Verksamheternas samlade
resultat 2019 visar pa ett underskott pa 261 mnkr. Verksamhetens intakter har 6kat med
160 mnkr (9,8 procent) och verksamheternas kostnader inklusive avskrivningar har okat
med 418 mnkr (4,3 procent). Problemet med att f& balans mellan ekonomi och
verksamhet kvarstar darmed 2019, framférallt inom den vastmanlandska sjukvarden.

Arbetet med atgarder for att reducera underskotten i verksamheterna har pagatt under
en langre tid och ar en del i regionens arbete att fa en god ekonomisk hushallning, har
inte gett dnskad effekt. 2019 startade ett kostnadsreduceringsprogram pa 400 mnkr fram
till &r 2022, varav 100 mnkr per ar. Gallde redan for 2019 for Vastmanlands sjukus.2019
uppnadde Vastmanlands sjukhus 75 procent maluppfylinad. Regionen behover rusta sig
for kommande utmaningar da den demografiska utvecklingen i Sverige medfor en okad
efterfragan pa valfard och darmed ett stigande kostnadstryck samtligt som en dampad
konjunkturutveckling innebar en langsammare tillvaxt av skatteintakterna. Mot bakgrund
av det har regiondirektoren fatt ett uppdrag av Regionstyrelsen i mars 2019 som
genomfors under benamningen "Kraftsamling”. Uppdraget ar fordelat pa tre projekt:
ekonomi i balans (EIB), ny halso- och sjukvardsorganisation fran den 1 januari 2020,
samt éversyn 6vrig organisation att ocksa galla fran den 1 januari 2020. Projektet EIB ar
en insats for att na balanslage som sedan maste bevaras for att fortsatta leverera
valfard.

Regionen har en god ekonomisk uppféljning och gér en bra ekonomisk analys i
forvaltningsberattelsen. Var beddomning av regionens arsredovisning ar att resultatmalen
avrapporteras pa ett tydligt satt. Avrapporteringen av malen sker enligt en fyrgradig
skala och visualiseras med hjalp av "trafikljus” enligt féljande; utveckling i dnskad riktning
(gront), oférandrad utveckling (gult), utveckling i odnskad riktning (rétt) eller métning ej
genomford.

Region Vastmanland har budgeterat positiva resultat 2021-2022. En forutsattning for att
regionen skall uppna de budgeterade positiva resultaten ar att forvaltningarna klarar att
genomféra sin verksamhet inom de beslutade budgetramarna.



Granskning av implementering av nya nationella riktlinjer Halso- och
sjukvard

Bakgrund

Socialstyrelsen har i uppdrag att arbeta fram och publicera nationella riktlinjer for
sjukdomar och tillstdnd som drabbar manga méanniskor och kraver mycket resurser.
Nationella riktlinjer ar saledes ett stod for beslutsfattarna sa att de kan férdela
resurserna efter befolkningens behov och sa att de gor storsta majliga nytta. De
nationella riktlinjerna riktar sig till alla som arbetar med vard och omsorg och ger
rekommendationer om vilken atgard som bor ges vid ett visst tillstand?.

Pa uppdrag av de fortroendevalda revisorerna i Region Vastmanland har PwC
genomfort en granskning av implementering av nya nationella riktlinjer inom halso- och
sjukvard. Granskningen har fokuserat pa processen for inférandet av nya riktlinjer och
for att belysa detta i nulaget har tva av de nyaste publicerade nationella riktlinjerna valts
ut: epilepsi samt endometrios.

Resultat

Vi beddmer att regionstyrelsen i huvudsak sakerstéller att de nationella riktlinjerna inom
halso- och sjukvard implementeras i vardens verksamheter pa ett &ndamalsenligt satt. Vi
kan konstatera att det finns forbattringsarbete att gora pa en sjukvardsregional niva
vilket skulle underlatta implementeringen pa lokal niva. Exempel pa detta &r behovet av
ett standardiserat arbetssatt for de olika regionala programradena.

| arbetet med att implementera en nationell riktlinje gors gap-analyser avseende
atgarder. Efter att denna ar gjord och riktlinjen ar beslutad att antas f6ljs gap-analyser
inte upp. Istallet mats kvaliteten via de malnivaer som Socialstyrelsen satt for indikatorer
inom ramen for den nationella riktlinjen. Vi vill framhalla att gap-analysen &r ett viktigt
verktyg i implementeringen och for att undersoka savida den nationella riktlinjen
efterlevs. Det kan darfor finnas anledning att folja upp att de atgarder som ar angivna i gap-
analysen aven har genomforts.

Kvalitetsregister ar underlaget for kvalitetsutveckling. Vi kan konstatera att det idag
saknas koppling mellan journalsystem och kvalitetsregister vilket forsvarar arbetet med
registrering.

Nedan aterfinns bedomning samt motivering for varje kontrollmal. For fullstandig
bakgrund till bedomning se respektive kontrollmal i rapporten.

Vi bedomer kontrollfrdgan som uppfylid.

1 https://www.socialstyrelsen.se/regler-och-riktlinjer/nationella-riktlinjer/



https://www.socialstyrelsen.se/regler-och-riktlinjer/nationella-riktlinjer/

Vi konstaterar att det sedan manga ar tillbaka finns en utarbetad arbetsprocess vilken
har utvecklats éver tid. Idag finns en fungerande enhet for kunskapsspridning och
utbildning som blir &nnu tydligare i samband med att férvaltningsorganisationen
forandras fran och med 2020.

Vi bedomer kontrollfrdgan som uppfylid

Efter att regionstyrelsen har fattat beslut implementeras de nationella riktlinjerna i
verksamheten. Vi kan konstatera att verksamheter utgar framst fran nationella
vardprogram och riktlinjer och vid behov skapas lokala vardprogram och rutiner.

Vi bedomer kontrollfrdgan som delvis uppfylld

Vi bedomer att verksamheterna har ett gott stod fran regionen genom Enheten for
kunskapsstyrning och utbildning. Samtidigt saknas det idag ett tillrackligt IT-stod till
verksamheten avseende registrering till kvalitetsregister, vilka ligger till grund for
nationella riktlinjer.

Beroende pa att Region Vastmanland annu inte fattat beslut om implementering av
riktlinjer for epilepsi och endometrios kan detta kontrollmal inte full ut stammas av.

Vi bedoémer att det finns en tydlig och fungerande organisation inom Regionen
Vastmanland. Av gap-analyserna for endometrios och epilepsi framgar att atgarder
behover vidtas for att efterleva de nya riktlinjerna. Vi kan konstatera att atgarder vidtas
successivt.

D4 Socialstyrelsen i dagslaget annu inte faststallt indikatorer for epilepsi samt
endometrios kan detta kontrolimal ej fullt ut stammas av.

Vi bedémer kontrollfrdgan som uppfylid

For de nationella riktlinjer dar det finns faststéllda kvalitetsindikatorer finns
forutsattningar for uppfoljning och analys. Dar kan adekvata atgarder vidtas.

For de nya nationella riktlinjer som har granskats saknas forutséttningar for strukturerad
uppfdljning och analys da indikatorer ej ar faststallda fran Socialstyrelsen. Vi bedomer
att verksamheterna har olika system for att atgarda brister i verksamheten.



Granskning av regionens arbete med digitaliseringsstrategi
Bakgrund

Regeringen och SKL har under varen 2016 tillsammans tagit fram en vision for e-halsa
2025: Ar 2025 ska Sverige vara bast i varlden pa att anvénda digitaliseringens
mojligheter i syfte att underlatta for manniskor att uppna en god, jamlik halsa och valfard,
utveckla och starka egna resurser for 6kad sjalvstandighet och delaktighet i
samhallslivet. | visionen har individen samt vard- och omsorgspersonalen sarskilt
betonats som huvudsakliga malgrupper.

| samband med detta har Regionens styrelse under 2017 satt fokus pa digitalisering och
tagit fram en digitaliseringsstrategi med det huvudsakliga syftet att skapa forutsattningar
for att kunna bedriva ett fokuserat och strukturerat digitaliseringsarbete. Syftet &r att
bade méta och dra nytta av det nya digitala landskapet. Strategin ska méjliggora och
forbattra kommunikation och arbetssatt bland regionens medarbetare samt 6ka den
demokratiska delaktigheten bland regionens medborgare.

Revisorerna har uppmarksammat att det finns ett behov av att granska regionens
nuvarande digitaliseringsstrategi. Granskningens syfte ar att bedéma om styrningen och
uppfdljningen av digitaliseringen inom Regionen ar andamalsenlig utifran strategins
malsattning.

Resultat

Var bedomning ar att regionstyrelsen delvis sakerstéller ett andamalsenligt
digitaliseringsarbete. Regionen har faststallt ett tydligt operativt ansvar for IT-utveckling
med en tydlig forankring inom verksamheterna som ska dra nytta av digitaliserings-
initiativ. Vi har dock iakttagit att det forekommer vissa kommunikationsbrister inom
regionen som kan paverka effektiviteten av digitala I6sningar inom
verksamhetsomradena.

Detta galler aven uppfdljningen av pagaende digitaliseringsprojekt dar vi har iakttagit en
bra struktur pa uppfoljning. Daremot saknas det en regelbunden uppfdljning av IT-
utveckling inom ledningsgrupper och koncernledningen.

Utbver strategin och den tillhérande handlingsplanen har regionen @ven sakerstéllt att
handlingsplaner kring digitalisering aterfinns inom forvaltningarna som ska driva och ta
nytta av digitala I6sningar.

Var sammanfattande bedémning utifrdn granskningens syfte och resultat ar att
styrningen och uppféljningen av digitalisering uppfylls delvis utifran
digitaliseringsstrategins malsattning. Vi grundar var bedémning pa nedanstaende
kontrollmal.

Kontrollmal Bedémning
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Finns det mal och styrdokument gallande Uppfylls delvis O]
digitaliseringsstrategin? 8
Ar digitaliseringsarbetet tydligt organiserat och Uppfylls delvis O]
kommunicerat utifran digitaliseringsstrategin? 8
Har Region Vastmanland tydliggjort det operativa  UPPfylls o
ansvaret for digitaliseringsarbetet? 2
Bedrivs ett systematiskt digitaliseringsarbete Uppfylls o
enligt digitaliseringsstrategin? °
Sker en tillrécklig uppféljning och kontroll av hur ~ UpPfylls delvis O]
digitaliseringsarbetet fortskrider? 8
Anvands resultaten fran uppféljningen i Uppfylls delvis O]
styrningen och forbattringsarbetet? 8

Granskning av regionens hallbarhetsarbete med sarskilt fokus pa miljé och
klimatarbete

Bakgrund

Revisorerna i Region Vastmanland har beslutat att genomféra en granskning av hur
regionen arbetar med hallbarhetsfragor samt hur Miljoprogram 2018-2022 har
implementerats och att uppfdljning av denna sker.

Inriktningen for Region Vastmanlands miljé- och klimatarbete ges genom Miljdprogram
2018-2022. | programmet skrivs féljande: “Miljdprogrammet kopplar till regionplanens
mal att verksamheten ska bedrivas med god hushallning av resurserna.
Miljoprogrammet ar ett styrande dokument pa dvergripande niva. Forvaltningar och
verksamheter bryter ned programmets mal i egna mal och aktiviteter, i sina forvaltnings-
och verksamhetsplaner. Miljomal pa alla nivaer foljs upp i delarsuppféljningar och
arsredovisning.”

Miljoprogrammet tar avstamp i Agenda 2030. Agenda 2030 ar FN:s 17 globala mal for
hallbar utveckling. Agendan specificerar mal och delmal som ska uppnas pa den globala
nivan. FOr att uppna malsattningen pa nationell niva ar delaktighet och engagemang pa
regional niva centralt. Utvecklingsmalen tacker samtliga aspekter av hallbar utveckling
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och ar darfor en bra utgadngspunkt for en genomlysning av implementation av program
for hallbar utveckling.

Resultat

Utifran genomford granskning ar var revisionella bedémning att regionstyrelsen och
kollektivtrafiknamnden inte helt bedriver en &ndamalsenlig styrning av regionens
hallbarhetsarbete i allmanhet, och miljé- och klimatarbetet i synnerhet.

Den revisionella bedémningen har sin grund i bedémningen av granskningens fem
kontrollmal vilka konstaterar att regionen har ett tydligt program for hur regionen ska
arbeta med milj6- och klimatfragor samt en god intern kommunikation kopplat till
programmet och dess beslutade aktiviteter. Det finns 6vergripande definitioner av hallbar
utveckling i regionens arsredovisning samt i Region Vastmanlands vision, men i
dagslaget saknas ett samlat hallbarhetsprogram eller strategi som bryter ned denna
definition och innebdrd for Region Vastmanlands hallbarhetsarbete. | regionens milj6-
och hallbarhetsarbete finns ett behov av kontinuerlig och strukturerad uppféljning av de
malvarden som ar direkt kopplade till de dvergripande malen i miljoprogrammet och
handlingsplanen. Granskningen visar aven att det finns behov av resurser och stdd till
forvaltningarna i deras arbete med att mata effekterna av genomforda atgarder.

Bedomning per kontrolimal:

Kontrollmal Kommentar

Region Vastmanland har definierat vad hallbarhet och Delvis uppfyllt
hallbar utveckling innebar for regionen och det finns en
tydlig planering.

Det finns ett tydligt program for hur regionen ska arbeta Uppfyllt
med miljé- och klimatfragor.

Miljpprogrammet har konkretiserats i uppféljningsbara Delvis uppfylit
mal/aktiviteter och erforderliga resurser har avsatts.

O0O0O| |[600]| |[OO0O
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Miljoprogrammet och beslutade aktiviteter har Uppfyllt

kommunicerats i organisationen pa ett tillfredsstéllande O
satt. O
Det sker en l6pande uppfdljning av hur arbetet med att Delvis uppfylit

na mal och genomféra aktiviteter fortskrider.

oJole,

Granskning av tillganglighet till varden. Delrapport 1 — Tandvard
Bakgrund

Av Vardanalys rapport om den nationella vardgarantin framgar att en god tillganglighet
med rimliga vantetider till vard har stor betydelse for patienter och for befolkningen.
Langa vantetider kan skapa oro, stress och radsla. Men det kan ocksa leda till att en
sjukdom eller ett medicinskt tillstand forvarras eller att man maste vara borta fran arbetet
onddigt lange. Vardgarantin anger hur lange man som langst ska behéva vanta pa att fa
kontakt med varden, pa att fa ett besok och pa att fa en planerad behandling.
Vardgarantin ar forfattningsreglerad och landstingen ar skyldiga att halla tidsgranserna.
Pa sa vis ar vardgarantin bade ett viktigt styrmedel i tillganglighetsarbetet och en
forsakran till befolkningen. Nar vardgarantin inte efterlevs drabbas enskilda patienter och
anhdriga, men det riskerar aven att forsvaga fortroendet for halso- och sjukvarden.
Langa vantetider och bristande tillganglighet ar ett langvarigt problem i Sverige som
landstingen och regeringen behéver arbeta med langsiktigt och strukturerat.

Halso- och sjukvarden i Sverige omfattas av den nationella vardgarantin vilken anger
inom vilket tidsspann en enskild kan forvanta sig att fa kontakt med priméarvarden och
genomfora ett lakarbesok. Vardgarantin regleras inom halso- och sjukvardslagen
(2017:30) och omfattar inte allmantandvard. Utifran vasentlighet och risk har revisorerna
beslutat att under 2019 genomféra en temagranskning av tillgangligheten till varden,
inom fyra olika verksamhetsdelar:

1. Tandvard

2. Barn- och ungdomspsykiatri
3. Specialiserad vard

4. Primarvard
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Denna rapport behandlar del 1 som avser tillgangligheten till tandvard.
Resultat

Den sammantagna revisionella bedomningen for denna del av granskningen ar att
regionstyrelsen delvis har vidtagit &ndamalsenliga atgarder for att uppna malet om en
god tillganglighet inom tandvarden. Den revisionella beddmningen utgar fran foljande
bedémningar av kontrollmal:

De styrande dokumenten har en foljsamhet till tandvardslagen avseende regionens
uppdrag och hur tandvard ska bedrivas samt Socialstyrelsens rekommendationer
avseende vardtider. Folktandvarden, vilket i forlangning ar regionen, har ett
befolkningsansvar gallande tandvarden och har ett atagande. Darav ar tillganglighet ett
omrade som bor uppfyllas. Vi bedomer att det saknas mal avseende tillganglighet inom
tandvard med en tydlig koppling till det regiondvergripande prioriterade omradet for
tillganglighet. Det saknas tydliga matvarden/malvarden for att kunna bedéma vad en god
tillganglighet innebar for tandvard.

Utifran iakttagelser bedomer vi att det saknas konkreta mal som maéter och definierar
vad god tillganglighet innebar inom tandvard. Det saknas ocksa en tydlig koppling till
regionens mal for tillganglighet inom halso- och sjukvard.

Beddmning: Delvis uppfyllt

| avtalen mellan regionen och Folktandvarden ska patienter med akuta besvar fa tid
samma dag eller i forekommande fall nastkommande dag. Av intervjuerna framgar att
akuta patienter far en tid inom de ramar som anges. Det saknas dock underlag for att
verifiera om sa sker. Det gor det svart for oss att bedoma kontrollmalet.

Daremot for barn (ej akuta barnpatienter) ligger de flesta klinikerna inom Folktandvarden
i fas (2018) i enlighet med revisionsintervall pa 24 manader.

Beddmning: Delvis uppfyllt

Av granskningen framgar att det gjorts analyser av tillgangligheten. Revisionstiden for
barn- och unga kartlaggs och féljs upp och visar att 15/17 kliniker ar i fas.
Folktandvardens analys av orsaken landar i att bemanningen pa dessa kliniker &r en del
i orsaken. Vi har inte fatt ta del av nagra atgardsplaner for att forbattra tillgangligheten
for de kliniker som inte ligger i fas.

Beddmning: Ej uppfyllt
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Av granskningen framgar att det gjorts analyser av tillgangligheten. Revisionstiden for
barn- och unga kartlaggs och f6ljs upp och visar att 15/17 kliniker ar i fas.
Folktandvardens analys av orsaken landar i att bemanningen pa dessa kliniker &r en del
i orsaken. Andra djupgéende analyser kring tillgangligheten har vi inte fatt ta del av.

| och med avsaknad av konkreta mal kopplat tillgangligheten av tandvard, forekommer
det inte heller uppfdljning som maojliggér orsaksanalyser. Vi bedémer att det finns en
Overgripande analys 6ver bristande tillganglighet med direkt koppling till personalbrist.
UtOover det beddmer vi att det inte finns andra former av analyser som har genomforts i
syfte for att initiera forbattringsarbete for en god tillganglighet inom tandvard.

Beddmning: Delvis uppfyllt

Granskning av tillganglighet till varden. Delrapport 2 — Barn- och
ungdomspsykiatrin

Bakgrund

Av Vardanalys rapport om den nationella vardgarantin framgar att en god tillganglighet
med rimliga vantetider till vard har stor betydelse for patienter och for befolkningen.
Langa vantetider kan skapa oro, stress och radsla. Men det kan ocksa leda till att en
sjukdom eller ett medicinskt tillstand forvarras eller att man maste vara borta fran arbetet
onddigt lange. Vardgarantin anger hur lange man som langst ska behova vanta pa att fa
kontakt med varden, pa att fa ett besok och pa att fa en planerad behandling.
Vardgarantin ar forfattningsreglerad och landstingen ar skyldiga att halla tidsgranserna.
Pa sa vis ar vardgarantin bade ett viktigt styrmedel i tillganglighetsarbetet och en
forsakran till befolkningen. Nar vardgarantin inte efterlevs drabbas enskilda patienter och
anhoriga, men det riskerar aven att forsvaga fortroendet for halso- och sjukvarden.
Langa vantetider och bristande tillganglighet ar ett langvarigt problem i Sverige som
landstingen och regeringen behéver arbeta med langsiktigt och strukturerat.

Halso- och sjukvarden i Sverige omfattas av den nationella vardgarantin vilken anger
inom vilket tidsspann en enskild kan forvanta sig att fa kontakt med varden och
genomfora besok samt pabdrja behandling.

Utifran vasentlighet och risk har revisorerna beslutat att under 2019 genomféra en
temagranskning av tillgangligheten till varden, inom fyra olika verksamhetsdelar:

1. Tandvard

2. Barn- och ungdomspsykiatri
3. Specialiserad vard

4. Primarvard

Denna rapport behandlar del 2 som avser tillgéngligheten till barn- och
ungdomspsykiatri.

Resultat
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Var samlade bedémning ar att regionstyrelsen inte helt har vidtagit andamalsenliga
atgarder for att uppna malet om en god tillganglighet inom barn- och ungdomspsykiatrin.
Var bedémning grundas framfor allt pa att BUP inte uppnar en tillganglighet i enlighet
med vardgarantin och Region Vastmanlands malsattning. Tillrackliga atgarder har inte
vidtagits for att astadkomma en god tillganglighet och samverkan med kommunerna
behover utvecklas.

Vi konstaterar vidare att det finns en tydlig styrning och uppféljning for att astadkomma
en god tillganglighet for nybestk och att det finns kunskap om orsak till bristfallig
tillganglighet.

Granskningens kontrollmal bedoms nedan:

Vi bedomer att kontrolimalet ar uppfyllt.

Vi bedomer att kontrolimalet ej ar uppfyllt.

Vi bedomer att kontrolimalet ar uppfylit.

Vi bedomer att kontrolimalet ej ar uppfylit.

Vi bedomer att kontrolimalet ej ar uppfyllt.

Granskning av tillganglighet till varden. Delrapport 3 — Specialiserad vard
Bakgrund

Av Vardanalys rapport om den nationella vardgarantin framgar att en god tillganglighet
med rimliga vantetider till vard har stor betydelse for patienter och for befolkningen.
Langa vantetider kan skapa oro, stress och radsla. Men det kan ocksa leda till att en
sjukdom eller ett medicinskt tillstand forvarras eller att man maste vara borta fran arbetet
onddigt lange. Vardgarantin anger hur lange man som langst ska behova vanta pa att fa
kontakt med varden, pa att fa ett besok och pa att fa en planerad behandling.
Vardgarantin ar forfattningsreglerad och regioner/landsting ar skyldiga att halla
tidsgranserna. Pa sa vis ar vardgarantin bade ett viktigt styrmedel i tillganglighetsarbetet
och en forsakran till befolkningen. Nar vardgarantin inte efterlevs drabbas enskilda
patienter och anhériga, men det riskerar &ven att forsvaga fortroendet for halso- och
sjukvarden. Langa vantetider och bristande tillganglighet ar ett langvarigt problem i
Sverige som regionerna och regeringen behover arbeta med langsiktigt och strukturerat.
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Halso- och sjukvarden i Sverige omfattas av den nationella vardgarantin vilken anger
inom vilket tidsspann en enskild kan forvanta sig att fa kontakt med varden och
genomfora bestk samt pabdrja behandling.

Utifran en beddmning av vasentlighet och risk har revisorerna beslutat att under 2019
genomféra en temagranskning av tillgangligheten till varden, inom fyra olika
verksamhetsdelar:

1. Tandvard

2. Barn- och ungdomspsykiatri
3. Specialiserad vard

4. Primarvard

Denna rapport behandlar del 3 som avser specialiserad vard.
Resultat

Utifran genomford granskning gor vi den samlade bedémningen att regionstyrelsen
delvis har vidtagit andamalsenliga atgarder for att uppna malet om en god tillganglighet
inom specialiserad vard.

Vi konstaterar att det finns en styrning och analys av tillgangligheten for den
specialiserade varden och att det finns ett kontinuerligt arbete for att forbattra
tillgangligheten. Dock uppnar regionen varken de egna malen eller de mal som framgar
av vardgarantin. Darav bedoms de atgarder som vidtagits annu inte ha varit tillrackliga
for att forbattra tillgangligheten inom specialiserad vard.

Den revisionella bedémningen utgar fran foljande bedomningar av kontrollmal:

Beddmning: uppfyllt

De styrande dokumenten har en foljsamhet till lagstiftningen avseende vardgarantin.
Regionen har upprattat mal for tillganglighet i form av mal som speglar vardgarantin och
som har brutits ner till klinikspecifika mal vilka i sin tur resulterar i strategier och
aktiviteter for god tillganglighet. Arbetet med tillgéanglighet planeras dels utifran
verksamhetsplaner och dels utifran produktionsplanering vilken ocksa ligger till grund for
verksamhetsplaneringen. Det finns Andamalsenliga strukturer for att planera och félja
upp arbetet med tillganglighet bland annat utifran operations- och produktionsrad.

Beddmning: ej uppfyllt

Vardgarantin i HSL (Halso- och sjukvardslagen) styr tillgangligheten inom varden och
vardgarantin framgar tydligt i regionens mal och planer. Utifran regionens egen
uppfoljning samt inhamtad statistik framgar att vardgarantin inte uppnas pa
regionévergripande niva inom Vastmanlands sjukhus eller inom de tre granskade
klinikerna. Dock konstateras att Ortopedi- och Urologi mottagningarna i Képing uppnar
malet. Vi konstaterar dven att tillgangligheten till Vastmanlands sjukhus i Region
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Vastmanland befinner sig i niva med riksgenomsnittet avseende forsta besok och nagot
over riksgenomsnittet gallande operation/atgard.

Beddmning: uppfyllt

Region Vastmanland arbetar med systematisk uppféljning avseende tillgangligheten i
regionen. Pa klinikerna finns det en utsedd ViV- rapportér som tillsammans med
verksamhetschefen kontinuerligt foljer tillgangligheten pa kliniken (bade nybesok,
atgard/operation och aterbesok). Verksamheterna utlaser klinikernas kosituation fran
systemet DUVA. Utifran statistiken i DUVA sker analyser av huruvida det kravs atgarder
for att forbattra kosituationen. P& en évergripande niva finns det en logistiker som har
Overblick over tillgangligheten for samtliga kliniker och for en I6pande dialog med de
kliniker som avviker och stodjer dessa i att ta fram atgarder for forbattrad tillganglighet.
Via verksamheterna och logistikern far sjukhusledningen I6pande information om
tillgangligheten pa bland annat sjukhusledningens méten.

Utover de analyser som sker varje manad upprattas aven analyser avseende
tillgangligheten i samband med delarsrapporterna och i arsredovisningen vilken aven ar
den rapportering som sker till regionstyrelsen.

Beddmning: delvis uppfyllt

Klinikerna och sjukhusledningen arbetar stéandigt med att félja upp och analysera
tillgangligheten for att kunna sétta in atgarder i tid for att forbattra tillgangligheten. Det
finns ett antal forberedda atgarder som klinikerna kan vidta, dock har vi inte fatt del av
langsiktiga atgarder/handlingsplan som visar pa ett langsiktigt arbete for samtliga kliniker
och inte enbart for de kliniker som ligger under malvarden. De langsiktiga atgarderna bor
spegla regionens ambition med att uppna vardgarantin pa sikt och bibehalla en god
stabilitet.

Tillgangligheten for den specialiserade varden som helhet i Region Vastmanland uppnar
inte de egna malen for god tillganglighet eller de mal som framgar av vardgarantin. Vi
konstaterar att det av erhallen statistik och rapportering fran verksamheterna har skett
viss forbattring, jamfort med féregaende ar, avseende tillganglighet till operation/atgard
for Vastmanlands sjukhus som helhet. Dock visar tillgangligheten for forsta besok inte pa
forbattring jamfort med féregaende ar. Utifran detta bedoms vidtagna atgarder annu inte
varit tillrackliga for att forbattra tillgangligheten inom specialiserad vard.
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Granskning av tillganglighet till varden. Delrapport 4 — Priméarvarden
Bakgrund

Av Vardanalys rapport om den nationella vardgarantin framgar att en god tillganglighet
med rimliga vantetider till vard har stor betydelse for patienter och for befolkningen.
Langa vantetider kan skapa oro, stress och radsla. Men det kan ocksa leda till att en
sjukdom eller ett medicinskt tillstdnd forvarras eller att man maste vara borta fran arbetet
onddigt lange. Vardgarantin anger hur lange man som langst ska behdva vanta pa att fa
kontakt med varden, pa att fa ett besok och pa att fa en planerad behandling.
Vardgarantin ar forfattningsreglerad och landstingen ar skyldiga att halla tidsgranserna.
P& sa vis ar vardgarantin bade ett viktigt styrmedel i tillganglighetsarbetet och en
forsakran till befolkningen. Nar vardgarantin inte efterlevs drabbas enskilda patienter och
anhoriga, men det riskerar aven att forsvaga fortroendet for halso- och sjukvarden.
Langa vantetider och bristande tillganglighet ar ett langvarigt problem i Sverige som
regionerna och regeringen behover arbeta med langsiktigt och strukturerat.

Halso- och sjukvarden i Sverige omfattas av den nationella vardgarantin vilkken anger
inom vilket tidsspann en enskild kan forvanta sig att fa kontakt med varden och
genomfora besok samt paborja behandling.

Utifran vasentlighet och risk har revisorerna beslutat att under 2019 genomféra en
temagranskning av tillgangligheten till varden, inom fyra olika verksamhetsdelar:

1. Tandvérd

2. Barn- och ungdomspsykiatri
3. Specialiserad vard

4. Primarvard

Denna rapport behandlar del 4 som avser tillgangligheten till primarvarden.
Resultat

Var samlade beddmning ar att regionstyrelsens vidtagna atgarder for att uppna malet
om en god tillganglighet inom primarvarden ar delvis andamalsenlig.

Den revisionella bedémningen utgar fran foljande bedomningar av kontrollmal:

Vi bedomer att kontrolimalet ar delvis uppfyllt.

Atgarder har planerats och genomforts for att implementera den forstarkta vardgarantin
inom vardvalet. Exempelvis har drop-in-mottagningar etablerats for att 6ka
tillgangligheten for nybesok. Dock bedoms inte tillrackliga atgarder ha vidtagits for att
implementera nya arbetssatt avseende hur diagnoser ska sattas av legitimerad personal
samt hur nybesok ska kodas for att kunna foljas upp. Vi konstaterar att ytterligare
atgarder i form av utbildning vid Larcentrum &r planerade och genomférs under varen
2020.
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SKL:s analysverktyg for uppfoljning av tillgangligheten var inte fardigutvecklat vid
implementeringen. Det har bland annat inneburit att det enbart ar tjansteman pa Region
Vastmanlands vardvalsenhet som haft tillgang till rapporterade uppgifter. Bedomningen
har gjorts att uppgifterna &nnu inte varit tillrackligt tillforlitliga for att dela med lanets
vardcentraler. Vi delar, utifran genomford granskning, denna bedémning. Utifran detta
har enheterna inte haft mojlighet att sjalva folja upp sina resultat under det forsta
halvaret.

Vi bedomer att kontrolimalet ar uppfyllt.

De styrande dokumenten har en foljsamhet till lagstiftningen avseende vardgarantin.
Regionen har uppréattat mal som speglar den forstarkta vardgarantin, att patienter far
vard i enlighet med vardgarantin ska vara 100 % per bestk och telefontillganglighet.
Vidare finns en styrning och uppféljning av vardcentralernas tillganglighetsarbete i
primarvardsprogrammet. Det framgar av styrande dokument att vard ska ges minst
enligt vardgarantin vilket bedoms innefatta den forstarkta vardgarantin om medicinsk
beddmning inom tre dagar.

Vi bedomer att kontrolimalet inte &ar uppfylit.

Det ar en brist att Region Vastmanland under ar 2019 inte kan rapportera uppgift om
telefontillganglighet. D4 statistik avseende tillganglighet forsta besok inom tre dagar
enbart redovisas for augusti och september manader baseras var bedémning enbart
utifran dessa tva manader. Vi konstaterar dock utifran primarvardens egen rapportering
vid delarsrapport 2 2019 att tillgangligheten inte be-déms vara i enlighet med
vardgarantin och regionens mal avseende tillganglighet. Dock ar det stor variation
avseende maluppfyllelse mellan vardcentralerna. Vi noterar att det i bade delarsrapport
och vid intervjuer finns en positiv trend.

Vi bedomer att kontrolimalet ar delvis uppfyllt.

Av var granskning framgar att nagra regelréatta analyser av orsak till bristande
tillganglighet inte har genomférts. Av intervjuerna ges dock en rad forklaringar till varfor
den nationella vardgarantin inte nas.

Vi bedomer att kontrolimalet ar delvis uppfyllt.

Det saknas uppgift avseende telefontillganglighet for ar 2019 varfor vi inte kan bedoma
denna indikator. Av intervjuer framgar att vardcentralerna prioriterar att bemanna
sjukskoterskor for telefon-radgivning.

Nar det galler den forstarkta vardgarantin i form av medicinsk bedémning inom tre dagar
har samt-liga vardcentraler som har omfattats av granskningen inrattat s.k. Drop-in
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mottagning. Detta skapar forutsattningar for en forbattrad besokstillganglighet. Dock
saknas statistik for primarvarden avse-ende tillganglighet enligt vardgarantin vilket
medfor att vi inte kan beddma om vidtagna atgarder ar tillrackliga for att forbattra
tillgangligheten.

Granskning av tillgangligheten till varden — Sammanfattande rapport
Bakgrund

Revisorerna har under ar 2019 tagit ett samlat grepp kring tillganglighetsomradet och
genomfort en omfattande temagranskning innehallande fyra delar. Granskningens
overgripande syfte har varit att besvara revisionsfrdgan om regionstyrelsen har vidtagit
andamalsenliga atgarder for att uppna malet om att ha en god tillganghet inom tandvard,
barn- och ungdomspsykiatri, specialiserad vard samt primarvard.

Resultat

Efter genomfdrd revision och genomgang av samtliga kontrollmal gor vi den
sammanfattande bedémningen att regionstyrelsen delvis har vidtagit andamalsenliga
atgarder for att uppna malet om att ha en god tillganglighet i verksamheten.

Genomgaende visar granskningarna att Region Vastmanland inte formar att uppfylla den
nationella vardgarantin inom nagot verksamhetsomrade. Det finns en tydlig styrning och
uppfolining for att astadkomma en god tillganglighet inom de flesta
verksamhetsomradena. Det finns i varierande utstrackning en analys av orsakerna till
bristfallig tillganglighet. Regionen formar dock inte vidta tillrackliga atgarder for att uppna
malet om en god tillganglighet i verksamheten.

Den sammanfattande bedémningen och svaret pa den 6vergripande revisionsfragan
baseras pa féljande bedémningar for de fyra omraden som har granskats inom ramen
for temagranskningen:

Kontrollmal Kommentar

Har regionstyrelsen vidtagit Delvis uppfyllt
andamalsenliga atgarder for att uppna

malet om en god tillganglighet inom

tandvarden?

00O
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Har regionstyrelsen vidtagit Delvis uppfyllt
andamalsenliga atgarder for att uppna

malet om en god tillganglighet inom

Barn- och Ungdomspsykiatrin?

Har regionstyrelsen vidtagit Delvis uppfyllt
andamalsenliga atgarder for att uppna

malet om en god tillganglighet inom

specialiserad vard?

Har regionstyrelsen vidtagit Delvis uppfyllt
andamalsenliga atgarder for att uppna

malet om en god tillganglighet inom

primarvarden?

OO0O0| |000| |00O0

Grundlaggande granskning av ansvarsutovande
Bakgrund

Syftet med den 6versiktliga granskningen ar att ge kommunens revisorer ett underlag till
uttalande i revisionsberattelse. Foljande dvergripande revisionsfraga ska besvaras: Har
regionstyrelsen och namndernas forvaltning skett pa ett andamalsenligt och fran
ekonomisk synpunkt tillfredsstéllande satt samt med tillracklig intern kontroll?

Granskningen omfattar féljande granskningsomraden:

e Styrning, kontroll och atgarder
e Maluppfyllelse for verksamheten
e Maluppfyllelse fér ekonomin
¢ Intern kontroll
Resultat

Efter genomford granskning gérs den sammanfattande bedémningen att region-
styrelsen och namndernas forvaltning i huvudsak har skett pa ett andamalsenligt
satt samt med tillracklig intern kontroll, men arbetet med intern kontroll kan
utvecklas i flera av namnderna, och for regionstyrelsens del ar arbetet med dkad
maluppfyllelse samt atgarder for att minska underskotten i flera av
forvaltningarna fortsatt prioriterat.
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Den sammanfattande bedémningen baseras pa foljande bedémningar per
respektive namnd:

Andamals- Ekonomiskt Intern kontroll
enlighet tillfredsstallande (Styrning,
(verksamhets- (ekonomiska mal, kontroll och
massiga mal) resultat) atgarder)

Regionstyrelsen

Gul

Gul

Kollektivtrafiknamnden

Kostnamnden

Kultur- och folkbildnings-
namnden

Hjalpmedelsndmnden

Ambulansdirigeringsndmnden

Lopande intern kontroll i administrativa rutiner — Kollektivtrafikndmnden
Bakgrund

Pa uppdrag av regionens revisorer har PwC sedan 2001 granskat den interna kontrollen
i ett antal administrativa system och rutiner. Syftet med granskningen &r att ge svar pa
om Kollektivtrafikndmnden och dess forvaltning har en tillrécklig intern kontroll.
Tillforlitigheten och sékerheten i ndgra administrativa rutiner skall bedémas.

Arets granskning har omfattat dels en uppféljning av omréden dar brister noterats
tidigare ar, dels ett nytt granskningsomrade. De omraden som har foljts upp ar: utlagg
och betalningsmoral. Det granskningsomrade som &r nytt for aret ar féljande: utbetalning
av arvoden till fértroendevalda.

Resultat

Var sammanfattande bedémning &r att namnden och dess forvaltning inte fullt ut har
vidtagit tillrackliga atgarder for de omraden dar brister noterats tidigare ar. Foljande brist
aterstar:

- Uppfdljningen avseende regionens betalningsmoral visar att det pagar ett arbete
med att sakerstalla att en sa stor andel som mdjligt av regionens fakturor betalas
i tid. Atgéarder har vidtagits i bérjan av 2020 och vid uppféljningstillfallet var det
annu for tidigt att uttala sig om vilka effekter atgarderna haft. orts nagon
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uppfdljning av vilken effekt atgarderna har haft. Tidigare noterad brist bedoms
darmed kvarsta.

Var bedémning néar det galler de nya granskningsomradena ar foljande:

- Utbetalning av arvoden till fortroendevalda: Utifran genomford granskning ar den
sammanfattande bedémningen att namnden inte fullt ut har sakerstéllt en
tillracklig intern kontroll gallande hantering av arvoden till fértroendevalda.

| stickprovskontrollen noteras att tva fortroendevalda under granskningsperioden erhallit
sammantradesarvode trots att de har ett fast arvode foér mer omfattande regionuppdrag.
Enligt regionens riktlinjer ska manadsarvodet tacka alla uppdrag som regionen ersatter

for. Den praktiska hanteringen av arvoden gors av l6neservice (under Regionstyrelsen)

men de felaktiga arvodena avsag Kollektivtrafiknamndens sammantraden.

Lopande intern kontroll i administrativa rutiner — Kostndmnden
Bakgrund

Pa uppdrag av regionens revisorer har PwC sedan 2001 granskat den interna kontrollen
i ett antal administrativa system och rutiner. Syftet med granskningen &r att ge svar pa
om Kostnamnden och dess forvaltning har en tillr&cklig intern kontroll. Tillforlitligheten
och sakerheten i nagra administrativa rutiner skall bedémas.

Arets granskning har omfattat dels en uppféljning av omréden dér brister noterats
tidigare ar, dels ett nytt granskningsomrade. De omraden som har féljts upp ar: utlagg
och betalningsmoral. Det granskningsomrade som &r nytt for aret ar féljande: utbetalning
av arvoden till fortroendevalda.

Resultat

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

- Uppfdljningen avseende regionens betalningsmoral visar att det pagar ett arbete
med att sékerstalla att en sa stor andel som mojligt av regionens fakturor betalas
i tid. Atgarder har vidtagits i bérjan av 2020 och vid uppféljningstillfallet var det
annu for tidigt att uttala sig om vilka effekter atgarderna haft. Tidigare noterad
brist bedoms darmed kvarsta.

Var bedémning nar det galler de nya granskningsomradena ar foljande:

- Utbetalning av arvoden till fértroendevalda: Utifran genomford granskning gor vi
beddémningen att den interna kontrollen &r tillracklig.
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Lopande intern kontroll i administrativa rutiner - Regionstyrelsen
Bakgrund

Syftet med granskningen ar att ge svar pa om Regionstyrelsen och dess forvaltningar
har en tillracklig intern kontroll. Tillforlitigheten och sékerheten i ndgra administrativa
rutiner skall bedémas. Arets granskning har omfattat dels en uppféljning av omréden dar
brister noterats tidigare ar, dels ett antal nya granskningsomraden. De omraden som har
foljits upp ar: hantering/redovisning av konst, utlagg, utbetalningar av bidrag, hantering
av IT-utrustning och betalningsmoral. De granskningsomraden som ar nya for aret ar
féljande: utbetalning av arvoden och ersattningar till fértroendevalda.

Resultat

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

- Uppfdljningen visar att det under 2019 inte har vidtagits nagra atgarder atgarder
med anledningen av de brister som noterades i uppféljningen 2018. Darmed
konstateras att bristerna i foregaende ars kontroll kvarstar. Vi noterade da bl a att
det saknades bild pA manga av de konstverk som fanns i databasen, vilket kan
forsvara identifiering av konstverk, samt att forvaringen av icke-utlanad konst inte
uppges vara helt andamalsenlig. Det mest allvarliga ar dock att ingen fullstandig
inventering gjorts av regionens konst sedan 2015.

- Uppfdljningen avseende utbetalning av bidrag visar att atgarder har vidtagits i
form av ett uppdrag fran namndens sida att se 6ver samtliga
riktlinjer/bidragsregler kopplade till externa bidrag, men vi noterar att dessa annu
inte har fardigstallts eller faststallts. Darav bedoms atgard endast som delvis
vidtagen.

- Uppfdljningen avseende regionens betalningsmoral visar att det pagar ett arbete
med att sékerstalla att en sa stor andel som mdjligt av regionens fakturor betalas
i tid. Atgarder har vidtagits i bérjan av 2020 och vid uppféljningstillfallet var det
annu for tidigt att uttala sig om vilka effekter atgarderna haft. Tidigare noterad
brist bedoms darmed kvarsta.

Var bedémning nar det galler de nya granskningsomradena ar foljande:

- Utbetalning av arvoden till fortroendevalda: Utifran genomfdrd granskning ar den
sammanfattande bedémningen att regionstyrelsen inte fullt ut har sékerstéllt en
tillrdcklig intern kontroll géllande hantering av arvoden till fértroendevalda. Det
finns dokumenterade riktlinjer som bedéms som tydliga. Vi noterar dock att det
saknas dokumenterade efterhandskontroller som sékerstéller att betalningarna ar
korrekta. | stickprovskontrollen noterades &aven att tva fortroendevalda under
granskningsperioden erhallit sammantradesarvode trots att de har ett fast arvode
for mer omfattande regionuppdrag. Enligt regionens riktlinjer ska manadsarvodet
técka alla uppdrag som regionen ersatter.
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Patientens ratt
Bakgrund

Patientlagen inférdes ar 2015. Lagens Overgripande syfte ar att starka och tydliggora
patientens stallning samt att framja patientens integritet, sjalvbestadmmande och
delaktighet. Patientlagen innehaller ett stort antal bestammelser som upprepar sadant
som redan star i exempelvis halso- och sjukvardslagen och patientsakerhetslagen.

Myndigheten for vard- och omsorgsanalys genomférde ar 2017 en uppfdljning av
implementeringen och inférandet av patientlagen utifran ett medborgar- och
patientperspektiv. Myndighetens slutsats var att patientens stéllning inte har starkts
sedan patientlagen infordes. De huvudsakliga forklaringarna ar att patientens rattsliga
stallning fortfarande ar svag, vardens forutsattningar att tillampa patientlagen och starka
patientens faktiska stallning har brister och insatserna pa bade nationell och lokal niva i
samband med patientlagens inforande och tiden déarefter har varit otillréckliga. En del av
skyldigheterna har funnits under en langre tid vilket pekar pa att bristande efterlevnad
har forekommit tidigare. Den samlade bilden &r att landstingens insatser, utover
informationsinsatser, framst har praglats av administrativ hantering av utomlansvarden
och patientens stéallning verkar inte ha gett tydliga avtryck i séttet att styra och leda
varden.

Revisorerna har i sin revisionsplan for ar 2019 uppmarksammat risker vad galler
regelefterlevnad kring patientens ratt och beslutat sig for att genomféra en fordjupad
granskning inom omradet.

Resultat

Vi beddmer att regionstyrelsens styrning, uppfdljning och kontroll for att sdkerstélla
efterlevnad av patientlagen inte ar tillracklig.

Det finns en styrning och uppféljning som omfattar delar av patientlagstiftningen. Denna
styrning ar sarskilt tydlig vad galler tillganglighet. Det finns goda exempel pa arbete vad
galler patientens delaktighet och fast vardkontakt inom exempelvis cancersjukvarden i
form av Min vardplan och forekomst av kontaktsjukskoterska. Inom andra delar av
varden kvarstar ett betydande arbete for att skapa delaktighet och ge patienten en fast
vardkontakt. For de omraden i patientlagen som omfattas av denna granskning finns i
dagslaget begransade forutsattningar att folja upp verksamheternas féljsamhet till
patientlagen. Patientlagen infordes ar 2015 och till viss del ar forst nu som det finns
konkreta verktyg och arbetssatt framme for att infria lagstiftningens intentioner.

Den revisionella beddmningen baseras i 6vrigt pa foljande bedémningar av kontrolimal.

Vi bedomer att kontrolimalet ar delvis uppfyllt.

Det finns en instruktion framtagen av ledningen kring patientlagen och dess reglering. Av
vara intervjuer framgar dock att instruktionen och dess innehall inte ar kand i
organisationen.

26



Styrelsen har for ar 2019 utévat en évergripande styrning over fyra av de fjorton
omradena i patientlagen. Var genomgang av regionplan och forvaltningsplan visar att
det finns en tydlig styrning och uppfoljning pa de delar i lagstiftningen som avser
tillganglighet och till viss del pa patientens delaktighet. Det sker ocksa en uppfoljning av
SIP.

Stora delar av patientlagen omfattas inte av styrning och uppféljning och nagon
uppfdljning av patientlagen i sin helhet sker inte. Det innebar att Regionstyrelsen inte
ges nagon aterkoppling om patientlagens genomslag i organisationen. Vidare noterar vi
att patientlagen inte forekommer i den interna kontrollen for ar 2019, vilket vi anser vara
en brist.

Vi bedomer att kontrolimalet ar delvis uppfyllt.

Regionstyrelsen ar i egenskap av vardgivare ansvarig for att verksamheten har ett
ledningssystem for att systematiskt och fortlépande kunna utveckla och séakra kvaliteten i
verksamheten. Det pagar en rad olika aktiviteter for att 6ka patientens delaktighet. Inom
cancervarden finns sedan flera ar ett arbete med Min Vardplan som syftar till att framja
patientens delaktighet. Goda exempel ges ocksa fran ortopedi och barnsjukvard.
Patientkontrakt syftar till att uppfylla delarna av patientlagen sasom delaktighet, vardplan
och tillganglighet. Regionens arbete kring patientkontrakt ar dock endast i startskedet. Vi
konstaterar att Region Vastmanland i viss man varit sena vad géller arbetet med att
implementera patientkontrakt.

Vi beddmer att det sker ett arbete for att 6ka antalet SIP. Det finns aven en process for
att kunna erbjuda patienten en fast vardkontakt efter utskrivning fran sluten vard. Inom
cancervarden finns en fast vardkontakt fér patienten genom kontaktsjukskoterska. Aven
inom exempelvis barnsjukvarden finns fast vardkontakt. Av granskningen framgar dock
att det ar ett generellt forbattringsomrade att tillhandahalla en fast vardkontakt till de
patienter som onskar detta eller har ett behov. Av granskningen framgar att ny
medicinsk bedémning tillhandahalls samt att patienten ges mgjlighet till val av utforare i
enlighet med patientlagen.

| de granskade verksamheterna finns det i nulaget mdjlighet att folja upp delar av
patientlagen sasom exempelvis tillganglighet och delaktighet. Fér de omraden i
patientlagen som omfattas av denna granskning finns i dagslaget begransade
forutsattningar att folja upp verksamheternas féljsamhet till patientlagen. Exempelvis
saknas mojlighet i nulaget att folja upp forekomst av Ny medicinsk bedémning. Det
saknas uppgift om hur vanligt férekommande detta &r, om det sker en 6kning/minskning
over tid samt inom vilka omraden det ar forekommande. Uppgift om Fast vardkontakt
dokumenteras i patientkortet samt i I6pande journaltext men det saknas majlighet att
folja upp forekomst utbver journalgranskning.

Sammanfattningsvis beddmer vi att regionstyrelsen endast delvis har sakerstallt att
verksamheten bedriver ett systematiskt kvalitetsarbete for att uppfylla skyldigheterna i
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patientlagen. Nagon plan och struktur for hur skyldigheterna i patientlagen ska uppfyllas
har vi inte tagit del av.

Vi bedomer att kontrolimalet ar delvis uppfyllt.

Region Vastmanland tog fram en instruktion och informationsmaterial i samband med
implementeringen av patientlagen ar 2015. Det holls aven en del utbildningar.
Information om patientens ratt finns samlad pa 1177 Vardguiden, vilket Region
Vastmanland hanvisar till.

Vi bedomer att det sker ett aktivt arbete for att implementera och utveckla patientlagen
och patientens réatt. Arbetet har dock inte varit tillrackligt for att implementera lagens
intentioner. Regionen arbetar med att 6ka antalet SIP och arbete kring patientkontrakt
har paborjats, bland annat for att 6ka delaktigheten hos patienten. Manga patienter har
en fast vardkontakt aven om det inte gar att mata antalet. Patientlagen infordes dock
2015 och det aterstar fortfarande ett stort arbete for att forsakra sig om att patienten
tillférséakras sin rétt enligt patientlagen.

Tag i Bergslagen AB — Granskning av agarstyrning
Bakgrund

Region Vastmanland &ger, tilsammans med regionerna i Dalarna, Orebro och
Gavleborg, det gemensamma bolaget Tag i Bergslagen AB. Bolagets uppdrag ar att
upphandla regional tagtrafik i de fyra regionerna.

Revisorerna har funnit, da vasentliga belopp tillskjuts bolaget, att det utifran ett
vasentlighetsperspektiv finns anledning att granska den agarstyrning som sker av
bolaget.

Resultat

Utifran genomford granskning &r var bedémning att regionstyrelsen delvis sékerstaller
att agarstyrningen och uppsikten av Tag i Bergslagen AB ar tydlig transparent och
samordnad.

Beddmningen baseras pa de fem kontrollmal som legat till grund for granskningen.

Kontrollmal Kommentar
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Vilka styrdokument finns
och svarar de upp mot
gallande regelverk i
kommunallag och 6vrig
lagstiftning?

Hur sker samradet i
agarstyrningen mellan de fyra
regionerna?

Hur &r ansvarsfordelningen i
agarstyrningen? Vilka roller och
ansvar finns utformade?

Vilken dialog finns med i
respektive enhet och hur val
fungerar den?

Vilken uppféljning och kontroll
finns i styrningen?

Ar uppfoljning och kontroll
andamalsenlig?

Uppfyllt

Bedomningen baseras pa att upprattade
styrande dokument (nr 1-4) i allt vasentligt
uppfyller kommunallagens krav avseende
agarstyrning.

000

Delvis uppfyllt

Det finns en struktur fér regionernas
agarstyrning med agarmoten, agarsamrad
och tjanstemannamoten, vilket ar nagot vi
ser som positivt. Av intervjuer framkommer
dock att det finns en viss otydlighet.

00O

Delvis uppfyllt

Det betonas vid intervju att det finns en
otydlighet kopplat till roller och ansvar inom
och mellan de fyra agarregionerna. Vi kan
séledes konstatera att det finns
utvecklingspotential inom omradet. Vi ser
positivt pa att agarna har beslutat
genomféra en utredning avseende ansvar
och roller.

oJo)e,

Delvis uppfyllt

Det framgar att dialogen mellan dgarna och
med bolaget i huvudsak fungerar bra. Dock
saknas det en tydlig struktur for hur
information ska formedlas mellan de olika
konstellationerna vilket riskerar generera en
sarbarhet kopplat till dialog och
informationsspridning.

oJo)e,

Delvis uppfylit

Genomfdrd granskning visar att det inte
kunnat styrkas att aterrapporteringen fran
bolaget nétt regionstyrelsen i sin helhet. Vi
ser positivt p& det faktum att regionstyrelsen
erhaller protokoll samt godkanner Tag i
Bergslagens arsredovisning. Vi har dock inte
noterat nagot beslut avseende
uppsiktsplikten enligt kommunallagen 6 kap.
98§

oJo)e,
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Uppféljning och férdjupad informationssékerhetsgranskning
Bakgrund

Med halso- och sjukvardens digitalisering blir fragan om informationssakerhet allt
viktigare for att sékra patienternas integritet och sakerhet. Mellan 2016 - 2018
genomfordes ett flertal granskningar inom omradet dér flera brister uppméarksammades:

. Fysisk sakerhet av verksamhetskritisk digital information (2015)

. Teknisk IT-granskning (2016)

. Granskning av informationssékerhet (2017)

. Granskning av sakerhet i patientsystemet och hantering av patientjournaler
(2018)

Var tids nya teknik ar digitalisering och den behdver anvandas i effektiviseringens syfte.
Digitalisering ar ett globalt fenomen och for landstingen och regionerna innebar det att
allt fler aktiviteter inom verksamheterna i olika grad ar beroende av informationssystem.
Informationen ska inte bara vara tillganglig utan lika viktigt ar det att den haller ratt
kvalitet och kan hanteras utan att kansliga uppgifter férandras eller sprids till obehériga.
Det medfor att bade informationen i sig och de system som anvands for att férvara och
Overfora informationen behodver skyddas. For att skapa ett informationssakerhetsarbete
som motsvarar verksamheternas behov stélls krav pa organisatorisk styrning och
kontroll.

Denna granskning ar en uppféljning och fordjupning av delar fran tidigare granskningar
for att sakerstalla hur val de identifierade bristerna har atgardats samt hur
informationssakerhetsarbetet har utvecklats. Revisionsfragan som ska besvaras ar:
Bedriver Regionstyrelsen ett andamalsenligt arbete med informationssakerhet och har
tidigare identifierade brister atgardats?

Resultat

Vi bedomer sammantaget att Region Vastmanland delvis uppfyller revisionsfragan. Den
overgripande bedoémningen grundar sig pa en sammanvagd bedémning av granskade
kontrollmal samt féljande centrala iakttagelser och bedomningar:

Beddmning - Samtlig dokumentation som tillhandahallits ar aktuell och giltig, dock har
inte informationssakerhetspolicyn uppdaterats utifran tidigare gransknings
rekommendationer. Regionen tillampar ISO/IEC27001 Annex A, av dessa ca 140
aktiviteter har ca 130 genomforts. Detta sammantaget gor att PwC bedémer
kontrolimalet som delvis uppfyllt.
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Bedodmning - Ett ledningssystem for informationssékerhet finns men det saknas
fortfarande ett visst antal punkter fran ISO/IEC27001 Annex A och det genomfors ingen
uppfoljning pa huruvida verksamheterna efterlever riktlinjerna. Detta sammantaget gor
att vi bedomer kontrolimalet som delvis uppfylit.

Bedomning - | enlighet med ledningssystemet ska raden gora uppféljning av genomforda
analyser samt foresla prioriteringar av atgarder, dock har inte ndgon dokumentation som
styrker genomférandet erhallits. Detta sammantaget gor att vi bedomer kontrolimalet
som delvis uppfyllt.

Bedomning - Roller och ansvar inom informationssékerhet ar definierat och framgar i
informationssakerhetspolicyn, dock saknas det utver detta ett tydligt ansvar for
genomforande av sakerhetsatgarder. Sammantaget bedomer PwC kontroliméalet som
delvis uppfylit.

Beddmning - Styrdokument for IT-sakerhet i drift och férvaltning existerar, dock finns det
inga styrdokument eller processer géllande kravstalining for informationssékerhet. Med
detta som bakgrund beddms regionen delvis uppfyllt kontrollmalet.

Beddmning - Framjandet av en god sdkerhetskultur finns inte dokumenterat i en
systematisk genomférandeplan. Det har tillhandahallits en verksamhetsplan for
prioriterade fokusomraden for 2019, dock &r inte aktiviteter for genomférandet
specificerat. Detta sammantaget gor att vi bedomer kontrolimalet som delvis uppfyllt.

Beddmning - Sammanfattningsvis har regionen tagit fram processer for att utféra
stickprov pa behdorigheter i patientjournalsystemet, dock har det inte genomforts nagra
stickprov pa behérigheterna. Detta sammantaget gor att vi bedomer kontrollmalet som
inte uppfyllt.

Beddmning - Processer, rutiner och verktyg ar implementerade for att skerstélla att
regionens medarbetare har ratt behorighetstilldelningar i patientjournalsystemet. Det har
aven utformats dokumentation kring behorighetstilldelning och atkomst till
patientuppgifter. Detta sammantaget gor att vi bedémer kontrollmalet som uppfylit.
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Beddmning - Arbetet med kontohanteringen bor ses dver utifran ett sakerhetsperspektiv
da flera konton utgor ett antal risker for regionen. Detta sammantaget gor att vi bedomer
kontrolimalet som inte uppfyllt.

Beddmning - Stora delar av processerna for att revidera regionens konton ar
automatiserade, dock fungerar inte rutinen andamalsenligt da det upptacktes en hel del
konton som inte bor existera. Detta sammantaget gor att vi bedémer kontrollmalet som
inte uppfyllt.

Uppféljande granskning av inkép och upphandling avseende
forbrukningsvaror

Bakgrund

2016 genomfordes en granskning avseende inkép och upphandling av férbrukningsvaror
inom varden. | granskningen gjordes bedémningen att regionstyrelsen endast delvis
sakerstallt en andamalsenlig intern kontroll avseende ink6p och upphandling av
forbrukningsmaterial inom varden.

Regionens revisorer beslutade saledes att genomféra en uppféljande granskning vars
resultat presenteras i denna rapport. Granskningen avgransas till inkép av
forbrukningsvaror till varden och fokuserar pa uppféljning av de brister kring respektive
kontrollmal som identifierades i foregdende granskning samt fornyade kontroller av
foljsamhet till LOU, avtalstrohet och inkop.

Resultat

Den sammanfattande bedémningen efter genomférd granskning ar oférandrad, dvs att
regionstyrelsen att regionstyrelsen endast delvis har sakerstéllt en tillracklig
internkontroll avseende ink6p av férbrukningsvaror.

Bedomningen grundar sig pa uppfdljningen av kontrollmalen nedan:

Kontrollmalet ar uppfyllt.

Regionstyrelsen listade, i yttrande RV170769, ett antal atgarder som skulle genomforas i
syfte att forbattra de identifierade bristerna. Revisorernas identifierade brister bedéms ha
tagits i beaktande i och med de atgarder som beskrevs.

Kontrollmalet ar ej uppfylit.

De atgarder som har beslutats av styrelsen har fortfarande inte vidtagits. Daremot pagar
ett arbete med att komma i mal med atgarderna.

32



Kontrollmalet ar ej uppfylit.

Pa grund av att inget nytt arbetssatt har inforts och inga analyser genomfors, kan detta
kontrollmal ej anses vara uppfylit.

Uppféljning av tidigare granskning av kontroll av legitimation vid
anstallning och inhyrning av personal

Bakgrund

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter ansvarar vardgivaren for att halso- och
sjukvardspersonal har den kompetens som kravs for att tillgodose patientsakerheten.
Detta innebar bland annat att arbetsgivaren ska kontrollera att den som anstélls har ratt
behorighet och nodvandiga sprakkunskaper for att utéva yrket. Av granskningar som
inspektionen for vard och omsorg (IVO) har genomfoért framgar att landsting och regioner
vid flera tillfallen anstallt personer i legitimationsyrken trots att de saknat giltig
legitimation.

Revisorerna i Region Vastmanland genomférde under 2016 en granskning av huruvida
regionstyrelsen sakerstallt en andamalsenlig kontroll av anstalld och inhyrd personal
utifran legitimation, utbildning och lamplighet. Den sammanfattande bedémningen var att
davarande landstingsstyrelsen inte helt sakerstallt en andamalsenlig kontroll gallande
anstalld och inhyrd personal. Under 2017 genomfoOrde revisorerna en 6versiktlig
uppféljning inom ramen for en samlad uppféljning av flera tidigare granskningar. | denna
kunde konstateras att atgarder har vidtagits. Utifran en bedémning av vasentlighet och
risk har revisorerna beslutat att genomféra en uppfoljning som fangar hur bristerna har
beaktats med mer fokus pa implementering av beslutade atgarder, samt en fornyad
kontroll av anstallda inom regionen, denna gang inom Ovriga legitimationsyrken som ej
ingick i granskningen 2016. (Skyddad yrkestitel innebar att titeln bara far anvandas av
den som har legitimation. | Sverige géaller det apotekare, arbetsterapeut, audionom,
barnmorskor, biomedicinsk analytiker, dietist, fysioterapeut, kiropraktor, logoped, lékare,
naprapat, optiker, ortopedingenjor, psykolog, psykoterapeut, receptarier,
rontgensjukskoterska, sjukhusfysiker, sjukskéterska, tandhygienist och tandlakare.)

Resultat

Vid sammanfattande bedémning &r att Regionstyrelsen i huvudsak har vidtagit atgarder
utifran tidigare granskning for att sakerstalla en andamalsenlig kontroll av anstalld och
inhyrd personal utifran legitimation, utbildning och lamplighet. Genomford granskning
visar dock pa ett behov av att sakerstalla kodningen i HSA-katalogen for att sakerstalla
att regionens rutiner efterlevs.

Beddémningen grundar sig pa foljande kontrolimal:
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Kontrollmal

Kommentar

Har revisorernas identifierade
brister och rekommendationer
beaktats?

Vilka &tgarder har
regionstyrelsen beslutat om efter
granskningen?

Har av regionstyrelsen angivna
atgarder vidtagits?

Foérekommer olegitimerad
personal inom dvriga
yrkeskategorier dar legitimation
ar ett krav?

Uppfyllt
Vi noterar att regionstyrelsen har beaktat
synpunkterna i rapporten.

Uppfyllt

Regionstyrelsen har beslutat om att vidta
atgarder med anledning av de brister som
noterades i granskningen.

I huvudsak uppfylit

Dokumenterade rutiner innefattar kontroll av
legitimationer i samband med anstéllning av
personal men det saknas rutiner for hur
kontrollerna skall dokumenteras. Gallande
kontroller vid i samband med inhyrning av
personer bor det sdkerstallas att en
dokumenterad rutin fér arbetssattet samt
dokumentation av dessa bor utarbetas for
att tydliggéra ansvar och tillvagagangsatt.

Delvis uppfylit

Av genomforda kontroller konstateras att
det vid uppfdljningen av granskningen har
noterats 6 personer som ej innehar
legitimation inom det yrke de ar
registrerade som i regionens HSA-katalog.

Vi ser det som vasentligt att rutinerna for
kodning i HSA-katalogen ses 6ver for att
sékerstélla att regionens rutiner efterlevs.

O0O0| |000| |[@00

00O
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Revisorernas verksamhet under 2019

Revisorernas uppdrag och arbetsmodell

Regionen ar en politiskt styrd organisation med ett demokratiskt beslutsfattande. Vart
fiarde ar prévas regionfullmaktiges ansvar genom de allménna valen. Under mandat-
perioden provar regionfullmaktige varje ar, i sin roll som medborgarforetradare, ansvars-
tagandet for dem som har till uppdrag att genomféra verksamhet pa fullmaktiges
uppdrag. Fullmaktiges instrument fér granskning och kontroll ar de fértroendevalda
revisorerna, som granskar verksamheten och prévar ansvarstagande samt lamnar ett
uttalande om detta till fullméaktige. Revisorerna granskar

e Om verksamheten skots pa ett andamalsenligt och ekonomiskt tillfredsstallande
satt

e Om rakenskaperna ar rattvisande
e Om den interna kontrollen &r tillracklig

Revisorerna maste gora aktiva val av granskningsinsatser och detta gors i planerings-
processen. Utgangspunkten i detta ar fullmaktiges mal, dar revisorerna i sin risk- och
vasentlighetsanalys identifierar hinder for att fullméaktiges mal kan uppfyllas. | denna
analys beddms hur allvarliga och troliga dessa handelser ar. En rapport tas fram som
underlag for riskbedomningen. Baserat pa denna analys, tidigare granskningar,
revisorernas kannedom om organisationen mm beslutar revisorerna vilka granskningar
som skall genomféras under varje revisionsar. Obligatoriskt ar att granska delars-
bokslutet och arsredovisningen. Varje ar genomfors forutom dessa tva granskningar
mellan 10-15 dvriga fordjupade granskningar av verksamheten inom regionen.

I genomfdrandet av granskningarna anvander revisorer i huvudsak de sakkunniga
bitradena vilka upphandlas. PwC innehar uppdraget som sakkunnigt bitrade.
Granskningarna bygger pa insamling av tillrackliga och andamalsenliga fakta,
iakttagelser, analys och vardering. Revisorerna har alltid ratt att f4 de uppgifter de
behdver for att kunna gdra sin granskning. Faktaavstamning (sakgranskning) sker med
de granskade for att undvika sakfel och missforstand.

Resultatet av granskningarna déverlamnas till revisorerna som beddémer resultatet och tar
stallning till hur resultatet skall vagas in vid bedomningen i ansvarsfragan. Resultatet
redovisas vanligtvis i en granskningsrapport som tillsammans med revisorernas
beddmning (missiv) 6versands till granskad namnd/styrelse for yttrande éver
granskningen, vilka atgarder som namnden/styrelsen kommer att géra med anledning av
det som framkommit i granskningen.

Revisionsprocessen avslutas med att sammanfatta arets granskningar, analyser och
beddma resultatet och géra en samlad prévning av ansvarstagandet. Revisorerna
bedémer om anmarkning skall riktas och om ansvarsfrinet skall tillstyrkas eller avstyrkas.
Den slutliga ansvarsbedémningen gors av regionfullméaktige.
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Revisionsmoten och dverlaggningar med fullméktiges presidium och
representanter fran regionstyrelsen och regionledning

Revisorerna har haft 9 revisionsmoten under 2019. Under aret har 6verlaggning med

fullmaktiges presidium skett och representanter fran revisionen har deltagit vid samtliga
fullmaktigemoten under 2019. Traff har under aret skett med regionstyrelsens presidium
och regiondirektor. Utbver dessa kontakter har revisorerna bjudit in och haft dialog med
bl a regionens ekonomidirektor, administrativa direktor och halso- och sjukvardsdirektor.

Konferenser

Revisorerna har under aret haft representanter vid ett antal konferenser:

e Konferens med revisorerna i halso- och sjukvardsregion Uppsala-Orebro, 24-25
september i Karlstad.

e PwC konferens for regionrevisorer, 17-19 juni i Kiruna

e Konferens med revisorerna i Region Orebro |4n, 3-4 oktober, Orebro

Vard for SKL:s nationella konferens regionrevisorer 27-28 augusti

Revisorerna i Region Vastmanland stod tillsammans med SKL vard fér den nationella
konferensen for regionrevisorer, fullmaktigepresidier och sakkunniga bitraden. Over 100
deltagare fran hela landet samlades under tva dagar pa Aros Congress Center (ACC).

Fran regionen medverkade foljande personer: Andreas Weiborn, regionfullméaktiges
ordférande, Jonas Cederberg, verksamhetschef fér Rontgen, Lab-medicin och klinisk
fysiologi, och Maria Linder, regionutvecklingsdirektor.

Programmet bestod bl a av dessa amnen:
e det regionala uppdraget
hotbilden mot svensk halso- och sjukvard
diagnostikens framtida trender
omstallning till nara vard
nationell kraftsamling for digitalisering av valfarden
regionernas ekonomi och utmaningar
god revisionssed och andra aktuella revisionsfragor

Vasteras 2020-04-03

Hans Strandlund Elisabeth LOf Tanja Linderborg
Ordférande 1:e vice ordforande 2:e vice ordforande
Regionens revisorer Regionens revisorer Regionens revisorer
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