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Foredragningslista

Sammantrade med styrelsen for NU-sjukvarden
den 31 maj 2017

Plats: Konferensrum Flygeln, NAL
Tid: KI. 09:30-15:00

Inledande formalia

Motets 6ppnande

Upprop

Val av justerare (i tur att justera Yngve Johansson, ersattare Elise Norberg Pilhem)
Justeringsdatum 2017-06-14

Beslutsarenden

1. Delegeringsbeslut
Diarienummer NU 2017-00086

2. Anmalningsérenden
Diarienummer NU 2017-00087

3. Yttrande avseende revisionsrapport - Granskning av bisysslor i Vastra
Gotalandsregionen (bilaga)
Diarienummer NU 217-00303
Ingen foredragning planeras

4. Yttrande avseende revisionsrapport - Granskning av jamlik cancervard —
professionernas styrning (bilaga)
Diarienummer NU 2016-00751
Ingen foredragning planeras

5. Hyresavtal ny ambulansstation Lysekil (bilaga)
Diarienummer NU 2016-00525
Foredragande: Anders Kullbratt

6. Rapport angaende tillganglighet, personal och ekonomi, april 2017 (bilaga)
Diarienummer NU 2017-00176
Foredragande: Sven Florstrém

7. Tillgangligheten april 2017 (bilaga)
Diarienummer NU 2017-00442
Foredragande: Sven Florstrém

8. Uppfdljning vardéverenskommelse (VOK) 2017 (bilaga)
Diarienummer NU 2016-00519
Foredragande: Sven Florstrém

Postadress: Besoksadress: Telefon: Webbplats: E-post:
NU-sjukvérden Norra Alvsborgs Lanssjukhus 010-435 00 00 www.nusjukvarden.se nusjukv.kansli@vgregion.se
461 85 Trollhattan Larketorpsvagen

Trollh&ttan
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9. Strategi vardéverenskommelse (VOK) 2018 (bilaga)
Diarienummer NU 2017-00433
Foredragande: Sven Florstrém

10. Ovriga fragor

Informationsarenden
A. Information fran presidiet

B. Information fran sjukhusdirektoren

C. Studie av MAVA-konceptet — kI 13:00
Foredragande: Niklas Ekerstad, med dr, 6verlakare kardiologkliniken NU-sjukvarden

D. NU-sjukvardens utvecklingsplan (bilaga)
Foredragande: Niklas Claesson

E. Uppdatering kring sakerhet- och beredskapsarbetet i NU-sjukvarden
Foredragande: Anders Kullbratt

Marith Hesse
Ordforande

Tank pa miljon
Res garna kollektivt (www.vasttrafik.se).
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GOTALANDSREGIONEN
NU-SJUKVARDEN

Anmalan av delegeringsbeslut vid styrelsens
sammantrade 31 maj 2017

Forslag till beslut

Styrelsen for NU-sjukvarden beslutar féljande:
1. Sammanstéliningen 6ver delegeringsbesluten 1&ggs till handlingarna.

Arendet
Féljande beslut som fattas med stod av delegering anmals.

Ekonomi

— Upplagg/avslut av attester i NU-sjukvarden, mars och april, dnr NU 2017-00302-3
— Traffa och séga upp tjansteavtal, avtalslista 2017-05-24

Fastighet

Kansli

Personal

— Anstéllning av personal — Anstallningsbeslut april, 2017-05-12
— Sammanstallning av godkénda och forbjudna bisysslor, omrade I, 2017-05-24,
dnr NU 2017-00447

— Sammanstallning av godkanda och forbjudna bisysslor, omrade 111, 2017-05-24,
dnr NU 2017-00310

Verksamhet

— Omfoérdelning av antal faststéllda vardplatser avdelning 35 och avdelning 37,
dnr NU 2017-00430

— Vardplatser barn- och ungdomspsykiatri slutenvard, dnr NU 2017-00431

Postadress: Besoksadress: Telefon: Webbplats: E-post:
NU-sjukvérden Norra Alvsborgs Lanssjukhus 010-435 00 00 www.nusjukvarden.se nusjukv.kansli@vgregion.se
461 85 Trollhattan Larketorpsvagen
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GOTALANDSREGIONEN

NU-SJUKVARDEN

Anmalningsarenden 31 maj 2017

Forslag till beslut

Styrelsen for NU-sjukvarden beslutar féljande:
1. Sammanstéllningen éver anméalningséarenden laggs till handlingarna.

Inkomna skrivelser
—  Skrivelse fran kommittén for Dalslands sjukhus om dialysmottagning vid Dalslands
sjukhus, dnr NU 2017-00444
— Brev fran underskoterskorna pa akuten NAL, dnr NU 2017-00441-1

Regionfullméaktige

— Regionfullmaktige, 2017-04-04, § 44, Utredning om alarmeringstjanst i Vastra
Gotalandsregionen, dnr NU 201700260-4

— Motion - Att infora chefskorkort for chefer, dnr NU 2017-00445

— Regionfullméktige, 2017-04-04, § 41, Bokslutsdispositioner 2016, dnr NU 2017-448

— Regionfullmaktige, 2017-04-04, § 42, Arsredovisning 2016, dnr NU 2017-00449

— Regionfullméktige, 2017-04-04, § 40, Revisionsberattelse for 2016 ars verksamhet,
dnr NU 2017-00450

Regionstyrelsen

— Regionstyrelsen, 2017-04-11, 8 90, Uppf6ljning av nd&mnders planer for intern
kontroll 2017, dnr NU 2017-00443

Ovriga styrelser och namnder

Ovrigt
— Arbetsmiljoverket, 2017-04-21, Mdojlighet till yttrande enligt 178 forvaltningslagen,
dnr NU 2016-00387-2
— Arbetsmiljoverket, svar angaende mojlighet till yttrande, dnr NU 2016-00387-3
— Arbetsmiljoverket, forelaggande i mal nr 10478-17, 2017-05-15, dnr NU 2016-387-5
— Remiss — Forslag till verenskommelse och gemensam riktlinje for samverkan vid
utskrivning fran sluten halso- och sjukvard mellan kommuner i Vastra Gétaland och
Vastra Gotalandsregionen, dnr NU 2017-00446
Postadress: Besijk;:adress: Telefon: Webbplats: E-post:
NU-sjukvérden Norra Alvsborgs Lanssjukhus 010-435 00 00 www.nusjukvarden.se nusjukv.kansli@vgregion.se

461 85 Trollhattan Larketorpsvagen
Trollh&ttan
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Tjansteutlatande Vastra Gotalandsregionen
Datum 2017-05-08 NU-sjukvarden/HR-enheten
Diarienummer NU 2017-00303 Handl&ggare: Lotta HOOk

Telefon: 010-435 68 45
E-post: charlotta.hook@vgregion.se

Till styrelsen for NU-sjukvarden

Yttrande avseende revisionsrapport — Granskning av
bisysslor i Vastra Gotalandsregionen

Forslag till beslut

Styrelsen for NU-sjukvarden foreslas besluta:
1. Styrelsen for NU-sjukvarden antar tjansteutlatande daterat 2017-05-08 att
utgora svar till revisorskollegiet.

Sammanfattning av arendet

Vid revisorernas arliga granskning av namnder och styrelser under 2015 noterades
det att det finns medarbetare i regionen som har bisysslor i vardbolag som regionen
tecknat vardavtal med. Fokus for granskningen har legat pa lakares bisysslor.
Granskningen syftade till att belysa foljsamheten till regionens regelverk vad galler
anmalan och godkéannande av tillsvidareanstallda lakares bisysslor. NU-sjukvarden
var en av tre granskade forvaltningar. Resultatet ifran analysen visar att 29 med-
arbetare inom regionen har bisyssla. Av dessa ar 3 anmélda och godkénda.

Granskningen visar att det finns tydliga brister i tillampningen av riktlinjerna for
bisysslor och att den kontinuerliga uppféljningen brister i att alla chefer inte foljer
upp forekomst av bisysslor vid utvecklingssamtal. Indikationer pa icke anméld
bisyssla foljs inte alltid upp. Kontroller av bisysslor &r bristfalliga. Mot bakgrund av
ovanstaende lamnar revisorerna ett antal rekommendationer for att forbattra
styrningen. Rekommendationerna handlar om att skérpa uppfoljningen av bisysslor
vid de arliga utvecklingssamtalen. Formalisera och dokumentera de kontroller av
bisysslor som sker. Identifiera ytterligare atgarder som okar kdannedomen om vilka
rattigheter och skyldigheter man har som medarbetare géllande bisysslor.

Forslag till atgarder

Bisysslor ingar i internkontrollplanen och atgarderna foreslas vara implementerade under
hosten 2017.

o Sdkerstall att utbildning/information kring Vastra Gétalandsregionens/NU-
sjukvardens riktlinjer for bisysslor finns med vid introduktion av nya chefer.

e Uppdatera checklistan for anstallning av nya medarbetare med en punkt om att
informera och fraga om bisyssla.

e Uppdatera hemsidan med tydlig och samlad information kring bisysslor.

Postadress: Besoksadress: Telefon: Webbplats: E-post:
Ledningskansliet Norra Alvsborgs Lanssjukhus 010-435 00 00 www.nusjukvarden.se nusjukv.kansli@vgregion.se
NU-sjukvarden Larketorpsvagen

461 85 Trollhattan Trollh&ttan
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e Infora enklare sétt att anméla bisyssla digitalt och &ven forbattra mojligheterna till
internkontroll.

e Informerai linjen (chefer och medarbetare) via HR-enheten om riktlinjerna for
bisysslor. Uppratta APT-material for chefer att anvanda vid behov.

e Befintliga riktlinjer kompletteras med mer formell uppféljning av bisysslor for att
sakerstalla att inte nagon bisyssla ar missad.

e HR-enheten ska vara uppdaterad och palast avseende riktlinjerna for bisysslor
genom workshops och forelasningar, for att pa sa satt sprida kunskap om bisysslor
pa alla chefsnivaer.

e Vid behov bista chefer med rad om bisysslor vid mote med Ioneradet.

Uppfdljning

Uppfoljning sker via NU-sjukvardens interna kontrollplan. Resultatet av den interna
kontrollen redovisas till styrelsen for NU-sjukvarden.

NU-sjukvarden

Lars Wiklund Maria Aleniusson
Sjukhusdirektor HR-chef
Bilaga

e Revisionsrapport — Granskning av bisysslor i VVastra Gotalandsregionen.

Besluten skickas till
e NU-sjukvardens diarium, nusjukv.kansli@vgregion.se
e Revisorskollegiet, revision@vgregion.se
e HR-chef, maria.aleniusson@varegion.se
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Foljebrev, Granskning av bisysslor i

Vistra Gotalandsregionen Vistra Gotalandsregionen
Datum 2017-03-15 Revisionsenheten
Diarienummer REV 201600167 Handldggare: Kari Aartojérvi
(REV 41-2016). Telefon: 070-513 83 10

E-post: kari.aartojarvi@vgregion.se

Till Regionstyrelsen och samtliga sjukhusstyrelser

Granskning av bisysslor i Vastra Gotalandsregionen

Vid revisorernas arliga granskning av nimnder och styrelser under 2015 noterades att det
finns medarbetare i regionen som forefaller ha bisysslor i vardbolag som regionen tecknat
vardavtal med. Sadana bisysslor riskerar att bryta mot regionens regelverk for bisysslor.
Bisysslor av detta slag riskerar ocksa att menligt p&verka regionens egen verksamhet och
ekonomi. Det finns en risk for att nimnder och styrelser har en bristande intern kontroll
avseende foljsamheten till beslutade riktlinjer och rutiner.

Revisorerna har anlitat KPMG AB for att granska forekomsten av bisysslor i Véstra
Gotalandsregionen. Fokus i granskningen har legat pé lékares bisysslor. Granskningen
syftar till att belysa foljsamheten till regionens regelverk vad géller anmélan och
godkinnande av tillsvidareanstéllda lakares bisysslor. Granskningen kontrollerar om
regionens riktlinjer for bisysslor dr &ndaméalsenliga och om styrmodellen for bisysslor dr
effektiv och heltdckande.

Granskningen har identifierat personal hos kontrakterade externa virdgivare och
kontrollerat om dessa dr anstillda inom regionen. Dokumentstudier samt intervjuer med
representanter inom regionen har genomforts for att identifiera hantering och rutiner av
bisysslor. Utdver granskningen av rutiner har KPMG &ven gjort en dataanalys baserad pa
data fran regionens PA-system. Analysen visar hur manga av regionens medarbetare som
har bisyssla hos de utvalda externa sjukvérdsleverantorerna. Resultatet fran analysen visar
att 29 medarbetare inom regionen har bisyssla. Av dessa &r 3 anmélda och godkénda.

Granskningen visar att det finns tydliga brister i tillimpningen av riktlinjerna for bisysslor
och att den kontinuerliga uppfoljningen brister i att alla chefer inte f6ljer upp forekomst av
bisysslor vid utvecklingssamtal. Indikationer pa ¢j anmaéld bisyssla f6ljs inte alltid upp.
Kontroller av bisysslor dr bristfélliga. Det finns kontroller av bisysslor men dessa
kontroller sker med allt for stora intervall. Uppfoljning av existerande bisysslor sker i ringa
omfattning utan att dokumenteras.

[ rapporten ldmnas rekommendationer som &r riktade till Sahlgrenska Universitets-
sjukhuset, NU-sjukvérden och Kungélvs sjukhus. Aven 6vriga sjukhus inom regionen
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rekommenderas att kontrollera om slutsatser och rekommendationer &r applicerbara i den
egna organisationen. Rekommendationerna handlar bland annat om att skérpa
uppfoljningen av bisysslor och formalisera och dokumentera de kontroller av bisysslor som
sker. Sjukhusstyrelserna rekommenderas ocksa att identifiera ytterligare atgérder som okar
kénnedomen om vilka rittigheter och skyldigheter man som medarbetare har géllande
bisysslor.

Revisorskollegiet vill ocksé rikta en rekommendation till regionstyrelsen att utveckla
uppf6ljning och kontroll av efterlevnaden av riktlinjerna for bisysslor.

Revisorskollegiet vill dessutom rikta en uppmaning till hélso- och sjukvérdsstyrelsen och
samtliga hilso- och sjukvardsndmnder att verka for att forfragningsunderlag m.m. vid
upphandling av vérd fran externa vardgivare utformas pé ett sddant sitt att det sékerstéiller
att vardgivare som regionen tecknar avtal med inte anvénder sig av medarbetare anstéllda i
regionen som inte har godkénd bisyssla enligt regionens regelverk.

Revisorskollegiet emotser en redovisning fran regionstyrelsen, Sahlgrenska Universitets-
sjukhuset, NU-sjukvarden och Kungélvs sjukhus avseende vilka dtgérder ni avser att
genomfora. Vi bedomer det som allvarligt att den interna kontrollen avseende bisysslor
brister.

For revisorskollegiet

Birgitta Eriksson Ulf Sjosten

Ordforande Vice ordforande
Postadress: Besdksadress: Telefon: Webbplats: E-post:
Revisionsenheten Ostergatan 1 010-441 05 91 www.vgregion.se revision@vgregion.se
Véstra Gétalandsregionen Vénersborg
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Kopia till:

Regionfullmiktiges presidium

Samtliga politiska sekreterare

Ann-Sofi Lodin, regiondirektor

Ann Soderstrom, hilso- och sjukvardsdirektor

Joakim Bjork, ekonomidirektor

Eva Arrdal, direktdr koncernstab utférarstyrning och samordning

Marina Olsson, personaldirektor

Boris Stihl, koncernstab intern utveckling och utredning

Rolf Ottosson, avdelningschef verksamhetsuppf6ljning

Johan Flarup, avdelningschef koncernavdelning drendesamordning och kansli
Elisabet Ericsson, koncernavdelning drendesamordning och kansli
Ann-Marie Wennberg, sjukhusdirektdr, Sahlgrenska Universitetssjukhuset
Lars Wiklund, sjukhusdirektor, NU-sjukvarden

Ann-Marie Schaffrath, sjukhusdirektor, Sodra Alvsborgs sjukhus

Jorgen Thorn, sjukhusdirektor, Skaraborgs sjukhus

Magnus Karlsson, sjukhusdirektor, Kungélvs sjukhus

Hans Holmberg, sjukhusdirektor, Alingsas lasarett

Madeleine Andersson, sjukhusdirektor, Frolunda Specialistsjukhus

Hans Svensson, sjukhusdirektor, Angereds Nérsjukhus

Postadress: Besoksadress: Telefon: Webbplats: E-post:
Revisionsenheten Ostergatan 1 010-441 05 91 www.vgregion.se revision@vgregion.se
Véstra Gotalandsregionen Vanersborg
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Granskning av bisysslor i Vastra Gotalandsregionen

sdmmaniatining

Bakgrund och syfte

Revisorerna har inom ramen for arlig granskning av namnder och
styrelser noterat att regionen under senare ar tecknat ett flertal
vardavtal med regionexterna vardgivare, ofta vardbolag, i syfte att
forbattra tillgangligheten till halso- och sjukvard.

Det 6vergripande syftet med uppdraget ar att granska foljsamhet
till regionens regelverk vad galler anmélan och godk&nnande av
tillsvidareanstéllda lakares bisysslor.

Tillvagagangssatt

Granskningen har identifierat personal hos kontrakterade externa
vardgivare och kontrollerat om dessa ar anstallda inom Vastra
Gotalandsregionen ("Regionen”). Vi har aven genomfort
dokumentstudier och intervjuer med representanter inom
Regionen for att identifiera hantering och rutiner av bisysslor.

Rutiner for hantering av bisysslor

Granskningen kontrollerar om Regionens riktlinjer for bisysslor &r
andamalsenliga och om styrmodellen for bisysslor ar effektiv och
heltackande.

Befintlig dokumentation, intervjuer och granskning av inlamnade
handlingar rérande bisysslor har legat till grund for denna analys.

Kartlaggning av bisysslor

Utover granskningen av rutiner har KPMG &ven gjort en
dataanalys baserad pa data fran Regionens PA-system.

Analysen visar hur manga av Regionens medarbetare har
bisyssla hos de utvalda externa sjukvardsleverantorerna.
Resultatet fran analysen visar att 29 medarbetare inom
Regionen har bisyssla. Av dessa ar 3 anmalda och godkanda.

Document Classification: KPMG Confidential
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sdmmaniatining

Slutsatser

Det finns tydliga brister i tillampningen av riktlinjerna for
bisysslor. Enbart 3 av 29 identifierade bisysslor har varit
anmalda, godkanda och diarieférda.

Den kontinuerliga uppfdljningen brister i att alla chefer inte
foljer upp férekomst av bisysslor vid utvecklingssamtal.
Indikationer pa ej anmald bisyssla féljs inte alltid upp.

Kontroller av bisysslor ar bristfélliga. Det finns kontroller av

bisysslor men dessa kontroller sker med allt for stora intervall.

Uppfdljning av existerande bisysslor sker i ringa omfattning
utan att dokumenteras. Hos Sahlgrenska Universitetssjukhus
("SU”) forekommer ocksa ej formaliserade kontroller av
bisysslor hos externa vardgivare men omfattningen ar ringa.

Det saknas en uppféljning centralt fran VGR avseende
bisysslor.

Rekommendationer

Rekommendationerna riktar sig mot till de sjukhusstyrelser vi
granskat, SU, NU och Kungélvs lasarett. Vi rekommenderar
dock att samtliga sjukhusstyrelser inom regionen kontrollerar om
vara slutsatser och rekommendationer &r applicerbara i den
egna organisationen.

Skarp uppfdljningen av bisysslor vid de arliga
utvecklingssamtalen.

Formalisera och dokumentera de kontroller av bisysslor som
sker.

Regionen bor inféra central uppfdljning och kontroll av
efterlevnaden av Riktlinjerna for bisysslor samt tydligt visa och
kommunicera vilka foljder otillaten bisyssla kan komma att ge.

Identifiera ytterligare atgarder som dkar kannedomen om vilka
rattigheter och skyldigheter man som medarbetare har
géallande bisysslor.

Document Classification: KPMG Confidential
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nnenalistorteckning

KPMG kontaktpersoner:

Richard ElImersson
KPMG Forensic Goteborg
Tel: +46-31-61 48 00
Mob: +46-733-27 20 36

Martin Krtiger

KPMG Forensic Stockholm
Tel: +46-8-723 91 99

Mob: +46-705-27 47 60

Introduktion och genomférande

Rutiner fér hantering av bisysslor
- Riktlinjer for anstélldas bisysslor

- Styrmodell for bisysslor

Kartlaggning av potentiella bisysslor inom Vastra
Gotalandsregionen

- Tillvagagangssatt for kartlaggning
- ldentifierade bisysslor

- Hantering av bisysslor

Slutsatser och rekommendationer

Document Classification: KPMG Confidential
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Introduktion och genomfdrande

pakgrund, Syfte och metod

Bakgrund

Revisionen gjorde varen 2014 en uppféljande granskning av en
tidigare granskning av bisysslor, utférd av KPMG véaren 2013,
som visade pa fortsatt bristande foljsamhet till rutiner for
godkannande av bisysslor.

Granskningarna bidrog till att regionen gjorde en dversyn av
riktlinjer och rutiner avseende bisysslor for anstéllda inom Vastra
Gotalandsregionen ("Regionen”).

Revisorerna har inom ramen for arlig granskning av namnder och
styrelser noterat att regionen under senare ar tecknat ett flertal
vardavtal med regionexterna vardgivare, ofta vardbolag, i syfte
att forbattra tillgangligheten till halso- och sjukvard. | samband
med granskning av nagra av dessa vardavtal har revisorerna
upptackt att ndgra namnder och styrelser har medarbetare som
forefaller ha bisysslor i dessa bolag. Saddana bisysslor riskerar att
bryta mot regionens regelverk for bisysslor. Bisysslor av detta
slag riskerar ocksa att menligt paverka regionens egen
verksamhet och ekonomi.

Det finns en risk for att nAmnder och styrelser har en bristande
intern kontroll avseende fdljsamheten till beslutade riktlinjer och
rutiner. Med anledning av det ser revisorerna det som angelaget
att géra en mer grundlig granskning av om regionens
medarbetare verkar inom vardbolag som regionen har avtal med.

Genomforande

KPMG har genomfdrt granskningen av bisysslor under perioden juni till
december 2016.

KPMG

Syfte
Det 6vergripande syftet med uppdraget ar att granska:

— Fdljsamhet till regionens regelverk vad géller anmalan och
godkannande av tillsvidareanstallda lakares bisysslor.

Overgripande metod

Granskningen har genomférts med dokumentstudier och
intervjuer med representanter i utvalda verksamheter. Personal i
externa vardgivare har kartlagts och dataanalyser har gjorts for
att identifiera anstéllning inom Regionen.

Avgransningar

Granskningen begransas till att granska halso- och
sjukvardspersonalens eventuella bisysslor da risken for otillatna
bisysslor, samt konsekvenserna om sa ar fallet, bedoms vara
storst for denna personalgrupp. Ett preliminart urval av de
vardbolag regionen tecknat vardavtal med inom
specialistsjukvard har valts ut for denna granskning samt féljande
sjukhus; Sahlgrenska Universitetssjukhus (SU), Kungélvs
Lasarett och NU-sjukvarden (Norra Alvsborgs Lanssjukhus,
Trollhattan sjukhus och Uddevalla Sjukhus).

Granskningen har inte studerat innehall, upplagg och annan
information kring de bisysslor som identifierats. Vi har inte tagit
stéllning till om identifierade bisysslor bryter mot dokumentet
"Overenskommelse om samverkansformer mellan
lakemedelsforetag och den offentliga halso- och sjukvarden och
dess medarbetare”.
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Introduktion och genomfdrande

REVISIONSITAG0r OCN revISIoNSKITEerer

Revisionsfragor

Revisionsfragorna i granskningen beror bisysslor inom omradena
implementering av riktlinjer, féljsamhet mot riktlinjer samt kontroll
och uppféljning. Foljande revisionsfragor ska besvaras:

 Ar regionens riktlinjer for bisysslor kdnda och
kommunicerade?

» Tillampas regionala rutiner for anmalan och godkannande av
bisysslor och finns det kompletterande lokala rutiner
avseende bisysslor?

« Foljs tillampningen av riktlinjer och rutiner upp och i sa fall
med vilken frekvens?

» Finns kontroller av medarbetares eventuella engagemang i
regionexterna vardbolag?

« Har otillatna bisysslor upptackts vid kontrollerna och, i sa fall,
vilka atgarder har vidtagits med anledning av det?

» Sker en rapportering till férvaltningsledningen och till
utférarstyrelse av uppféljning av bisysslor?

Revisionskriterier

Revisionskriterier i denna granskning har utgjorts av:
Kommunallagen 6 kap 8 7 om intern kontroll

* VGR:s riktlinjer och rutiner avseende bisysslor

* VGR:s riktlinjer och rutiner for intern kontroll

* Lag (1994:260) om offentlig anstallning

Intervjupersoner

Foljande funktioner har intervjuats under granskningen:

« Personalansvariga for lakare pa berorda sjukhus, 5 stycken.

* HR chef Sahlgrenska Universitetssjukhus

Insamlat material

Under granskningen har en stor mangd dokumentation avseende
hanteringen av bisysslor samlats in och analyserats. Exempel pa
sadant dokumentation ar:

¢ Sammanstallining av bisysslor fran regionen
» Blanketter for anmalan/godkannande av bisysslor

* Riktlinjer, policys och annan styrande dokumentation kring
bisysslor.
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Riktlinjer och styrande dokument

RKI

Riktlinjer for bisysslor

Regionen har faststéllda riktlinjer for bisysslor, hadanefter
“riktlinjer” eller "riktlinjerna”, senast reviderade 2014-10-07. Dessa
riktlinjer beskriver Regionens generella syn pa bisysslor, vad som
anses som icke tillatna bisysslor samt linjechefernas ansvar for
beslut och uppfdljning av kanda bisysslor.

Regionens definition av icke tillatna bisysslor bygger pa AB
(kollektivavtalet Allméanna bestammelser) samt LOA (lag
1994:260 om offentlig anstallning) och kan delas ini tre
kategorier:

1. Fortroendeskadliga bisysslor
2. Arbetshindrande bisysslor
3. Konkurrerande bisysslor

Till riktlinjerna finns &ven en bilaga med exemplifieringar av olika
typer av bisysslor samt om dessa generellt sett ar tillatna eller ej.

Ansvar for uppfoljning och bedémning

Riktlinjerna anger att en arbetstagares bisysslor ska vara kanda
och I6pande féljas upp av narmsta chef. Uppgifter om bisysslor
ska ingd som en del av anstéallningsintervjun och darefter foljas
upp vid arliga utvecklings- och planeringssamtal.

Inom respektive forvaltning ansvarar forvaltningschefen for att
faststalla beslutsgangen vid forbud av, eller medgivande om, att
utdva en bisyssla.

KPMG

njer 10r anstaldas Disyssior

Vad ar en bisyssla?

Regionens grundinstallning till vad som utgor en bisyssla lyder:
"Med bisyssla avses i princip varje syssla eller verksamhet som
en arbetstagare har vid sidan av sin anstallning och som inte kan
hanforas till privatlivet”. Saledes omfattar begreppet bisysslor en
stor mangd sysslor eller verksamheter.

Exempel pd engagemang som, enligt Regionens riktlinje, utgor
bisysslor men dar det foreligger en risk for att de ej anmals kan
vara:

e Fortroendeuppdrag inom ideella organisationer
» Engagemang i foraldrakooperativ

Det &r aven viktigt att papeka att det ej kravs ekonomisk
ersattning for att en aktivitet skall kunna anses utgora en bisyssla.

KPMGs beddmning

Efter uppdatering av riktlinjerna ar 2014 innehaller dessa nu en
bilaga som exemplifierar bisysslor och hjalper organisationen att
beddma bisysslor. Denna bilaga ar tydlig och tillfér extra stéd vid
beddmning av om en bisyssla ar tillaten.

Det finns andra riktlinjer och dverenskommelser kring bisysslor
som ber6r sjukvard och lakare. Regionens riktlinjer innehaller
hanvisning till AB (kollektivavtalet Allmanna bestdmmelser) men
bor dven hanvisa till "Overenskommelse om samverkansformer
mellan lakemedelsfoéretag och den offentliga halso- och
sjukvarden och dess medarbetare”.

10
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SIYrMOdel Tor pisyssior

Styrmodell for bisysslor

Den styrmodell som tillampas inom Regionen bygger pa att
riktlinjer faststélls centralt for att sedan tillampas decentraliserat.
Inom respektive forvaltning &r forvaltningschefen ytterst ansvarig
for uppfoljning och beslut rérande bisysslor.

Uppféljning av bisysslor

Uppfdljning av bisysslor sker pa forvaltningsniva vid tva olika
tillfallen; dels vid anstallningsintervjun och dels vid de arliga
utvecklings- och planeringssamtalen. Utdver denna uppfdljning
aligger det anstallda inom Regionen att sjalva anmala bisysslor.

NU har som rutin att vid omradesledningsméten, som sker arsvis,
paminna att ta upp fragan om bisysslor vid utvecklingssamtalen.

Forutom kontrollen vid utvecklingssamtal gérs ingen kontroll om
nagon anstalld har en bisyssla som de inte har anmalt. Skulle en
chef fa kunskap om en icke anmald bisyssla anmodas
vederborande fylla i blankett for anmélan och bedémning.

P& Sahlgrenska Universitetssjukhus (SU) har man fran HR
avdelningen, efter gallande regler fran regionen, implementerat
ytterligare kontroller. Vartannat ar skickar HR avdelning ut en
enkat med syfte att inventera om den anstéllde har bisyssla och
om den i sa fall &r anméald. Om den inte ar anméald anmodas den
anstallde att fylla i en anméalan om bisyssla for bedomning och
beslut. Vid senaste kontrollen, 2014, inkom dver 200 anmalningar
om bisysslor.

KPMG

Samma HR avdelning gor ocksa sporadiska kontroller mot externa
vardgivare for att identifiera anstallda inom Regionen. Resultatet
av dessa kontroller ar okant.

Pa Kungalvs lasarett skickar ansvarig chef ut information om att
anstallda skall inkomma med bisysslor med syfte att inventera
antalet bisysslor. Nar denna anmodan skickades ut 2014 inkom ett
antal ej tidigare anmalda bisysslor.

Det sker ingen central uppfoljning av efterlevnad av Riktlinjer for
bisysslor.

Beslut om bisysslors lamplighet

Beslutsgangen vid utvardering av bisysslors lamplighet faststalls
av respektive forvaltningschef. Det &r vanligt forekommande att
beslut om bisyssla delegeras till HR ansvarig. For rdd och stod i
beddmning skall intervjuade chefer vanda sig till narmaste chef
eller ansvarig for HR.

Inom SU och NU har man skapat ett bisysslerad vilket pa SU ar
sammansatt av HR direktor, en omradeschef och tre
verksamhetschefer. Dessa rad anvands da organisationen
behover stod i fragor kring bisysslor. HR chefen inom SU anvander
sig av detta rad vid ett par tillfallen per ar.

Sammanstéllning av information

Inom SU sammanstéller HR avdelningen bisysslearenden och
diariefor detta kvartalsvis. Detta forfarande ar likvardigt inom de
andra enheter dar vi genomfort intervjuer men som ligger utanfor
SuU.

11
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Forebyggande arbete och identifiering av bisysslor

Vid intervju med ansvariga chefer framkom det att vissa enheter
arbetar forebyggande med bisysslor. Genom en noggrann
utvardering av en lakare infor anstallning tillsammans med tydliga
instruktioner minskas risken for olovliga bisysslor.

Intervjuade chefer uppger att de tar upp fragan om bisysslor vid
anstallning och i stor utstrackning vid det arliga
utvecklingssamtalet. Nagra respondenter svarade att fragan om
bisysslor kan ha glomts bort vid det arliga utvecklingssamtalet.
Intervjuade chefer ar samstdmmiga i uppfattningen att det &r den
anstéalldes ansvar att sjalv rapportera bisyssla, det finns ocksa en
uppfattning hos flera chefer att det inte &r deras uppgift att
kontrollera férekomsten av bisyssla.

KPMGs beddmning

KPMG beddmer styrning och uppfdljning av bisysslor inom
granskade verksamheter som bristfallig da bisysslor i stor
utstréackning inte anmals av den anstéllde. Uppfdljning av beviljade
bisysslor sker inte heller pa de enheter vi har intervjuat.

Den kontroll som HR inom SU har infért dar anstallda uppmanas
inkomma med bisysslor &r nddvandig. Denna kontroll gor att ett
stort antal bisysslor anmaéls, daremot &r det oklart hur stor andel av
alla bisysslor kontrollen fangar.

Det faktum att manga bisysslor anmaéls da HR avdelningen
genomfor inventeringar indikerar ocksa att kontroll av bisyssla vid
utvecklingssamtal &r bristfallig. Det har ocksa framkommit att
chefer fatt indikationer pa ej anmalda bisysslor men ej agerat pa
denna information.

Vid upptéackt av ej anmald bisyssla anmodas lékaren fylla i en
blankett for bedémning av om bisysslan ar tillaten eller ej. Det har
enbart forekommit en muntlig reprimand da otillaten bisyssla
identifierats. Det saknas vidare instruktioner eller diskussion om
reprimander om otillatna bisysslor identifieras.

Vidare beddms rutinen kring hantering av bisysslor bristfallig da
det saknas aktiv dialog kring bisysslor. Utan dialog far fragan om
bisysslor mindre fokus vilket i sin tur kan leda till att den anstallde
ser frdgan som mindre viktig och darmed inte bryr sig om att
anmala en bisyssla.

Det rad SU och NU skapat &r ett bra och viktigt initiativ for att
hantera de svara gransdragningar som kan uppsta vid bedémning
av bisysslor. Det sander ocksa en signal till organisationen att
bisysslor ar viktigt och att kontroll och uppféljning sker.

Det ar Regionen som har tagit fram riktlinjer for bisysslor. Vi kan
konstatera att det inte sker nagon uppfoljning kring efterlevnad av
riktlinjerna centralt frAn Regionen.

12
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Kartlaggning av bisysslor

Metod for identifiering av potentiella bisysslor

Regionens revisorer har valt ut tolv externa leveranttrer av
sjukvard dar KPMG har kartlagt deras medarbetare. |
kartlaggningen har vi anvant oss av den externa vardgivarens
hemsida déar personal ofta, men inte alltid, presenteras.

Darefter har kontroll skett om identifierad personal pa externa
vardgivare ar anstéllda inom Regionen. Vi har fatt information fran
Vastra Gotalandsregionens PA system, Heroma, och underlaget
har varit samtliga anstéllda, exklusive fortroendevalda. Med
anstallning menar vi personer med heltidsanstéllning eller
timanstallning.

Kontroll av om identifierad bisyssla ar hanterad enligt
Regionens riktlinjer

De personer som har en anstéllning inom Regionen och &ven
aterfinns hos de granskade externa vardgivarna har kontrollerats
vidare. KPMG har intervjuat personalansvarig chef och kontrollerat
om bisysslan ar anmald och i sa fall hur den har dokumenterats
internt samt om diarieforing skett. Vid intervjutillfallet har KPMG
ocksa kartlagt hur den aktuella enheten arbetar med och hanterar
bisysslor.

Vid intervju med personalansvarig chef har allmanna
omstandigheter diskuterats, forfarandet kring att informera om,
upptacka, bedéma och hantera, bisysslor.

KPMG

Vddagangssatl for kartiaggning

Riktlinjer for bisysslor har legat till grund for intervju och
beddmning men &ven andra omstandigheter har diskuterats med
syfte att identifiera brister och forbattringsomraden med gallande
riktlinjer fOr bisysslor.

Avgransningar

De identifierade anstallda pa externa vardgivare utgor inte
nodvandigtvis samtliga anstallda pa dessa bolag. Vi har enbart
tagit med de personer vi kunnat identifiera pa bolagens hemsidor.

Kommentar till metoden

* Vi har intervjuat chefer till 55 % av de anstéllda med
identifierade bisysslor.

» Det kan finnas fler medarbetare pa de externa vardgivarna som
ocksa ar anstallda inom Regionen som ej kunnat identifieras.

« Da vi fattin ett begransat underlag av anmalda bisysslor har vi
valt att titta pa fler anmalningar om bisysslor, anmélningar som
inte avser de 13 externa vardgivare som ingatt i var granskning.
Syftet med denna uttkning ar att kunna uttala oss om kvaliteten
i anmalan av bisyssla.

 Flera av de personer vi identifierat i var kartlaggning har
avslutat sin anstallning inom Regionen. Icke desto mindre har
de varit anstéllda och haft en icke anmald bisyssla parallellt
med sin anstallining inom Regionen.

14
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Kartlaggning av bisysslor

dentifierade pisyssior

Resultat i kartlaggning

De utvalda externa vardgivarna vi granskat har presenterat 148
medarbetare pa sina hemsidor. Av dessa ar, eller har, 29 personer
varit avionade av Regionen under 2016 enligt uppgifter fran
regionens PA system Heroma. Av dessa 29 personer har 4 ansokt
om bisyssla. Av de 4 ansodkningarna ar 3 korrekt ifyllda. | den
anstkan som ej ar korrekt ifylld uppges inte vilket foretag
bisysslan avser. Av de tre korrekta ansékningarna ar samtliga
godkanda.

Av de 29 personer som identifierats &r samtliga lakare. Av de 29
identifierade lakarna aterfinns 12 inom specialiteterna
ogonlakarvard och handkirurgi.

Orsakerna till omfattningen av bisysslor i vissa specialiteter kan
vara manga. Det begransade underlaget av godkanda bisysslor
gor att vi inte kan uttala oss med sakerhet men en delforklaring
kan vara radande marknadslage da dessa specialiteter ar
eftertraktade och att det inte ar ovanligt med férmanliga
jobberbjudanden till dessa lakare. Erbjudandena ar inte sallan for
kortare tjanstgoringsperioder eller anstallning pa timmar i externa
bolag, andra regioner, landsting eller kommuner.

Ett exempel pa erbjudande vi tagit del av visar pa ett finansiellt
lukrativt erbjudande med flexibilitet i att lakaren blir anstalld eller
fakturerar fran eget bolag i ett landsting i norra Sverige.

KPMG

reserved

Antal Antal Av vilka har Av vilka har
utvalda identifierade | anstéallning godkand
externa anstalldai inom bisyssla
vardgivare extern Regionen
vardgivare
12 148 29 3*
20 % 10 %

Att arbeta pa en extern vardgivare ar att klassificeras som bisyssla
och darmed skall en anmé&lan om bisyssla inlamnas till
organisationen for prévning. Huruvida bisysslan ar tillaten ar upp
till forvaltningschef, eller den som fatt beslutet delegerat till sig, att
avgora.

De lakare med godké&nda bisysslor hanterar enligt uppgift enbart
patienter med privat sjukforsakring alternativt att det bara ar
patienter fran andra regioner &n Regionen och darmed skall
bisysslan inte vara konkurrerande. Den enda identifierade kontroll
av detta ar stickprov av vilken personal som genomfért operationer
hos extern vardgivare bestallda av Regionen. Dokumentationen
som medféljer en operation hos extern vardgivare uppger dock
bara vem som varit ansvarig kirurg, inte vilka som var bitradande
eller radgivande vid operationen. Aktuell chef var medveten om
dessa brister i kontrollen.

* En av de tre godkénda bisysslorna anmaldes efter det att denna granskning
pabdrjats och information om granskningen gatt ut .
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dentifierade bisyssior

Intervjuade enhetschefer &r ense i sin uppfattning att anmalan av
bisysslor ar den anstalldes ansvar, att det inte ar chefens roll att
kontrollera om de anstéllda har bisysslor. Integritet och fortroende
uppges som de viktigaste skalen till detta forhallningssatt.
Overvakning och kontroll menar verksamhetscheferna snarare
riskerar att alienera lakarna.

| flera av de enheter som granskats finns ocksa en radsla att

lakare skall sluta om majligheten till bisyssla inskranks for mycket.

De enheter som upplever detta starkast verkar inom
specialistomraden med mycket stor konkurrens om sina lakare.

KPMGs kommentar

Endast 10 % av de identifierade bisysslorna har hanterats i
enlighet med regionens riktlinjer. Detta betyder inte att de dvriga
bisysslorna ar otillatna men bedémning &r ej gjord.

Rutinen att diskutera bisysslor vid ett arligt utvecklingssamtal
fungerar bristfalligt. Medgivande att detta inte &r en prioriterad
fragestallning bland vissa chefer samt resultatet av var analys
visar att anmalan av bisysslor medvetet eller omedvetet
asidosatts.

Den laga andelen av anmalda bisysslor visar ocksa att anstallda
inte anmaler bisyssla pa eget initiativ. Det tillvagagangssatt som

gjort att flest anmalningar om bisysslor inkommit ar néar den egna
chefen eller HR avdelning paminner om anmalan om bisysslor.

Riktlinjerna ar tydliga i att det ar chefens ansvar att félja upp
bisysslor. Riktlinjerna uppger ocksa att medarbetaren ar skyldig att
lamna in uppgifter om bisysslan. Det finns en osakerhet inom
organisationen kring om medarbetare sjalvmant skall inlamna
uppgifter eller om detta skall ske pa anmodan fran chef.

Uppfoljningen av anmalda bisysslor uppvisar ocksa brister da en
av anmalningarna saknar namn pa det foretag dar bisysslan ager
rum.

16
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Hanternng av DISyssior

Hantering av bisysslor

Riktlinjer for Bisysslor fortydligades ar 2014. | och med denna
omarbetningar har samtliga intervjuade chefer, som hade
personalansvar, informerat om de nya riktlinjerna.

Det har inte skett nagon mer generell informationsdelgivning pa de
intervjuade enheterna kring bisysslor sedan 2014. Vid detta tillfélle
kontrollerade ocksa manga chefer vilka bisysslor som fanns inom
enheten. Dessa bisysslor har blivit godkanda pa tva ar.

Majoriteten av cheferna staller fragan om bisyssla vid det arliga
utvecklingssamtalet men inte alla. Samtliga chefer anser att, och
har kommunicerat, att det &r respektive anstéllds ansvar att
rapportera bisysslor.

Samtliga av de chefer som intervjuats anvander Regionens
regionala riktlinjer for hantering av bisysslor. Férutom riktlinjerna
anvands en blankett, "Bisyssla — Anmalan och Beslut — en
Anmaélan”, se bilaga 1, dar den anstéllde fyller i information om
bisysslan tillsammans med detaljer kring sin anstéllning inom
Regionen.

Blanketten behandlas sedan av forvaltningschef, eller den som fatt
uppgiften delegerad, som beddémer om bisysslan bryter mot
riktlinjerna. Bisysslan varderas pa kriterierna arbetshindrande,
konkurrerande eller fortroendeskadliga.

KPMGs kommentar

| arbetet med bisysslor anvander de enheter vi granskat enbart
ovan namnda blankett vilken innehaller mindre information an
riktlinjerna. Riktlinjerna har daremot kommunicerats ut men detta
ser vi inte som tillrackligt da det &r viktigt att all information finns
tillg&nglig nar bedémningen av en bisyssla gors. Avsaknad av
allman diskussion och kdnnedom om faktiska bisysslor starker
behovet av relevant information.

17
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Hanternng av DISyssior

Bedomning av bisyssla, har otillaten bisyssla identifierats?

Det har enbart identifierats ndgon enstaka otillaten bisyssla da
dessa, enligt ansvariga chefer, i forsta hand fangas upp och
bedoms innan de paborjas. Detta forfarande dokumenteras ej.
Skulle en pagaende bisyssla upptackas far den anstallde fylla i
blanketten for anméalan om bisyssla. | och med detta gors en
bedémning om bisysslan ar tillaten. Skulle bisysslan visa sig vara
otilldten far den anstallde avsluta bisysslan.

Tva av fem chefer sager sig géra en noggrann utvardering om
intresset kring bisysslor, dock ej dokumenterad, innan en person
anstalls. Denna beddmning &r subjektiv och grundar sig pa
erfarenhet.

| de fall en lakare ansoker om bisyssla hos extern vardgivare avser
arbetet, enligt intervjuade chefer, enbart "privata” patienter eller
patienter i en annan region/landsting. Med privata patienter avses
patienter som far vard genom en privat sjukforsakring.

Bisysslan bedoms pa den information om aterges av sékanden pa
blanketten. Skulle en ans6kan om bisyssla vara svarbedomd skulle
samtliga intervjuade chefer lyfta fragan till narmaste chef.

Na&r de chefer vi intervjuat identifierar en bisyssla som inte &r
anmald anmodas medarbetaren att anmala bisysslan och fa den
bedomd. | nagot fall har otillatna bisysslor identifierats vilket lett till
en muntlig reprimand.

| den utdkade granskning som skett av anmalningar om bisysslor
har vi identifierat ett flertal ansékningar om bisysslor som nekats.
Samtliga ansokningar om bisysslor som nekats har kommit fran
sjukskoterskor. Avslag har skett da bisysslorna bedémts vara
arbetshindrande eller konkurrerande.

Vi har identifierat ansdkningar om bisyssla dar lakare uppger att de
skall arbeta som "hyrlékare”. Dessa ansokningar har godkants.

18

Document Classification: KPMG Confidential



Hanternng av DISyssior

KPMGs kommentar

Det finns brister i uppféljning och dokumentation kring hantering av
bisysslor. En av de intervjuade cheferna uppger att denne har
nekat bisyssla samt gett muntlig reprimand da otillaten bisyssla
upptackts. Da detta forfarande inte dokumenterats forsvaras
mojligheten for organisationen att identifiera problemomraden och
foreteelser som behover hanteras. Genom att dokumentera och
mata kan organisationen skaffa sig kunskap om omfattning och
darefter kunna ta nédvandiga beslut i fragan.

Om en chef identifierar en ej anmald bisyssla anmodas
medarbetaren fylla i blanketten for bisyssla och fa sin bisyssla
bedomd. Omfattningen av identifierade ej anmalda bisysslor &r 13g,
enligt uppgift rér det sig om nagon enstaka bisyssla pa arsbasis
inom en enhet. HR enheten pa SU nekar till en eller ett par
ansokningar om bisyssla per ar.

Att sa fa otillatna bisysslor identifierats, eller att inga
dokumenterade forfragningar om bisysslor fran lakare nekats, visar
att uppfoljningen av bisysslor ar bristféllig. Detta starks ytterligare
av var analys som visar att enbart 10 % av identifierade bisysslor
har anmalts.

Att enbart anvanda sig av blanketten avsedd for att anmala
bisyssla ar inte tillfredsstallande da denna blankett innehaller
mindre information &n, och helt saknar den vagledning, riktlinjerna
innehaller. Det &r inte sallan svart att avgora om det &r en tillaten
bisyssla varfor bilagan till Regionens riktlinjer &r ett bra stod. Har
aterfinns exempel och diskussion om vad som utgér en bisyssla
inom kategorierna fortroendeskadlig-, arbetshindrande- och
konkurrerande bisyssla.

Mangd information, och kvalitet pa granskade blanketter varierar.
Vissa ansokningar innehaller detaljerad information om bisysslans
karaktar, omfattning, placering och vilken ersattning som utgar
medan andra ansokningar ar kortfattade. Att bedéma om en
bisyssla ar fortroendeskadlig eller konkurrerande kraver ofta god
kdnnedom om bisysslan. En ansdkan med bristféllig information
riskerar hanteras felaktigt. Vi har i var granskning inte identifierat
nagra bisyssleansokningar fran lakare som har avslagits, inte heller
dar de ansdker om bisyssla som hyrlakare, nagot som "endast i
undantagsfall bér medges” enligt riktlinjerna.
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Hanternng av DISyssior

Rapportering av bisyssla KPMGs bedémning

Nar SU genomfort sina inventeringar kring bisysslor dokumenteras  Rapportering av bisysslor bedéms vara val fungerande och
detta och redovisas for varje omrades ledningsgrupp. Efter denna rapportering sker till ratt instanser.

rapportering sker ytterligare rapportering till ledningsgruppen inom

sjukhuset och slutligen i styrelsen.
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Kartlaggning av bisysslor

S

Slutsatser

Regionens riktlinjer for att hantera bisysslor ar tydlig och val kand
inom organisationen. Den rutin som anvands fér hantering inom
intervjuade enheter ar enhetlig och féljer regionens riktlinjer.

Det finns tydliga brister i tillampningen av riktlinjerna for bisysslor.
Enbart 3 av 29 identifierade bisysslor har varit anmalda, godkanda
och diarieférda.

Den kontinuerliga uppféljningen brister i att alla chefer inte foljer
upp férekomst av bisysslor vid utvecklingssamtal. Indikationer pa
ej anmald bisyssla féljs inte heller alltid upp.

Det saknas central uppfdljning av bisysslor inom Regionen samt
instruktion och/eller diskussion om reprimand om otillaten bisyssla
identifieras.

Det finns kontroller av bisysslor men dessa kontroller sker med allt
for stora intervall. Uppféljning av existerande bisysslor sker i ringa
omfattning utan att dokumenteras. Hos SU forekommer ocksa ej
formaliserade kontroller av bisysslor hos externa vardgivare men
omfattningen ar ringa.

Informationen pa ansokningar om bisysslor ar i vissa fall bristfallig
vilket forsvarar en korrekt beddmning av bisysslan.

Vi kan konstatera att enbart sjukskoterskor i var granskning fatt
avslag pa sina ansokningar om bisysslor. Vi kan ocksa konstatera
att lakare beviljats bisyssla som "hyrlakare” trots att riktlinjerna
uppmanar till restriktivitet kring detta.

Det finns formaliserade "bisysslerad” sammansatt pa hog
chefsniva for att hantera bisysslor, daremot saknas det forum och
dialog om bisysslor langre ner i organisationen.

KPMG

LLSatSer och rekommendationer

Rekommendation

Rekommendationerna riktar sig mot till de sjukhusstyrelser vi
granskat, SU, NU och Kungalvs lasarett. Vi rekommenderar dock att
samtliga sjukhusstyrelser inom regionen kontrollerar om vara
slutsatser och rekommendationer ar applicerbara i den egna
organisationen.

« Skarp uppfdljningen av bisysslor vid de arliga utvecklingssamtalen
e Formalisera och dokumentera de kontroller av bisysslor som sker.

e Regionen bor inféra central uppféljning och kontroll av
efterlevnaden av Riktlinjerna for bisysslor samt tydligt visa och
kommunicera vilka féljder otillaten bisyssla kan komma att ge.

« Identifiera ytterligare atgarder som okar kannedomen om vilka
rattigheter och skyldigheter man har som medarbetare gallande
bisysslor.

e Uppdatera anmalningsblanketten for bisysslor till att folja
riktlinjerna for bisysslor.

« Riktlinjerna bor fortydligas med avseende pa om medarbetare
sjalvmant eller pa anmodan skall inkomma med uppgifter om
bisyssla.

+ Hanvisa till "Overenskommelse om samverkansformer mellan
lakemedelsforetag och den offentliga halso- och sjukvarden och
dess medarbetare” i regionens riktlinjer for bisysslor.

« Identifiera ytterligare atgarder som dkar kannedomen om vilka
rattigheter och skyldigheter man har som medarbetare gallande
bisysslor.
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Kartlaggning av bisysslor

plada 1 - BISyssia- Anmalan och Besiu

12

Bisyssla — Anmélan och Beslut — en anmélan per bisyssla

Anméilan

Eftemmamn | 7 Fememn

Bafalining Srssel#iningsgrad Verksambedomride

Ange o erelfimpiarvode UIga for bisyssia | Totalt antal blsyssior
[Ja [ Nej
Infarmetion om bisyssla

Féretagets namn:

[ Anstallning  [[] Agarintresse [] Beslutande stalining

Omfatining i tid:

Boakriv bisyssia

Jag farsakrar att jag inte utnyujar Sahlgrenska Universitetssjukhusets resurser \ min
D bisyssleverksamhet,

Datum:

Namnunderskrift:

Sahlgranska Unlversitatssjukhusat

VASTRA HR-stratagiska avdeinngen
GOTALANDSREGIONEN ADRESS Targgatan 1 A, 431 35 Muindal
SAHLGRENSKA UNIVERSITETSSIURHUSET TELEFOMN viixal 031-342 10 00

2014.08-27 Ipims
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GOTALANDSREGIONEN
NU-SJUKVARDEN

Tjansteutlatande Vastra Gotalandsregionen
Datum 2017-03-16 NU-sjukvarden/utvecklingsenheten
Diarienummer NU 2016-00751 Handl&ggare: Henrik Olsson

Telefon: 010-435 46 20
E-post: henrik.p.olsson@vgregion.se

Till styrelsen for NU-sjukvarden

Yttrande avseende revisionsrapport - Granskning av
jamlik cancervard — professionernas styrning

Forslag till beslut

Styrelsen for NU-sjukvarden foreslas besluta:
1. Styrelsen for NU-sjukvarden antar tjansteutlatande daterat 2017-03-16 att utgora
svar till revisorskollegiet.

Sammanfattning av arendet

Revisorskollegiet har genomfort en granskning av cancervarden. Granskningen syftar
till att bedoma om sjukhusstyrelserna har sakerstallt att faststallda vardprogram och
riktlinjer efterlevs. Granskningen baseras pa dokumentanalys och intervjuer. De
dokument som granskats &r handlingsplaner, riktlinjer, protokoll, verksamhetsplaner
och uppfoéljningar.

Granskningen visar att den 6vergripande styrningen av cancervarden bedoms vara val
utvecklad i flera avseenden. Halso- och sjukvardsstyrelsen har via Regionalt
cancercentrum (RCC Vast) utvecklat en roll- och uppféljningsstruktur som gor att
regionen kommer att ha en god dverblick dver cancervardens kvalitet och kapacitet.
Vardprogram och riktlinjer efterlevs.

Det ar inte helt tydligt vilken politisk instans som ska ta initiativ till att 16sa
kapacitetsbrister, koproblem, logistikproblem eller kompetensférsorjningsproblem.
De kdproblem som finns vid respektive sjukhus bor i forsta hand uppmarksammas och
atgardas av respektive utforarstyrelse men ibland kan regionala initiativ vara en
adekvat atgard.

Pa operativ niva ar bedémningen att avsevarda forbattringar for cancerpatienterna har
skett i samband med inforandet av de standardiserade vardforloppen. Det finns annu
ett flertal ledtider som inte uppfyller kraven samt nagra allvarliga kapacitetsproblem
som ror centraliserade resurser for diagnostik och operativa ingrepp. | takt med att fler
standardiserade vardforlopp infors bedéms diagnostiska resurser i form av patologi
och réntgen vara en kritisk faktor.

Granskningen visar dven att patienter som soker for besvéar som inte misstanks vara
maligna har fatt sta tillbaka for cancerpatienterna, vilket skapar problem om
verksamheterna inte har god tillgédnglighet. Detta tillgdnglighetsproblem fér mindre

Postadress: Besoksadress: Telefon: Webbplats: E-post:
Ledningskansliet Norra Alvsborgs Lanssjukhus 010-435 00 00 www.nusjukvarden.se nusjukv.kansli@vgregion.se
NU-sjukvarden Larketorpsvagen

461 85 Trollhattan Trollh&ttan
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prioriterade patienter bor inte ses som en negativ effekt av de standardiserade vard-
forloppen utan som ett generellt tillganglighetsproblem.

Utifran vad som framkommit i granskningen ges foljande rekommendation som beror
NU-sjukvardens utforarstyrelse: "Utforarstyrelserna rekommenderas att vidta atgarder
for att korta de ledtider inom de standardiserade vardfoérloppen som inte uppfyller
kraven.”

Beskrivning av atgarder ur NU-sjukvardens perspektiv

Syftet med standardiserade vardférlopp ar att patienterna ska uppleva en valorganiserad,
helhetsorienterad och professionell vard utan onédig vantetid. NU-sjukvarden féljer den
regionala implementeringsplanen, innebarande att det for nérvarande finns 28 aktiva
processer. Kopplat till varje process finns en processledare, koordinator och stod for
registrering av data. Utifran revisionens rekommendationer ges nedanstaende
kommentarer ur ett NU-sjukvardsperspektiv.

Folja utvecklingen avseende ledtider for SVF-forlopp i NU-sjukvarden

SVF infordes i regionen hosten 2015. Initialt fokuserades pa att bygga upp strukturer
med till exempel styrgrupper, processledare och koordinatorer. Parallellt har
regionala projektledningen byggt upp system for utdata, som nu alltmer blir
tillgangliga for verksamheterna. Sjukhusledningen kommer fran och med 2017 att
folja malledtiden for SVF-forlopp manadsvis och aterrapportera till styrelsen for NU-
sjukvarden en gang per halvar. Initialt kommer fokus ligga pa att kvalitetssakra data,
varfor nedanstaende diagram ska tolkas med viss forsiktighet. Tabell 1 visar hela
VGR och tabell 2 endast NU-sjukvarden. Ett regionalt uppsatt mal &r att 80 procent
av patienterna ska klaras inom uppsatt maltid.

Andel klarat/ej klarat KVAmalledtid

100%
80%
60%
40% m Over KVAledtid
20% m Klarat KVAledtid
0%
?} (..

Figur 1 - Diagrammet visar andel SVF-férlopp som har klarat évre malledtid, fran start SVF-forlopp
till start forsta behandling, inom hela VGR under perioden 2015 till och med februari 2017

\\?9 , AQ;\’
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Andel klarat/ej klarat KVAmalledtid

100%
80%
60%
40% m Over KVAledtid
20%
0%
&

Figur 2 - Diagrammet visar andel SVF-férlopp som har klarat évre malledtid, fran start SVF-forlopp
till start forsta behandling, enbart inom NU-sjukvarden under period 2015 till och med februari 2017

Folja utvecklingen avseende andra kapacitetsbrister

a. Patologi

Vid behovsinventering lyfter flertalet processledare fram oro for tillganglighet till
patologisk diagnostik, vilket kravs i samtliga SVF-forlopp. Nedanstaende tabell &r ett
forsok att beskriva undantrangningseffekterna pa patologi efter inférandet av SVF.
Svarstiderna &r grupperade och jamférda 2015, foére SVF, och 2016. Jamforelsen ar
inte helt perfekt, bemanning med mera har inte varit helt konstant, men det ger en
ganska rattvis bild. De korta svarstiderna (innehallande SVF) har kunnat upprétthallas,
men antalet prover med lang utsvarstid har okat tydligt.

En bidragande orsak till problematiken &r att varje SVF-forlopp har olika ledtider till
patologi vilket innebar mycket tid for sortering i olika spar. En vasentlig orsak till
problematiken r brist pa patologer, savél i NU-sjukvarden som regionalt och
nationellt. Extra stdd ges med SVF-medel for bemanning med biomedicinsk analytiker
(BMA), vilket inte fullt ut tacker bristen pa patologer.

Swvarstider PAD %
Totalt antal prover 2015: 19915 st

E Totalt antal prover 2016: 20468 st
40
35
30
25
20
15 14 14
10
: |
& . . . o - o o o o
0-5 dagar 6-10 dagar 11-15 dagar 16-20 dagar 21-25 dagar 26-30 dagar 31-35 dagar 36-40 dagar = 40 dagar Ej Klara

M % Fordelning jan-dec 2015 ® % Fordelning jan-dec 2016
Figur 3Svarstider fran patologen &r 2015 jamfort med 2016
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b. Bild- och funktionsmedicin (BFM)

Liksom for patologen berérs BFM av de flesta SVF-forlopp. Under senaste aret har
dock tillgangligheten till BFM forbattrats.

OBS! Narkosundersokningskorten pa MR borttagna fr o m dec
For jan manad 2016 - uttaget 2017-02-10 eftersom de ger dubblettvarden

Antal vintande undersékningar Klin fys undersokningar uppdelade i grupper
0-30 dagar |% 0-60 dagar |% 0-90 dagar |% >90 dagar |% Totalt vantande:
KFKlassisk 333 74,8% 402 90,3% 426 95,7% 19 4,3% 445
KFUltraljud 316 42,5% 444 59,7% 521 70,0% 223 30,0% 744
KFNuklear 127 57,5% 156 70,6% 172 77,8% 49 22,2% 221
Skelett o Lungor 1365 76,4% 1657 92,8% 1714 96,0% 72 4,0% 1786
MR 513 52,5% 743 76,0% 849 86,8% 129 13,2% 978
Datortomografi 697 65,9% 864 81,7% 920 87,0% 137 13,0% 1057
Ultraljud (Rad) 539  44.2% 813|  66,7% 1005 82,4% 214  17,6% 1219
3890 60,3% 5079 78,7% 5607 86,9% 843 13,1% 6450
OBS! Narkosundersokningskorten pa MR borttagna fr o m dec
For jan manad 2017 - uttaget 2017-02-10 eftersom de ger dubblettvéarden
Antal vintande undersékningar Klin fys undersokningar uppdelade i grupper
0-30 dagar |% 0-60 dagar |% 0-90 dagar |% >90 dagar |% Totalt vintande:
KFKlassisk 312 68,6% 390 85,7% 422 92,7% 33 7,3% 455
KFUltraljud 259 33,4% 427 55,1% 554 71,5% 221| 28,5% 775
KFNuklear 81|  90,0% 83|  922% 86| 956% 4l 44% 90
Skelett o Lungor 639 71,2% 797 88,9% 850 94,8% 47 5,2% 897
MR 362 48,9% 574 77,5% 676 91,2% 65 8,8% 741
Datortomografi 661  85,6% 730  94,6% 754|  97,7% 18|  23% 772
Ultraljud (Rad) 416 55,7% 557 74,6% 659 88,2% 88| 11.8% 747
2730 61,0% 3558 79,5% 4001 89,4% 476  10,6% 4477

Figur 4 Tillanglighet till Bild- och funktionsmedicin har 6kat januari 2017 jamfort med januari 2016

c. Endoskopi

Vid behovsinventering lyfter professionen fram viss oro for tillganglighet till
endoskopiska undersokningar. Nagra SVF-forlopp ar beroende av endoskopi och SVF
innebar att vissa grupper prioriteras tydligt. Det gor att lagre prioriterade grupper far
sta tillbaka, men aven i dessa grupper kan det finnas allvarliga diagnoser.

Tillganglighetsproblem till endoskopi uppges framfor allt bero pa brister i lokaler och
personal, och i mindre del pa grund av inférande av SVF. Mest oroar langa vantetider
till coloskopi, saval ny- som aterbesok. Verksamheten har stort fokus pa problematiken.

Lyppdanirs varje m il

Totalt antal vintanda resp, vantat »90 dagar

& coloscopl

bortriknade)

— IR — O G 00 > 311 O FoOSop - S

Il Itap Mo

5 T et I e DS 35eRs 141 Yisep fd-okt  Llekt kot OFoov  S7-dec

Tillbeka
Figur 5 Totalt antal vantande till nybesok for gastro- eller coloskopi i NU-sjukvarden
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Lppdatonas varje minad

Totalt antal vintande tll Aterbestk som Sverskridic
makiatum respektive vantat > 90 dagar
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Figur 6 Totalt antal vantande for &terbesok till gastro- eller coloskopi i NU-sjukvarden

d. Andra kapacitetsbrister

Rapporten visar att patienter som soker med besvar som inte misstanks vara maligna har
fatt sta tillbaka for cancerpatienter, vilket blir sarskilt tydligt nar tillgangligheten brister.
Enligt rapporten bor detta problem inte ses som en negativ effekt av de standardiserade
vardforloppen, utan som ett generellt tillganglighetsproblem. Vid behovsinventering i
NU-sjukvarden lyfter professionen bland annat fram patienter med rektalprolaps, en
ofarlig akomma, men med mycket smarta och ett stort lidande.

Finansiering

Standardiserade vardforlopp ar en metod for mer jamlik cancervard. Statliga stimulans-
medel utbetalas 2015-2018. Trots att antalet SVF-férlopp dkar i antal 6kar inte
stimulansmedel i motsvarande grad. SVF innebér en viss volymokning i form av
utvidgade utredningsindikationer, viss dverflyttning av utredningsansvar fran primar-
varden till NU-sjukvarden samt behov av nya tjanster som till exempel koordinatorer.
Sammantaget bor detta vagas in i det fortsatta VOK- och budgetarbetet infér 2018 och
2019.

NU-sjukvarden

Lars Wiklund Henrik Olsson
Sjukhusdirektor Utvecklingschef
Bilagor

e Revisionsrapport - Granskning av jamlik cancervard — professionernas
styrning 2016-12-14
Besluten skickas till

e NU-sjukvardens diarium, nujukv.kansli@vgregion.se
e Revisionsenheten, revision@vgregion.se
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Foljebrev, Fordjupad granskning Vistra Gotalandsregionen

av jamlik cancervard — professionernas Revisionsenheten

styrning Handldggare: Marianne Forars RER X
Datum 2016-12-14 Telefon: 070 887 56 61 &
Diarienummer REV 14-2016 E-post: marianne.forars@vgregion.se

Till Primérvardsstyrelsen, styrelsen fér NU-sjukvérden, styrelsen for Sodra Alvsborgs} halé
Sjukhus, styrelsen for Sahlgrenska Universitetssjukhuset och hélso- och sjukvardsstyrelsen

Granskning av jamlik cancervard — professionernas
styrning

Revisorskollegiet har genomfort en granskning av cancervarden. Granskningen syftar till att
bedoma om sjukhusstyrelserna har sikerstéllt att faststéllda vardprogram och riktlinjer
efterlevs. Vidare #r syftet att bedéma om hélso- och sjukvardsstyrelsen sdkerstéllt en
dndamélsenlig regional styrning och uppfoljning av nationella och regionala vardprogram
och riktlinjer. Att nimnder och styrelser styr mot foljsamhet till vardprogram och effektiv
organisation med korta ledtider utgdr grund for bésta mdjliga vard och god hushéllning med
resurser.

Vil utvecklad évergripande styrning. Granskningen visar en vil utvecklad dvergripande
styrning men pekar ocksa ut allvarliga kapacitetsbrister och oklart ansvar vid desamma.
Professionsstyrningen bedéms vara vil organiserad med procességare och processledare.
Strukturen beddms #dven vara dndamélsenlig for att efterlevnaden av nationella riktlinjer blir
god. Standardiserade véardférlopp har lett till avsevdrda forbéttringar. De
undantrangningseffekter som uppstétt beror av kapacitetsproblem och ér inte en konsekvens
av standardiserade vardfcrlopp

Oklart ansvar vid kapacitetsbrister. En frdga som inte &r helt tydlig dr vilken politisk
instans som ska ta initiativ for att 16sa kapacitetsbrister, kdproblem, logistikproblem eller
kompetensférsdrjningsproblem. De kdproblem som finns vid respektive sjukhus bor i forsta
hand uppmirksammas och atgérdas av respektive utforarstyrelse men ibland kan regionala
initiativ vara en adekvat atgérd.

Avsevirda forbittringar men allvarliga kapacitetsproblem centralt. P4 operativ niv4 &r
bedomningen att avsevérda forbittringar for cancerpatienterna har skett i samband med
inférandet av de standardiserade vardfsrloppen. Det finns dock dnnu ett flertal ledtider som
inte uppfyller kraven samt ndgra allvarliga kapacitetsproblem som r&r centraliserade resurser
for diagnostik och operativa ingrepp. I takt med att fler standardiserade vardfrlopp infors
bedéms diagnostiska resurser i form av patologi och rontgen vara en kritisk faktor. Brister
dir kan leda till konkurrens mellan och undantridngning vid vissa cancerpatienter.

Postadress: Besoksadress: Telefon: Hemsida: E-post:
Regionens Hus Ostergatan 1 010-441 00 00 www.vgregion.se revision@vgregion.se
462 80 Véanersborg Vénersborg



Féljebrev, Fordjupad granskning av jamlik cancervard — professionernas styrning 2016-12-
14
Diarienummer REV 14-2016

Generellt tillgiinglighetsproblem for mindre prioriterade grupper

Granskningen visar dven att patienter som sdker for besvir som inte misstdnks vara maligna
har fatt sta tillbaka for cancerpatienterna. Detta tillgénglighetsproblem for mindre
prioriterade patienter bor inte ses som en negativ effekt av de standardiserade vardforloppen
utan som ett generellt tillginglighetsproblem.

Forslag till beslut

Revisorskollegiet beslutar att godkénna rapporten och dverldmna den till berdrda némnder
och styrelser foljt av fljande rekommendationer:

1. Tydliggér vilka initiativ som bor forvéntas av hélso- och sjukvérdsstyrelsen,
hilso- och sjukvardsndmnderna och utforarstyrelserna vid identifierade
brister i cancervarden.

2. Primérvardsstyrelsen och hilso- och sjukvérdsstyrelsen rekommenderas att
initiera atgarder for att sikerstélla att primérvérdens likare SVF-mirker alla
patienter med misstanke om cancer. Annars riskerar patienter med cancer
bli 1agt prioriterade med 1anga vintetider som f6ljd och dérmed f4 vérd for
sent.

3. Utforarstyrelsen for SU rekommenderas vidta atgérder for att 16sa den
bristande tillgingligheten till datortomografisk diagnostik for
lungcancerpatienter samt for avancerade urinblaseoperationer (cystectomi).

4, Utforarstyrelserna rekommenderas att vidta dtgérder for att korta de ledtider
inom de standardiserade vardférloppen som inte uppfyller kraven.

5. Utforarstyrelsen vid SAS rekommenderas vidta atgérder for att sikerstilla
att alla cancerpatienter far en namngiven kontaktsjukskd&terska.

6. Hilso- och sjukvardsstyrelsen rekommenderas att analysera orsakerna till
att blascanceroperationer vid sjukhusen genomfdrs pa olika satt, polikliniskt
eller som slutenvardsoperationer. Regionen bor kunna svara p fridgan om
detta #r forenligt med kravet pa likvirdig vérd eller ej.

Genomforande av beslut

Rekommendationerna riktar sig till samtliga ndmnder och styrelser som diagnosticerar,
vardar och behandlar cancersjuka. Granskade nimnder och styrelser forvéntas vidta initiativ,
stgdrder och beslut med anledning av rekommendationerna. Likasd vill revisorskollegiet f&
information om hur berdrda ndmnder och styrelser kommer att f6lja upp och rapportera
effekterna av étgirder och beslut. Ovriga nimnder och styrelser uppmanas ta del av
rekommendationerna samt vid identifierade brister vidta erforderliga atgérder.

For revisorskollegiet

Birgitta Eriksson UlIf Sjosten

Ordfsrande Vice ordférande
Postadress: Besoksadress: Telefon: Webbplats: E-post:
Revisionsenheten Ostergatan 1 010-441 05 91 www.vgregion.se revision@vgregion.se
Véstra Gotalandsregionen Vénersborg

462 80 Vanersborg
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Sammanfattning

EY har pa uppdrag av regionens revisorer genomfért en granskning av cancervarden.
Granskningen syftar till att bedéma om sjukhusstyrelserna har sakerstéllt att faststallda
vardprogram och riktlinjer efterlevs. Vidare &r syftet att bedéma om halso- och
sjukvardsstyrelsen sékerstéllt en &ndamalsenlig regional styrning och uppf6ljning av
nationella och regionala vardprogram och riktlinjer.

Den 6vergripande styrningen av cancervarden bedéms vara vél utvecklad i ett flertal
avseenden. Halso- och sjukvardsstyrelsen har via Regionalt cancercentrum (RCCVast)
utvecklat en roll- och uppféljningsstruktur som gor att regionen kommer att ha en god
dverblick dver cancervardens kvalitet och kapacitet. Professionsstyrningen, d.v.s. den
medicinska styrningen bedéms vara val organiserad med procességare och processledare. |
de fall cancervarden brister eller kommer att uppvisa brister sa kommer det att bli synligt i
den struktur som byggts upp. Det géller &ven behov av eventuella férandringar i
utbudsstrukturen. Strukturen bedéms &ven vara dndamalsenlig for att efterlevnaden av
nationella riktlinjer blir god.

En fraga som inte &r helt tydlig ar vilken politisk instans som ska ta initiativ for att l6sa
kapacitetsbrister, képroblem, logistikproblem eller kompetensférsérjningsproblem. De
képroblem som finns vid respektive sjukhus bor i férsta hand uppmarksammas och atgérdas
av respektive utférarstyrelse men ibland kan regionala initiativ vara en adekvat atgérd vilket
gor att Halso- och sjukvardsstyrelsens personalutskott ddrmed har ett ansvar.

En annan bedémning som géller den politiska styrningen avser de olika hélso- och
sjukvardsstyrelserna. De prioriterade mal som respektive ndmnd formulerat ser olika ut. Det
ar dock svart att se att malens olikheter grundas pa skilda demografiska, geografiska eller
utbudsmassiga skillnader vilket i sa fall skulle kunna motivera olikheter. Malen &r generellt
formulerade varfor de borde vara desamma for de olika delarna av regionen for att styra mot
jamlik vard.

Pa operativ niva &r beddémningen att avsevarda forbattringar for cancerpatienterna har skett i
samband med inférandet av de standardiserade vardférloppen. Det finns dock &nnu ett flertal
ledtider som inte uppfyller kraven samt nagra allvarliga kapacitetsproblem som rér
centraliserade resurser fér diagnostik och operativa ingrepp. | takt med att fler
standardiserade vardférlopp infors bedoms diagnostiska resurser i form av patologi och
rontgen vara en kritisk faktor. Brister dar kan leda till konkurrens mellan och undantréangning
vi vissa cancerpatienter.

Granskningen visar dven att patienter som soker besvar som inte missténks vara maligna
har fatt sta tillbaka fér cancerpatienterna. Detta &r inget problem om klinikerna har god
tillganglighet vilket inte alltid &r fallet. Detta tillgénglighetsproblem fér mindre prioriterade
patienter bor inte ses som en negativ effekt av de standardiserade véardférloppen utan som
ett generellt tillgénglighetsproblem.

Utifran vad som framkommit i granskningen ges féljande rekommendationer:

Tydliggér vilka initiativ som bér férvantas av Halso- och sjukvardsstyrelsen, Halso-
och sjukvardsnamnderna och utférarstyrelserna vid identifiera brister i cancervarden.
Primarvardsstyrelsen och Halso- och sjukvardsstyrelsen rekommenderas att initiera
atgarder for att sékerstélla att primarvardens lékare SVF-marker alla patienter med
misstanke om cancer. Annars riskerar patienter med cancer bli lagt prioriterade med
l&nga vantetider som foljd och darmed fa vard for sent.

Utforarstyrelsen fér SU rekommenderas vidta atgérder for att I6sa den bristande
tillgangligheten till datortomografisk diagnostik fér lungcancerpatienter samt for
avancerade urinblaseoperationer (cystectomi).
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Utforarstyrelserna rekommenderas att vidta atgarder for att korta de ledtider inom de
standardiserade vardférloppen som inte uppfyller kraven.

Utforarstyrelsen vid SAS rekommenderas vidta atgérder for att sakerstalla att alla
cancerpatienter far en namngiven kontaktsjukskoterska.

Halso- och sjukvardsstyrelsen rekommenderas att analysera orsakerna till att
blascanceroperationer vid sjukhusen genomférs pa olika satt, polikliniskt eller som
slutenvardsoperationer. Regionen bor kunna svara pa fragan om detta ar férenligt
med kravet pa likvardig vard eller ej.

En sammanstélining av svaren pa revisionsfragorna aterfinns pa sidan 23.
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1 Inledning

Bakgrund

Cancersjukvarden ar en komplex och omfattande verksamhet med flera vardgivare med olika
lokalisering och styrning. Varden kréver specialiserad kunskap, individuell anpassning och
tillika foljsamhet till faststéllda medicinska riktlinjer och vardprogram. Bristande folisamhet till
riktlinjer och langa ledtider medfér ineffektivitet och sdmre utfall for patienterna. Det kan bade
handla om stort lidande under vantan pa vard och om hdgre dodlighet.

Cancervarden &r inte alltid jamlik. Utvarderingar visar att det finns stora nationella skillnader.
Likasa visar jamférelser pa inomregionala skillnader. Dessa skillnader kan bero av skillnader
i population men ocksa av skillnader i organisation, vérdgivarnas handlande och vardens
utférande. Att namnder och styrelser styr mot féljsamhet till vardprogram och effektiv
organisation med korta ledtider utgér grund fér basta méjliga vard och god hushallning med

resurser.

Styrningen kan beskrivas i tre dimensioner: Ndmndens styrning utifran hur den beskrivs i
kommunallagen 6:7, organisatorisk styrning och professionsstyrning. Uppdraget for
namnderna &r att var och en inom sitt omréde ska se till att verksamheten bedrivs i enlighet
med de mal och riktlinjer som fullméktige har bestamt samt enligt de foreskrifter som galler
for verksamheten. Med organisatorisk styrning avses allokering av resurser, organisering av
resurser, kompetensforsoérjning och uppféljining. Med professionsstyrning avses de
legitimerade yrkesgruppernas styrning via kunskapsstyrning och processutformning.
Professionsstyrningen styr innehallet i varden.

Vastra Gotalandsregionens revisorer har i en forstudie identifierat riskomraden inom
cancervarden. Revisorskollegiet har 2015 beslutat om granskning av cancervarden i flera
steg. Psykosocialt stéd till cancerpatienter har granskats under 2015. Granskningens resultat
redovisades i rapport Jamlik cancervard — psykosocialt stod, genomférd av EY.

Denna andra granskning berér ett annat av revisorerna identifierade riskomraden;
verksamhetens eller professionernas styrning mot jamlik vard med fokus pa effektiv vard och

foéljsamhet till riktlinjer.

En tredje granskning planeras av férandringsprocessen mot effektiv vard och andamalsenlig
vardorganisation for cancerpatienten. Den kommer delvis baseras pa iakttagelser i de tva
forsta delgranskningarna.

1.1 Syfte

Granskningen syftar till att bedéma om sjukhusstyrelserna har sakerstallt att faststéllda
vardprogram och riktlinjer efterlevs. Vidare &r syftet att beddma om hélso- och
sjukvardsstyrelsen sékerstallt en andamélsenlig regional styrning och uppféljning av
nationella och regionala vardprogram och riktlinjer.

Féljande revisionsfragor besvaras:
e Har styrelsen utformat en &ndamalsenlig styrning och uppfdljning for att sdkerstalla att
vardprogram och riktlinjer fér cancer i urinvégarna och lungcancer efterlevs?
e Svarar varden for de utvalda cancerformerna upp mot kraven i de standardiserade
vardférloppen/vardprogram/riktlinjer?
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e Har inférandet av de standardiserade vardférloppen haft inverkan pa varden av 6vriga
cancerpatienter eller annan vard?

o Sker den lokala implementeringen av de standardiserade vardférloppen pa ett
andamalsenligt satt?

o Sker uppfljning pa lokal niva som stodjer regionuppdraget?

e Sker uppféljning pa regional niva som stédjer regionuppdraget?

1.2 Avgransningar

Granskningen avgransas till vardkedjan (vardprocessen) for cancer i urinvégarna och lungcancer.
Geografisk avgransning gors till NU-sjukvarden och geografiska omradet runt NU-sjukvarden och
Sédra Alvsborgs Sjukhus (SAS) och omradet runt SAS samt till Sahigrenska Universitetssjukhuset
(SU) samt delar av geografiska omradet runt SU.

Med jamlik vard avses i denna granskning vard pa lika villkor oberoende av geografi och
vardgivare. Med jamlik vard avses ocksa att den ska vara pa lika villkor oberoende av kon,
utbildning, alder, fédelseland, socioekonomi och psykisk sjukdom. Med lika villkor avses att
patienter med samma sjukdom och vardbehov ska behandlas likvérdigt utifran varje individs
unika férutsattningar. Fér mer information om vad som avses med jémlik vard hanvisas till
exempelvis Vardanalys rapport "En mer jamlik vard &r mojlig”.

1.3 Ansvarig styrelse/namnd

Primarvardsstyrelsen, styrelsen for NU-sjukvarden, styrelsen for Sédra Alvsborgs sjukhus,
styrelsen for Sahlgrenska Universitetssjukhuset och hélso- och sjukvardsstyrelsen.

1.4 Revisionskriterier

Med revisionskriterier avses de bedémningsgrunder som bildar underlag for revisionens
analyser, slutsatser och bedémningar. | denna granskning utgdrs revisionskriterierna av:

e Kommunallagen 6 kap 7 §

o Halso- och sjukvardslag 1982:763 (god vard pa lika villkor, delaktighet)

o Patientlag (2014:821)

e Patientsikerhetslag (2010:659)

o Ledningssystem for kvalitet och patientsakerhet i hélso- och sjukvarden SOFS 2011:9
(ansvar)

e Regionfullméktiges mal och uppdrag i budget 2016

o Handlingsplan fér inférande av standardiserade vardférlopp 2015, Dnr HS 87-2075

o Regional utvecklingsplan for cancervarden i vastra sjukvardsregionen 2015 och framat.,
Dnr HS-166-2015

o Lungcancer - Beskrivning av standardiserat vardforlopp Regionala cancercentrum i
samverkan dec 2015

e Lungcancer — nationellt vardprogram Regionala cancercentrum i samverkan mars 2015

e Cancer i urinvagarna — Beskrivning av standardiserat vardférlopp, Regionala
cancercentrum i samverkan 2015

! En mer jamlik vard dr mojlig — Analys av omotiverade skillnader i vard, behandling och bemé&tande.
Vérdanalys, Rapport 2014:7.
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o Nationellt vardprogram fér cancer i urinblasa, urinledare, urinrér och njurbécken
Regionala cancercentrum i samverkan augusti 2015

e Cancer i urinblasan och 6vre urinvagarna - Beskrivning av standardiserat vardférlopp
Regionala cancercentrum i samverkan december 2015

1.5 Metod

Granskningen baseras pa dokumentanalys och intervjuer. | bilaga 1 framgar vilka funktioner
som intervjuats. De dokument som granskats &r handlingsplaner, riktlinjer, protokoll,
verksamhetsplaner och uppféljningar. Vilka dokument framgér i texten i rapporten.
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2 Organisation och styrning av cancervarden

2.1 Politik, profession och férvaltning

Cancervardens innehall i Sverige styrs pa olika nivaer. Pa nationell niva finns den nationella
cancerstrategin och riktlinjer fér cancervarden som Socialstyrelsen utférdat. Pa regional niva
finns regionala cancercentrum (RCC). De vardprogram och standardiserade vardforlopp som
de regionala cancercentrana faststallt i samverkan &r viktiga inslag i styrningen av
cancervarden.

Mot bakgrund av att den nationella styrningen &r val utvecklad sker det lokalt begransade
kompletteringar av de nationella direktiven samt de som ges fran RCC till verksamheterna.
Direktiven pa landstings/regionniva handlar framforallt om resursférdelning och beslut om var
och vilken vard som ska ges. | verksamheterna utformas vérden utifran de lokala
forutsattningarna och de nationella riktlinjerna.

Nar begreppet professionsstyrning anvands satts det ofta i en kontext och relateras till politik
och férvaltning. Relationen mellan politik, férvaltning och profession &r central och den
senare villkoras delvis av och definieras i forhallande till férvaltning och politik.

Politik
Analyserar
befolkningens
behov, formulerar
uppdrag och

férdelar resurser Forvaltning

Administrerar
y tilldelade resurser
I via organisering,
g ] produktionsstyrning
) ' och ekonomistyrning

Profession
Styrinnehallet i
vérden via
kunskapsstyrning

Halso- och sjukvard &r i jamforelse med manga andra verksamheter i hég grad styrd via
kunskap och i mindre grad via politik och organisation. Professionen utgérs av legitimerade
yrkesgrupper som definierar de problem som ska lésas och beslutar om adekvata atgarder.
Professionen har en ganska stor autonomi och far darmed stor paverkan pa politik och
forvaltning, bade formellt och informellt.

Tjansteman i regionledningen och politiker har begrénsat inflytande over den medicinska
professionsutévningen. Den politiska styrningen skapar dock forutsattningar for
professionsstyrningen genom att bl.a. férdela resurser till olika verksamheter.

Inforandet av standardiserade vardférlopp (SVF) inom cancervarden innebér att de tre
sfarerna i stora delar integreras. Vardférloppen ar framtagna av professionen men i hogsta
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grad sanktionerade och beslutade av politiken. Inférandet paverkar aven férvaltningen da
cancervarden far en tydligare prioritering &n tidigare och fragor om var olika delar av varden
ska aga rum for basta kvalitet och resursutnyttjande blir forvaltningens huvudbry. Det ar
dessutom sa att SVF har fokus pa ledtider vilket &r begripliga och matbara mél och som
darfor far genomslagskraft i alla tre sféarer.

Denna granskning handlar om styrningen mot jamlik vard med fokus pa effektiv vard och
folisamhet till riktlinjer. | detta avsnitt behandlas politiska faststéllda styrdokument som har
relevans for granskningen samt férvaltningens styrning.

2.2 Organisatoriskt sammanhang fér cancervarden

| detta avsnitt beskrivs kortfattat organisationen inom SU, SAS och NU fér de bade
diagnosgrupperna.

2.2.1 Den politiska organisationen och regionledningen

Det finns stora likheter mellan de granskade enheterna och dess organisering av varden for
diagnosgrupperna. De sorterar under den gemensamma regionledningsnivan och far sina
uppdrag av namnder och lyder under en utférarstyrelse. Vi har valt att illustrera det
organisatoriska sammanhanget med exemplet cancer i urinvégarna inom NU-sjukvarden
genom nedanstaende bild.

Halso- och
sjukvardsstyrelsen

Halso- och . Koncernled-
sjukvardsdirektoren ningsgrupp
Projektgrupp RCC-vast
Primérvards- Norra hélso- och >
<>
styrelsen sjukvardsndmnden Utfoarsiyisisen BU
Verksamhets-
Privat omrade Kirurgi
Nérhélsan 5
vardcentral

Urologsektionen

Medicinsk
service
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Halso- och sjukvardsstyrelsen (HSS) &r enligt reglementet det ledande hélso- och
sjukvardsorganet. HSS ska verka for en god halsa och en véard pé lika villkor fér befolkningen
i Vastra Gotaland. Styrelsen ska i sin roll som systemégare sakerstélla att invanarnas behov
av halso- och sjukvard samt méjligheter till val av vardutbud tillgodoses pa ett jamlikt satt i
hela Vastra Gétaland.

| styrelsens arbete ingar bland annat att besluta om medicinska riktlinjer och prioriteringar i
varden samt att félja upp vardbehov, vardkonsumtion och vardens kvalitet. Halso- och
sjukvardsdirektéren &r den hégste ansvariga tjdnstemannen och rapporterar till halso- och
sjukvardsstyrelsen (HSS).

Avseende cancervarden har HSS hjélp av RCC Vast. For att cancervarden ska kunna
belysas pa lamplig detaljniva finns sedan flera &r en projektgrupp som é&r ett slags beredande
organ. Den rapporterar resultat till halso- och sjukvardsdirektéren och koncernlednings-
gruppen samt bereder fragor som kréver beslut i linjeorganisationen. Oftast &r det hélso- och
sjukvardsdirektéren som rapporterar till bade koncernledningsgruppen och HSS.

RCC Vast har uppdraget att vara ett nav i professionsstyrningen som beskrivs nedan. Hélso-
och sjukvardsdirektéren beskriver vid intervju att RCC, koncernledningsgruppen och halso-
och sjukvardsstaben har ett ansvar att 6vervaka utvecklingen av cancervarden.

Halso- och sjukvardsnamnderna (HSN) har enligt reglementet ett befolkningsansvar inom sitt
geografiska omrade. HSN ska verka fér en god hélsa och en vard pa lika villkor for
befolkningen inom sitt omrade. De ska genom 6verenskommelser och avtal sakerstélla att
befolkningen har tillgang till bl.a. primarvard och sjukhusvéard. De féljer upp vardgivarnas
verksamhet och rapporterar till HSS.

Utforarstyrelserna och dess férvaltningsorganisation har ansvaret att leverera den sjukvard
som definieras i vardéverenskommelserna med hélso- och sjukvardsnamnderna.
Styrelserna svarar for drift, férvaltning och utveckling av sjukhus, primérvard, tandvard och
handikappverksamhet. De ansvarar for att varden bedrivs med professionell kompetens. |
detta ligger, enligt reglementet, i férsta hand att sékra en hog kvalitet pa det medicinska och
vardmassiga omhandertagandet av patienten.

2.2.2 Styrning och uppféljning pa politisk nivéa

Hilso- och sjukvardsstyrelsen

| styrelsens budget 2016 behandlas RCC Vést, hadanefter bendmnt RCC. Under 2016 ska
RCC sarskilt arbeta med stod till férvaltningarna for inférande av de 10 standardiserade
vardférlopp (SVF) som faststllts nationellt under hésten 2015 och fortsatt stéd ska ges i
implementeringen av de fem SVF som inforts tidigare under ar 2015.

Stédet innefattar; diskussioner i projektgrupper, handlingsplan, férdelning av stimulansmedel
for inforandet och rapportering till Socialdepartementet, utvecklingsorienterade
larandeseminarier for berérda medarbetare, utbildningar for koordinatorerna och registrering
i administrativa system (se vidare under rubriken Professionsstyrning).

Jamte den ekonomiska uppféljningen aterrapporteras delegationsbeslut avseende regionala
riktlinjer. | juni fick styrelsen information om att halso- och sjukvardsdirektoren beslutat om
medicinsk riktlinje for lungcancer. | delarsrapporten per sista mars behandlas det stod RCC
ger i arbetet med inférande av standardiserade véardférlopp i enlighet med faststalld
handlingsplan. En mer samlad uppfoljning ska géras per sista november 2016.
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Hilso- och sjukvardsndamnderna

Cancerpatienter uppméarksammas i de tre granskade ndmndernas mal och
inriktningsdokument. Att varden ska vara jamlik behandlas i samtliga styrdokument.

Ett av Sédra hilso- och sjukvardsndmndens 6vergripande mal &r en jamlik- och jamstalld
halso- och sjukvard och tandvard som kénnetecknas av halsofrdmjande synsétt, hog
tillganglighet och god kvalitet som ges inom givna resurser och pa lika villkor. Personer med
cancer &r en av fyra prioriterade befolkningsgrupper. For denna grupp finns tre mal med
tillhérande framgangsfaktorer:

. Minskning av antal personer som insjuknar i cancer
- Halsoframjande och férebyggande insatser med fokus pé levnadsvanor
- Foljsamhet till Nationella riktlinjer fér sjukdomsférebyggande metoder
- Okat deltagande i screening
- Utforarstyrelserna (De berérda)

2. Personer med cancer erbjuds en kunskapsbaserad vard och behandling med hég
kvalitet som &r tillgénglig i enlighet regionens faststéllda garantitider

- Tidig diagnostik och behandling med hogsta kvalitet

- Foljsamhet till regional cancerstrategi med fokus pé faststéllda garantitider

- Foljsamhet till regionala vardprogram

- Oppen retur

- Utveckla sammanhallna vardprocesser

- RAad, stéd och information till barn som &r narstdende

3. Vid livets slutskede erbjuds personer med cancer vard och behandling som hjalper
individen att uppna basta méjliga livskvalitet genom att frdmja valbefinnande och ge
god symtomlindring

- Foljsamhet till vardprogram fér den palliativa varden

- Sjukhusens anslutning till palliativregistret samt systematisk uppfoljning av resultat
for att sakerstélla kvaliteten i palliativ vard

| mél och inriktning 2016 for Géteborgs Hélso- och sjukvardsndmnd finns flera mal som
berér de tva diagnosgrupper som denna granskning avser. Ett prioriterat mal ar att
livslangden ska oka for alla, speciellt fér de grupper som har den kortaste livslangden och
cancerpatienter ar ett fokusomrade. Det ska tillses att cancerbehandling sétts in omedelbart
efter diagnos och kompetenscentrum for smarta ska stodja primarvarden. | namndens
budget framgér att tiden fran diagnos till behandling fér cancer ska sénkas.

Norra hélso- och sjukvardsndmnden har som ett av flera prioriterade mal att invanarnas
behov ska vara styrande for de halso- och sjukvardsinsatser som ges. Personer med
cancersjukdom &r ett fokusomrade till vilket féljande aktiviteter hor:

- Genomféra snabb utredning fér en tidig diagnos

- Tidigt identifiera halsorisker

- Korta ledtiderna, till max 14 dagar, vid utredning samt snabb behandlingsstart
efter diagnos

- Samverkan mellan sjukhusen for att 6ka tillgangligheten till exempel Gver
sommaren

- Genomféra multidisciplindra terapikonferenser och faststéllda vardplaner

- Erbjuda kontaktskoterska
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- Tatillvara patienternas uppfattningar om varden
- F¢lja handlingsplanen fér palliativ vard och vara anslutna till och registrera i

nationella kvalitetsregistret identifiera halsorisker

Namnderna tar i sina budgetar upp att det sker férandringar av cancervarden i enlighet
med regionens produktionsstyrning dar behandling av vissa diagnoser koncentreras till
vissa enheter och darmed éverfors prestationsersattningarna till dem. Detta &r dock inte
aktuellt fér de tva diagnoserna som granskas.

En granskning av namndernas handlingar och protokoll visar att de foljer upp vantetider
vid val grundad misstanke om cancer vilka bl.a. behandlas i bestallarboksluten. Norra
halso- och sjukvardsndmnden behandlar summariskt inférandet av SVF i delarsbokslut
per sista mars. Enligt uppgift behandlas samtliga mal i rapporteringen vid arets slut.

2.2.3 Utforarstyrelserna

| NU-sjukvardens budget finns inget specifikt som rér cancervarden. | Sahlgrenska
Universitetssjukhusets (SU) budget framgar att sjukhuset i sin vardéverenskommelse fatt
forandrad finansiering for ett antal sérskilda uppdrag som rér bl.a. cancer. | budgeten for
Sédra Alvsborgs sjukhus (SAS) framgar att sjukhuset tecknat tillaggséverenskommelser till
féljd av att sjukhuset évertagit behandlingen av vissa cancerdiagnoser fran Alingséas sjukhus,
dock ingen av de som denna granskning avser. Budgeten for lakemedel har forstérkts, bl.a.

till foljd av volymokningar inom cancervarden.

Vid de granskade sjukhusen rapporteras statistik ménatligen till sjukhusledningarna. Har
foljer exempel pa rapporterade uppgifter avseende urologi vid SAS:

Remissinflode
bokningsorsak CYSTO (Boras)

|
| : ¢ 0N ENEN S _ | 8
SN FEB 1AaR AFR RS JH JUL AL SER ORT 1OV DEC

= 2014 w2045
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Harutéver rapporteras:

e SVF och férloppet i dagar kopplat till maltal
o Vantande till férsta besok i dagar kopplat till maltal
o Vantande till efterféljande besok kopplat till maltal
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o Remissinfléde, interna och externa
Uppgifterna behandlas i avvikelserapporter som gér till styrelserna.

Av intervjuerna framgér att de fragor som sjukhusledningen pa SU uppmérksammat och fatt
information om ar:
o Tillsattandet av koordinator

o Forbokade rontgentider
o Att patienterna kommer igenom forloppet pa stipulerad tid i SVF

En granskning av styrelsernas handlingar och protokoll visar att de under aret fatt
information om inférandet av standardiserade vardférlopp. | patientsakerhetsberéattelserna
kommenteras samarbetet med RCC samt inférandet av vardebaserad vard for
cancerdiagnoser. | delarsbokslut kommenteras inférandet av SVF.

Den medicinska uppféljningen utgdrs av registrering i blasregister respektive
lungcancerregister. Det senare beskrivs som tidskravande och maste utféras av lakare. Det
innebar att det pa vissa enheter utférs pa fritiden da det inte finns utrymme under arbetstid.
Resultat i kvalitetsregister féljs upp av RCC men rapporteras inte i linjen. Informationen
uppges dock vara tillgénglig for utforarstyrelserna. Det férekommer bland de granskade
enheterna att det ar kontaktskéterskorna som registrerar de uppgifter som ska in i
kvalitetsregistret pa uppdrag av lékarna.

Den politiska organisationen fokuserar pa ledtider och véntetider i sin uppfdljning, enligt
intervjuade. Intresset fran ledningarna uppges oftare vara pa andra parametrar an
medicinska resultat, t ex. trycksar och fall. Detta anses inte oviktigt men ger ingen
information om huruvida patienterna blir friska. Av intervjuerna framgar att SAS ska utveckla

sin hemsida for att informera om behandlingsresultat.

Om vantetid eller budget vager tyngst i direktiven fran politikerna uppges av flera intervjuade
variera beroende pa nar under aret fragan stalls. Fram till midsommar &r det kétid och efter

sommaren budget, enligt en av dem.

Det &r i uppfoljningen starkt fokus pa nybesok vilket uppges ha en stark styreffekt och detta
leder till att aterbesoken fordrojs. Det &r bara nybesok av patienter med missténkt blascancer
som rapporteras till sjukhusledningen pa SU men verksamhetsledningen féljer dven tiderna

far aterbesok.

Flera intervjuade emotser den uppféljining av patienternas upplevelser som RCC ska
genomfdra och som &r en del av SVF.

2.3 Professionsstyrning

2.3.1 Kunskapsstyrning

Den styrning som utévas av professionen handlar om kunskapsstyrning och syftet ar att
astadkomma en evidensbaserad praktik i hélso- och sjukvarden dar kvalitetssékrad kunskap
sprids och anvands. | cancervarden handlar det om vérdprogram, vardférlopp,
kvalitetsregister samt kliniska och epidemiologiska studier. Det nationella cancerregistret och

kvalitetsregister ger bade tillgang till och kvalitet pa data.

Socialstyrelsen har definierat en infrastruktur med nédvéndiga férutsattningar fér en
fungerande kunskapsstyrning vilken bestéar av féljande delar:
e En kunskapsbas: Kliniskt och experimentell forskning samt grund- och efterutbildning
av aktuella professioner/specialister
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e En systematisk uppféljning och utvardering som stéds av en gemensam
informationsstruktur och terminologi samt halsodataregister och kvalitetsregister
o Riktlinjer/rekommendationer, som bygger pa bésta tillgangliga kunskap,
arbetas fram i en transparent process med hdg legitimitet
o FEtt systematiskt utvecklings- och férbéttringsarbete

2.3.2 RCC Vaést

Som framkommit har "RCC i samverkan” en nyckelroll i kunskapsstyrningen. Inom VGR ar
det RCC Vast som pa uppdrag av Halso- och sjukvardsstyrelsen ska verka for en
kunskapsstyrning fér VGR och norra Halland. RCC:s uppdrag &r att:

o Delta i arbetet med nationella riktlinjer och vid behov utarbeta regionala vardprogram

o Stodja att nationella riktlinjer och vardprogram och annat kunskapsstéd inom
cancervarden infors

e Arbeta for att nationella kvalitetsregister anvands for cancervardens
verksamhetsutveckling

En stor del av RCCs arbete med den nationella cancerstrategin har som évergripande mal
att bidra till en mer jamlik cancervard. En mer jamlik och patientfokuserad véard ingar som en
dimension i flera av de kriterier som utgér RCCs samlade uppdrag. Enligt intervjuad chef for
RCC ska RCC i forhallande till linjeorganisationen ha en fristaende roll men ar
organisatoriskt placerad under hélso- och sjukvardsdirektéren och denne har delegerat
styrningen till en styrgrupp till vilkken RCC rapporterar.

Flera intervjuade ar nsjda med de utbildningar som RCC haft for att stédja implementeringen
av SVF men det finns ocksa kritik mot RCC. Utéver utbildningarna uppges stodet haft lag
kvalitet. Ett par anser att RCC:s roll &r diffus. Nagon berattar att de goda exempel som RCC
formedlat i begransad omfattning gatt att omsatta da de rért andra cancerdiagnoser och
verksamheter med mindre volymer och annan organisation.

Den information som verksamheterna énskat har de fatt soka efter pA RCC:s hemsida, t ex
hur kodning ska ske. P& lungsektionen vid SU har klinikchefen utsett en vardutvecklare som
har uppdraget att bevaka RCC:s hemsida sa att de inte missar nagot. En annan svaghet som
ett par patalar ar att RCC inte fljt upp hur deltagarna ser pa de utbildningar som varit och
den information som givits.

10
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2.3.3 Riktlinjer, vardprogram och standardiserade vardfériopp

Cancervarden styrs av ett antal riktlinjer och vardprogram. Med utgangspunkt i de tva
cancerformerna som denna granskning avser ser styrdokumenten ut pé foljande satt:

Regional medicinsk riktlinje for
cancervardsprocessen

2015

Samlade aspekter som ar
gemensamma for flera
cancerdiagnoser

e

. Utarbetade av nationella Nationellt
Nationellt arbetsgrupper och vardprogram
vardprogram faststéllda av RCC i Cancer i
Lungcancer samverkan. Innehaller S —
behandlingsmetoder, g
2015 rehabilitering, 2013
omvardnad, psykosocialt
\/ stéd och \/

Standardiserat
vardférlopp
Lungcancer

Start 2/5 2016

\_/

kvalitetsparametrar.

Utarbetade av nationella
arbetsgrupper och
faststéllda av SKL:s
beslutsgrupp.

Innehaller
remisskriterier,
beskrivning av férloppet
och krav pa ledtider i
processen.

Nationell vardplan for
cancerrehabilitering

2014

Standardiserat
vardférlopp
Canceri
urinvagar

Start 1/9 2015

N

Professionen har utformat SVF liksom vardprogram och riktlinjer som beslutats politiskt. De
ar darfor mycket val férankrade i professionen. Det finns inga motstridigheter i dessa
dokument férutom bedémningskriterierna fér vad som kan anses vara grund fér misstanke
om lungcancer. Se nedan.

11



2.3.4 Ansvarsroller i vardprocessen

Kopplat till vardprocessen finns det fyra ansvarsroller vars funktion utgar fran
professionsstyrningen. Ansvarsrollerna ar kopplade till processen och inte till den
organisatoriska strukturen och det &r via dessa som den medicinska kunskapen och
patientperspektivet ska métas.

Procességare For varje cancerform finns det en procességare for hela regionen.
Procességaren har ett 6vergripande ansvar for att varden foljer
vardprogrammet och SVF. Processdgaren ska dven ta initiativ for
att bevaka likvardigheten i varden samt driva utvecklingen. Varje
termin eller &r gor processagaren for respektive cancerform en turnée
till respektive sjukhus. Procességaren rapporterar till den
projektgrupp som rapporterar till koncernledningsgruppen. Se sidan
9.

Processledare Vid varje specialistenhet/sjukvardsomrade ska det finnas en
processledare som ansvarar for vardprocessen pa lokal niva
inklusive vardcentralerna. Processledaren har ett ansvar att styra
och sakerstalla att det standardiserade vardférloppet féljs och
processledaren har darfor en dialog med resurségaren, d.v.s.
linjecheferna. Processledarna i de granskade fallen &ar
specialistldkare.

Koordinator Koordinatorn, som oftast &r en sjukskoterska, &r en funktion for att
sakra kontinuitet i vardférloppet och undvika onédig véntetid. Hur
funktionen ska bemannas och organiseras utvecklas lokal,
anpassat till de lokala forhallandena. Koordinatorsrollen behdver
enligt SVF inte bemannas av samma person under hela forloppet
men det ar det allra vanligaste. Koordinatorrollen ar explicit angiven
i SVF. | nagra fall ar det en av kontaktsjukskoterskorna som ocksa
ar koordinator.

Kontaktsjukskéterska  Funktionen finns for att patienten ska f& en kontakt som haller
samman de olika aktiviteterna och utgor ett stéd for patienten och
narstaende. Kontaktsjukskéterskan kan formedla kontakter till andra
kompetenser for psykosocialt stdd. Vidare ska
kontaktsjukskdterskan sékra patientens inflytande och dessutom
bevaka ledtider. Rollen ar tydligt definierad i de nationella
vardprogrammen.

Vid varje sjukhus finns dessutom styrgrupper fér inférandet av SVF:er. Dar ingar bland annat
processledare och linjechefer. Samspelet mellan processen och resurserna &r centralt for att
anpassa vardplatser och andra resurser till behovet, ett samspel som bér fungera @ven med

aktorer vid andra delar av regionen. Flera av de intervjuade betonar vikten av detta regionala

samspel.

Det kan tillaggas att flera av dessa ansvarsroller har funnits tidigare i olika omfattning och
beroende pa i vilken grad behandlingsformer har utvecklats for de olika cancerformerna.
Fran och med 2009 och framfér allt i samband med inférandet av SVF har rollerna
formaliserats och standardisretats.

12
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Varden ar inte likvardig i alla avseenden trots standardiseringen. Det &r det stor skillnad
mellan Géteborg och kranskommunerna dar de senare kommunerna inte har lika utvecklad
vard, enligt intervjuade. Det ar dock oklart i vilket avseende.

Som en ytterligare komponent i kunskapsstyrningen finns sedan 2009 "Kunskapscentrum
jamlik vard” vid koncernledningskontorets kansli. Centret har som uppdrag att bevaka och
gora insatser for att 6ka jamlikheten i varden med utgangspunkten i socialstyrelsen definition
av att varden ska erbjudas med gott bemétande och pa lika villkor till alla oavsett kon,
bostadsort, alder, utbildning, sexuell l&ggning, funktionsvariation, social stélining, etnisk eller
religios tillhorighet. Den intervjuade representanten for centret betonar att jamlik vard inte ar
detsamma som lika vard. Istéllet handlar det om halso- och sjukvardens férméaga att anpassa
sig till individernas olika férutsattningar och behov déar faktorer som sprak, kunskap, kognitiv
formaga, social situation etc. kan ha stor betydelse. Centret har inte analyserat eller gjort
nagra informationsinsatser specifikt fér de tva cancerformer som denna granskning handlar
om. Daremot har centret medverkat i utbildningen av kontaktsjukskéterskor.

13



EY e

3 Vardprocessen blascancer

3.1 Kort om blascancer och de aktuella klinikerna

Cancer i urinbldsan behandlas vid samtliga granskade sjukhus. Vid
urologklinikerna/sektionerna &r prostatacancer den stérsta cancerformen, cancer i
urinvagarna en mindre. Den helt dominerande delen patienter kommer via remiss fran
vardcentral och oftast med indikationen blod i urinen. SVF innehaller kriterier for nar
misstanke om cancer kan anses vara vélgrundad. Dessa remisser &r da "SVF-mérkta” vilket
betyder att de ska prioriteras och att ledtiden till besék vid specialistkliniken ska vara hogst 4
dagar. Specialistklinikerna i regionen varierar nér det géller tillgénglighet men inga klarar alla
patienter inom 4 dagar. Det &r enligt processagaren &nnu inte helt inarbetat hos all personal
vid vardcentralerna att dessa remisser ska SVF-mérkas.

su SAS NU
Antal SVF- 21 18 33
;Z?iggﬁgr(i‘n:ge(lijan- 4 kvinnor, 18 man 8 kvinnor, 17 Man 9 kvinnor, 24 mén
Andel som far 12 % 15 % 11 %
cancerbesked
Operationssatt* Framst Framst Framst

- : dppenvardsoperationer | slutenvardsoperationer | slutenvardsoperationer
(Mindre komplicerade) pp P P P

Processledare Ja Ja Ja

Koordinator Ja Ja Ja

Kontaktsjukskoéterskor Ja Ja Ja

Ledtid 14-42 dagar beroende pa cance(;form. Maximal ledtid enligt SVF &r 38
agar.

* Ett mindre antal av patienterna behover avancerade operativa ingrepp. Samtliga dessa genomférs
vid SU fér hela regionen. Nar det géller de mindre avancerade ingreppen har sjukhusen olika
strategier huruvida operationerna genomférs som polikliniska operationer eller som
slutenvardsoperationer. Utvecklingen gar mot en allt stérre andel polikliniska operationer.

Vantetiderna till de avancerade operationerna dér hela urinblasan opereras bort (cystectomi)
har varit langa och utgjort ett problem for de remitterade patienterna. Enligt intervjuad
processagare for blascancerprocessen ser dock situationen béttre ut nu efter att den puckel
som tidigare fanns &r bortarbetad. Situationen &r dock annu inte tillfredsstéllande. Enligt
processledaren vid NU-sjukvarden &r vantetiderna fortfarande s& langa att mojligheterna till
bot kan paverkas negativt. Det ska enligt SVF ta maximalt 9 dagar fran beslut till utférande
av cystectomi — ett mal som inte uppfylls.

Over tiden har andelen remitterade patienter som far cancerbesked minskat vilket enligt
intervjuerna beror pa en 6nskvérd glidning av indikationen missténkt cancer. Risken for att
missa cancerpatienter har darmed minskat vilket var avsikten. | och med att fler nu remitteras
till specialistklinikerna sa 6kar antalet utredningar och provtagningar vid sjukhusen och
motsvarande minskning sker inom primérvarden. Denna féréndring har varit nagot mindre vid
NU &n vid 6vriga sjukhus.

14
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Nar vi stéllt fragan om SVF medfért undantrangningseffekter sa har de flesta svarat att sa ar
fallet. Vid exempelvis SU har véntetiden till nybesok forkortats fran ca 2 veckor till 4 dagar for
dessa patienter. Flera papekar emellertid att ordet undantréangning blir missvisande eftersom
det inte ar nya patienter. Det ror sig snarare om att det skett &ndrade prioriteringar i de redan
existerande koerna till specialistklinikerna. Samtliga kliniker har véntetider for urologpatienter
trots att bade SU och NU har en éverproduktion i férhallande till bestallningen.
Processledaren vid NU-sjukvarden uppger att det i princip bara &r cancerpatienterna man
hinner med idag. Risken med késituationen &r att det kan finnas cancerpatienter bland de
som remitteras men som inte &r SVF-mérkta.

| granskningen har det framkommit beskrivningar av vad som kan benamnas som
undantrangning och det handlar om att prostatacancerpatienter och blascancerpatienter
behandlas vid urologklinikerna/sektionerna. P& SU tranger prostatacancerpatienter ibland
undan blascancerpatienter, vid SAS tranger uppfoliningen av bléscancerpatienter undan
uppfélining av prostatacancerpatienter. Flera av de intervjuade betonar vikten av en aktiv
produktionsplanering for att klara uppdraget och att denna produktionsplanering till viss del
sker i ett regionalt perspektiv. Processledaren vid NU menar att det snarare handlar om en
medveten och avsiktlig omméblering i vardkderna &n en undantrangning.

Nar det galler vardcentralernas arbete ger de intervjuade cheferna en positiv bild av
inférandet av SVF. Arbetet har férenklats betydligt fér vardcentraler genom den
standardisering som SVF innebér. Kriterierna for indikationer &r gemensamma, tydliga och
bygger pa evidens vilket gér att kvaliteten kan vidmakthéllas &ven vid omséttning pa lakare
vid vardcentralerna.

3.2 Information och stdd till verksamheten

Implementeringen av det standardiserade vardférloppet for blascancer startade 1 september
2015 och var implementerat vid arsskiftet. Varen 2015 gick RCC ut med information om
implementeringen till sjukhusen och alla distriktslékare fick information om vad SVF innebér
fér primarvarden. RCC har inte varit med i sjdlva implementeringsarbetet men hade i juni
2015 ett avstamningsmote for att folja upp arbetet.

Processagaren har varit pa turné och besokt primarvéarden och informerat. Ansvariga lékare
vid urologverksamheterna (processledare) ingar i natverk i regionen som processagaren for
SVF bjuder in till nagra ganger per ar.

Under 2015 genomférde RCC 10 heldagarsutbildningar kring SVF for 470 av primarvardens
800 lakare. Aven koordinatorer och kontaktsjukskoéterskor har utbildats av RCC. Enligt
intervjuad chef for RCC sker utbildningar dven under hosten 2016 men for de nya SVF som
ar pa vag ar planen att sjukhusen sjélva tar 6ver dessa arrangemang men med stod fran
RCC. De vi intervjuat i denna granskning vittnar samtliga om att dessa utbildningar varit bra
och uppskattade fastan koordinatorsutbildningen kom lite sent pa hésten efter att flera SVF
inforts.

IT-stédet har daremot brustit vid inférandet av SVF, enligt intervjuade pa SU. Systemet INKA
som anvénds for prostatacancer testas for blascancer for att ha aktuella uppgifter om varje
patient och dess ledtider. Chefen fér RCC uppger att ett fungerande IT-stod berdknas vara i
funktion under hosten 2016. Da ska alla ledtider enkelt kunna féljas upp.

3.3 Vardforloppet

Som beskrivits ovan bérjar processen nastan alltid pa vardcentralen. Alla patienter over 40 ar
och med blod i urinen remitteras som SVF-mérkta remisser. Aven yngre med identifierade
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riskfaktorer remitteras. Patienten informeras om hur det kommande férloppet kommer att se
ut.

Processen pa sjukhuset kan variera nagot vid olika sjukhus men i stora drag féljer den ett
madnster som styrs av SVF. Vid besoket pa sjukhuset sker flera insatser samma dag.
Forloppet med att komma fér provtagning och CT och sedan tréffa urolog for cystoskopi finns
i Uddevalla. Pa 6vriga sjukhus finns inte samma uppbyggnad. Ofta finns inte CT fardig da
patienten &r hos lakare for cystoskopi pé 6vriga enheter, enligt processagaren. Inga kliniker
klarar av allt inom 4 dagar men det varierar i regionen. Patienten kallas p4 morgonen for
provtagning varefter det sker rontgen. Pa eftermiddagen traffar patienten lakare. De patienter
som far cancerdiagnos kallas till operation efterféljande vecka. Innan vardférloppet inférdes
tog det cirka fyra veckor fran provtagning till operation, idag tar det dryga veckan. | 6vrigt
uppges det inte vara n&gon skillnad mot tidigare, patientgruppen var hogprioriterad ocksa
fére SVF. Koordinatorn pa kliniken svarar fér planering av operationer, kontakt med
remittenterna, sortering av remisser och bokning av provtagning samt andra koordinerande
uppgifter. Administrationen av provtagningar &r central eftersom specialistkliniken svarar for
detta nu och for att de ledtidskrav som finns &r beroende av att diagnostikdelarna fungerar.
SVF stipulerar att det ska finnas forbokade tider pa rontgen for dessa patienter vilket ocksa
&r fallet vid de granskade sjukhusen. | vissa fall r det en av kontaktsjukskéterskorna som
ocksa har rollen som koordinator.

Alla patienter har en kontaktsjukskoterska pa de granskade sjukhusen. Deras arbetssatt ar
likartat men det finns vissa variationer sjukhusen emellan. Om det finns indikation pa cancer
redan vid foérsta besoket far patient information om kontaktsjukskéterska, annars far den
information om detta nar cancerbesked ges. Om inte kontaktsjukskoéterskan kan vara med
vid besoket tas en telefonkontakt samma dag. Vi vissa sjukhus har patienten endast en
kontakt medan vid andra har tillgangligheten prioriterats vilket innebar att patienten alltid kan
na en kontaktsjukskoterska men de kan vara olika personer.

Forebyggande atgérder &r att sluta roka. De flesta som far cancerdiagnos ar mycket
motiverade att sluta, enligt intervjuade. Om behov finns erbjuds rékavvanjning bade vid
sjukhuset och inom priméarvarden.

Sammantaget kan det konstateras att vardprocessen har blivit vésentligt uppstyrd via
inférandet av SVF, inte bara nar det géller ledtider utan dven remissforfarandet.

3.4 Kompetensférsorjning

Det &r stor brist pa urologer i Sverige men av intervjuer framgér att specialitetens status har
forbattrats och darmed intresset att vélja denna inriktning. Vid SAS finns sex urologer och en
ST, kliniken dvervager att utéka med ytterligare en ST. Malséttningen &r att rekrytera
personer som bor inom upptagningsomradet. Cirka hélften av lékarna vid SAS bor i
Géteborg och erfarenheten &r att lakare som har langre restider slutar nér det ges mdjlighet
till jobb narmare bostaden. Vid NU-sjukvérden &r alla tjanster besatta bade vad géller l&akare
och sjukskéterskor men produktionen técker inte det totala behovet trots en overproduktion.
Samma sak géller SU.

Sjukskéterskor till mottagningarna &r lattare att rekrytera an till avdelningarna. Idag ar alla
platser 6ppna men flera kommer behdva sténgas p.g.a. sjukskéterskebrist vid SAS.
Problematiken diskuteras aterkommande inom sjukhusledningen. Det efterlyses mer stod
fran regionen av de intervjuade for att oka attraktiviteten som arbetsgivare.

P4 SU finns en utbildad sjukskéterska som genomfér cystoskopikontroller och ytterligare tva
ska fa utbildningen.
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Inom regionen ar det urologméten en gang per termin vilket &r det primara
fortbildningstillfallet for lakare. D& lakemedelsinslaget &r litet i behandlingen av blascancer
erbjuds f& utbildningar av lakemedelsféretagen, i det avseendet &r det stor skillnad mellan
olika diagnoser.

Kontaktskodterskorna har fatt utbildning fér rollen. Idag finns ingen specialisering som
urologsjukskéterska sé de har sin specialisering i allmén kirurgi. Urologkliniken vid SAS
overvager att utbilda en sjukskéterska for att genomféra cystoskopi vid aterbesok. Det ar ett
satt att minska vantetiderna. Erfarenheterna av att utbilda sjukskéterskor for liknande
undersokningar fér andra diagnoser &r god. NU-sjukvarden har samma planer men den
intervjuade processledaren menar att eftersom alla tjanster &r besatta kan man inte minska
lakarbemanningen da kderna &r betydande.

Sammanfattning av iakttagelser i bldscancerprocessen:

Positiva Brister

Manga ledtider har kortats vésentligt Det &r inte helt inarbetat att alla remisser ska
SVF-markas vid misstanke om cancer

Andelen remisser med misstankt cancer dar Vantetiderna till cystectomi &r langre &n kravet i
patienten far cancerdiagnos har minskat vilket | SVF
innebér dkad sékerhetsmarginal

Vardcentralernas arbete har férenklats och Maltiden fran remiss till forstabesok klaras inte av
kvalitetssakrats battre &n tidigare alla kliniker

RCC:s utbildningar for lakare och Undantrangning av andra cancerpatienter sker pa
sjukskéterskor har varit uppskattade olika satt vid olika sjukhus

Det finns risk for att vardplatser kan komma att
stangas vid SAS pa grund av sjukskoterskebrist

SVF-patienter har prioriterats framfér andra patienter med benigna och andra besvar. | flera fall har
dessa patienter svart att n& specialistvarden. Det kan aven finnas cancerpatienter bland de som
inte ar SVF-markta. Samtliga granskade kliniker har vantetider fér urologpatienter.

De granskade sjukhusen tillampar olika strategier fér de operationer som genomférs lokalt. Det
rader inte samsyn mellan sjukhusen eller inom sjukhusen huruvida dessa operationer bor
genomférs polikliniskt eller som slutenvardsoperationer.

4 Vardprocessen — lungcancer

4.1 Kort om lungcancer och de aktuella klinikerna

Aven dessa patienter ar i huvudsak remitterade fran vardcentralerna men vissa kan vara
remitterade fran andra specialiteter. Av de patienter som diagnostiseras fér lungcancer lever
ca 85 procent 2-3 &r men ofta kortare. Femarséverlevnaden ligger strax under 15 procent,
nagot hogre for kvinnor an man. Dodligheten ar séledes hég. Férekomsten av lungcancer
har varit ganska stabil de senaste fem aren (800-850 fall/ar) inom regionen men med
skillnader mellan HSN-omraden. | Géteborg har antalet fall minskat nagot.
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Kriterierna i SVF for misstanke &r bland annat hosta for personer (rékare eller f.d. rokare)
éver 40 ar i sex veckor. Enligt vissa intervjuer med vardcentraler &r det omdgjligt att folja
eftersom det skulle innebara ett mycket stort remissfléde till specialistvarden. Det sker oftast
en anpasshing dar bedémningen gérs i beaktande av andra riskfaktorer som rékning, etc.

suU SAS NU
Totalt antal SVF- 44 17 7
remisser (maj-sep
2016)
Andel som far 48 % 59 % Ingen uppgift
cancerbesked
Processledare Ja Ja Ja
Koordinator Ja Ja Ja
Kontaktsjukskéterskor Ja Delvis Ja

Det standardiserade vardforioppet startade i maj 2016 vilket forklarar att volymerna &r sma.
RCC har heller inte hunnit fa in statistik pa ledtider.

Lungcancerpatienter vardas i de flesta fall av specialister inom lungmedicin. Det &r brist pa
specialistlakare och det pagar arbete for att klara vardbehovet, bland annat koncentration av
arbetsuppgifter for lakare dar ldkarkompetensen ar nédvandig. Det ar ocksa brist pa
sjukskoterskor. Vid SU har det lett till sténgda vardplatser och pa& SAS att alla patienter inte
har en utsedd kontaktsjukskéterska. Se vidare 4.3. Aven vid NU-sjukvarden rader brist pa
bade specialistldkare och sjukskoterskor.

En viss del av patienterna behéver bilddiagnostik i form av en datortomografisk réntgen (s.k.
PET) for att se om cancern spridits. Denna undersékning gérs endast vid SU.
Undersékningen ligger till grund fér beslut om behandlingsinsatser. | maj 2016 var véntetiden
1,5 manad men bér vara tva veckor, enligt nagra intervjuade lékare.

Kirurgiska ingrepp, vilket sker i de fall cancern ar i ett tidigt stadium, sker endast vid SU.
Stralbehandling sker vid SAS och SU.

4.2 Vardforloppet

Den 2 maj 2016 inférdes SVF fér lungcancer i Sverige. Enligt intervjuerna har arbetet redan
tidigare praglats av bade vardprogrammet och SVF men det som &r en mérkbar skillnad ar
kravet pa ledtiderna. Matningar av ledtider har gjorts sedan 90-talet men idag uppges
komplexiteten i varden vara stérre &n nar matningarna startade. Forloppet tar dock inte
langre tid vilket &r ett uttryck fér hogre effektivitet idag &n da, menar vissa intervjuade.

| korthet ser vardforloppet ut sa hér:

Remiss (SVF-markt) skickas till specialistklinik d& symtom identifieras vid vardcentral
eller annan vardenhet

Lungroéntgen genomfors (Vissa kan avslutas efter denna rontgen)

Darefter vidtar upp till 8 utredningsblock beroende pa problematiken, fram till beslut
om behandling

Behandling startas och ska starta mellan 30 och 44 dagar efter att valgrundad
misstanke konstaterats. Ledtiden varierar beroende pa behandling.
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Svarigheten med att minska ledtider &r, enligt ett par intervjuade, att det inte ar ett jamnt
infléde av patienter varfér det maste finnas en god férmaga att hantera variationer. Det
kraver ocksa formaga till omstallning av produktionskapaciteten. Processledaren pa SU har i
flera ar arbetat med en professor pa Chalmers rérande kapacitets- och produktionsstyrning.
Detta arbete och andra analyser som gjorts visar att det bér finnas en éverkapacitet pa upp
till 15 % for att ha en optimal produktivitet.

Cirka halften av de patienter som utretts de senaste aren pa SU uppges ha ledtider som
svarar mot de som foreskrivs med SVF. Orsakerna till langre ledtider varierar. Patienter kan
vilja att &ka péa resa, avvakta behandling p.g.a. svag hélsa och av andra skal. Den storsta
flaskhalsen &r tillgang till PET-tider. De med lag misstanke kan fa vénta fyra veckor pa
undersékning. Viss vantan ar det ocksa pa bronkoskopi. I[dag har mottagningen pa SU sex
forbokade PET tider i veckan men skulle behéva 15. Bemanningssituationen kan ocksa
paverka férloppet. 70-80 procent av patienterna bedéms kunna fa behandling inom
foreskriven tid om det finns personalresurser. For 6vriga finns andra skal, i huvudsak faktorer
som patienten styr, som gér att det tar langre tid. Vid NU-sjukvarden beskriver intervjuad
processledare att det kommer att bli en utmaning att klara SVF:s krav pa ledtider. Ledtiden
var vid inférandet i maj ca 14 dagar till nybesok, nu ska den vara max 5 dagar.

Samtliga tre granskade specialistkliniker genomfér olika atgérder for att klara de nya
ledtiderna. Vid SU arbetar exempelvis ett flertal arbetsgrupper med remissflodet,
diagnostiken och behandlingsflédet. Vis SAS inférs nu produktions- och
kapacitetsplaneringsmetoder for lungsjukvarden.

Kontaktskoterskorna far ett starkt och positivt gensvar fran patienterna, enligt intervjuade
skoterskor. Patienterna vet att de finns och kan na dem.

4.2.1 Féréndringar i och med SVF och flaskhalsar

Foljande forandringar &r en konsekvens av inférandet av SVF enligt intervjuade (vissa
variationer forekommer):

e Remisserna inkommer via fax och laggs pa ett stalle. Koordinatorer sorterar.

e Forbokade tider pa rontgen forekommer i allt hdgre grad.

e Nya krav for ledtider.

e Formaliserad koordinatorfunktion som leder till battre logistik. Koordinatorrollen
finansieras med medel som utgick fér SVF fran sjukhusledningen. Underlaget for att
erhalla medlen var att beskriva flaskhalsar i befintligt arbetssatt for att klara kraven
med SVF:s ledtider.

o Resursforstarkning till réntgen och patologi med SVF-medel fér att klara det ckade
trycket fran manga SVF.

o Lakare traffar patient ndgra dagar efter inkommen remiss, tidigare tog det ca 10 — 14
dagar.

Implementeringen av SVF for lungcancer pa SAS innebar mindre férandringar sett till tidigare
rutiner, enligt intervjuade. Skillnaden &r en mer utvecklad dokumentation vilket uppfattas som
positivt. D& manga SVF inférs samtidigt har det blivit en hérd belastning pa rontgen. SVF har
fatt ett mycket positivt mottagande av professionen. Aven om det inte innebar férandringar ar
det bra att ha dokumenterat vem som svarar foér vad, enligt intervjuade.

Vid SAS finns en av regionens tre apparater for att genomféra bronkoskopi med ultraljud.
Den har varit trasig en tid vilket lett till vantetider. En lékare vid SAS beharskar denna teknik,
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sarbarheten uppges vara densamma vid de andra sjukhusen i regionen. Denne lakare kan
aldrig vara ledig mer &n tva veckor for d& vaxer kén. Undersokningen &r skonsam for
patienten, tar 30 minuter och ger mycket tillférlitlig information som ligger till grund for beslut
om behandlingar. Det nya bildcentret pa SU och ytterligare en kamera néasta ar kommer
eventuellt minska kéerna till bronkoskopi med ultraljud. Processledaren vid SAS ar dock
tveksam till att den effekten uppstar. Idag, med en kamera och med réddande véntetider, gors
inte alla undersdkningar i ratt ordning vilket innebér att en del kan behdva géras om, enligt

uppgift.

Enligt SVF ska behandlingen starta inom 30 - 44 dagar fran det att remissen inkommit. Det
uppfylits inte idag vid SAS p.g.a. namnda flaskhals. Dartill kommer véntetider hos patolog
och hos den ldkare som gér biopsi.

P& SU &r ledtiderna en utmaning. Det &r manga inblandade kompetenser som sektionen inte
har radighet 6ver sdsom réntgen och patolog och stralning. Det &r enklast att klara ledtiderna
dar det enbart 4r aktuellt med palliativ vard och mer utmanande for patienter som bedéms
har éverlevnadsmojlighet da det fordras en serie av insatser av varierande kompetenser.
Sektionschefen vid lungkliniken pa SU kan inte séga nér de klarar mélet om ledtider men att
de hoppas ha kommit en god bit pa védgen om ett ar.

Lakarna som &r ansvariga for SVF lungcancer pa sjukhusen, har ett ndra samarbete och det
sker l16pande uppféljningar och erfarenhetsutbyten under ledning av processagaren.
Samarbetet handlar bl.a. om PET-tider och samordning av dessa. De har sedan tidigare
mdten nagra ganger per ar men dessa har varit mer frekventa nu infor SVF.

Undantrangningseffekter av SVF har diskuterats pa alla granskade enheter och i de natverk
dér processledarna tréffas. Pa SU noteras att aterbesok for patienter med andra
lungsjukdomar lett till I&ngre vantetider. KOL hanteras vid annan enhet vilket gor att dessa
patienter inte paverkas. Sektionen har i uppdrag att dokumentera undantréangning och detta
ska rapporteras till sjukhusledningen.

Med SVF gors olika block med undersokningar. Det innebér att fler underséks men den
individuella bedémningen &r inte lika stor da det ska ga fort. Sannolikt kommer inflédet av
utredningar 6ka. Det &r erfarenheten fran Danmark och andra lénder. SVF har en marginell
paverkan pa éverlevnad fér lungcancer men har en psykosocial betydelse eftersom patienten
upplever att det gar snabbt, enligt intervjuad lakare. Det far dock inte ske pa bekostnad av
kvalitet.

Effekter av SVF som patienterna marker, enligt intervjuade pa SU och vid NU, ar ett
snabbare forlopp, en mer utvecklad roll fér kontaktskéterskan och anvéndandet av Min
vardplan som tidigare bara anvénts vid behandlingsmottagningen och nu implementeras vid
utredningsmottagningen.

Genom vardplanen dokumenteras patienternas delaktighet i stérre utstréckning. Patienterna
har dock i flera ar fatt skriftlig information om behandling, enligt intervjuade. De kan t ex fa
réntgenbilder utskrivna och uppmuntras att ta del av dem men det varierar om patienterna
vill. Idag kan patienten ocksa l&sa sin egen journal pa néatet.

4.3 Kompetensforsorjning

Det dverordnade problemet och utmaningen for bl.a. SVF &r kompetensférsorjningen, enligt i
stort sett samtliga intervjuade pa sjukhusen som arbetar med lungcancerpatienter. Idag
maste varden minska i omfattning p.g.a. bemanningen. NU och SU har lyckats rekrytera
lakare men pa SAS och SKAS &r laget akut. NU har dock for fa specialister trots att de
rekryterat.
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Flera intervjuade beréttar att det saknas cirka 100 lunglakare i Sverige. Det har inte varit
nagot riktigt genombrott i behandlingen av lungcancer och det paverkar intresset for
specialiteten, enligt dem. Nu kommer dock nya lakemedel som kan férlédnga livet en aning
men nagot verkligt genombrott &r &nnu inte i sikte. De nya medicinerna som visat sig ge viss
effekt handlar om tumérer kopplade till genetiska férandringar.

Flera ser garna rekrytering av nyanlénda bl.a. for att fa tiligang till deras sprakkunskaper och
kulturella kompetens. Idag &r det fler patienter med turberkolos och méanga nyanlénda réker
vilket troligen kommer innebéra att lungcancer blir mer vanligt férekommande.

Patologer &r nyckelkompetenser for behandlingen. Det &r en bristvara i Sverige men SAS
har lyckats rekrytera. Digitaliseringen och de nya arbetssé&tt som kan félja med denna
beddms 6ka intresset for patologi. De intervjuade ser fram emot en ékad digitalisering i
verksamheten, det ar fortfarande véldigt mycket papper som tar tid. Med digitaliseringen
beddéms ocksa patientsékerheten kunna 6ka.

Det uppges vara stora bemanningsproblem bade pa onkologiska kliniken och pa
utredningsmottagningen pa SU. Det &r vakanser, och bristen p& skoterskor méts upp med
koordinatorfunktionen och en férstarkning med tva administrativa sekreterare.

Sektionschefen pa SU ser att [6sningen for sjukskoéterskor &r workshifting, d.v.s. att
administratorer tar 6ver uppgifter fran sjukvardsutbildad personal eller att arbetsuppgifter
flyttar mellan olika yrkesgrupper. Erfarenheten &r begrénsad &n sa lénge men dar det
prévats uppges det ha fungerat mycket bra.

Det har hittills gatt att rekrytera sjukskéterskor till medicinkliniken pa SAS. Det finns dock viss
oro i organisationen till f6ljd av den férandrade organisationen, enligt intervjuade. Nya
sjukskoterskor har rekryterats till féljd av férandrade arbetsséatt. Vid NU-sjukvarden rader
brist pa sjukskéterskor och det finns en uppenbar risk att vardplatser kan behova stangas.

En av ldkarna vid SU ger korta utbildningar och handleder kollegor for att féra éver
kompetens om lungcancer. Olika lathundar har uppréttats. Lunglakarna maste ha kompetens
inom ett stort antal omraden och dagens bemanningssituation medger inte en langtgaende
specialisering, enligt intervjuade. Mindre erfarna lakare arbetar med utredningar sedan ett
par ar. Det har férdréjt utredningstiderna, enligt en av de intervjuade.

Samtliga lunglékare inom regionen traffas tva ganger per ar och uppges ha en god
kunskapsdelning mellan dessa méten dar bland annat kunskap frén konferenser sprids i

kollegiet.

Sammanfattning av iakttagelser i lungcancerprocessen:

Positiva aspekter Brister

Manga ledtider har kortats vasentligt Alla patienter far inte en namngiven
kontaktsjukskéterska vid SAS.

Vardcentralernas arbete har férenklats och Det rader inte samsyn kring kriterierna for

kvalitetssakrats battre an tidigare valgrundad misstanke som ska resultera i SVF-
remiss

RCC:s utbildningar for lakare och Det rader brist pa specialistiakare och

sjukskéterskor har varit uppskattade sjukskoterskor

Vantetiden till datortomografisk réntgen (PET) &r
avsevart langre &n vad som stipuleras i SVF.
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5 Primarvarden

5.1 Information och stéd

Primarvardens ldkare har av RCC fatt information om SVF vid ett tillfalle om tre dagar dar
blascancer var en av fem diagnoser som avhandlades. Utbildningarna har varit mycket
uppskattade och bidragit till kompetenshéjning inom omradet enligt de intervjuade. Intervjuad
chef vid Frélunda vardcentral? berémmer det stéd som RCC givit till vardcentraler for hur
arbetet kan styras pa vardcentralen. Chefer har fatt ett bra stéd for inférandet.

5.2 Implementering

Utéver utbildningstillfallena har RCC Vést dven givit stod till vardcentraler under inférandet
av SVF. Vid vardcentralerna arbetar man pa olika satt med att sprida kunskapen om SVF
och de intervjuade menar att den standardisering som detta inneburit har gjort det betydligt
enklare for lakarna att agera rétt trots att det finns ett flertal olika cancerformer. Det har

inneburit en kvalitetssakring i sig.

Aldre ldkare upplever en stor poéng med att det nu blir likartade arbetssétt Iakare emellan.
For yngre lakare ger SVF en bra végledning och kompetenshdjning da de inte sa frekvent
kommer i kontakt med patienter som kan ha en cancerdiagnos. Detta gor att det ar stort
intresse fran lakarna som vill vara med och diskutera de aktuella patienterna.

Pa vardcentralen Heimdal har man exempelvis gatt igenom hur remisser ska skrivas for att
sakerstilla att de ar kompletta s& att det inte behovs goras tilldgg och darmed att det sinkar
tid. Instruktioner har taigts fram och plastats in och finns pa varje skrivbord. Det &r genom
vecko- och manadsmoten som det sékerstélls att 6verenskomna arbetsétt tillampas.

Det upplevs som en férdel att det finns koordinatorer pa sjukhusen, da &r det tydligt enligt
intervjuade vart de ska skicka remiser samt att de far bekréftelse samma dag de mottagits.
Det &r viktigt att informera patienten om SVF enligt intervjuade inom primarvarden, bl.a. om
samarbetet mellan VC och sjukhuset samt att det kan komma att ga snabbt sa att de har
beredskap. Detta bekraftas av intervjuade pa sjukhusen. Patienterna méaste t.ex. svarai
telefon och infinna sig nér de blir bokade. Detta &r en utmaning i sig for patienterna.

De intervjuade inom vardcentralerna har &nnu inte kunnat se att SVF fatt effekter for andra
patienter. De har heller inte sett vilka effekter det kan ge for eftervarden inom primérvarden.

Sammantaget har inférandet av SVF haft tva positiva férandringar for vardcentralerna. For
det foérsta har kunskapsstyrningen till allménlédkare forbattrats genom standardisering. For det
andra har administration och kostnader fér provtagning flyttats fran primarvarden till
specialistvarden.

2 Den intervjuade hade nyligen avgatt som chef och verkar nu som utvecklingsresurs inom Nirhélsan.
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6 Slutsatser och bedémningar

Granskningen syftar till att bedéma om sjukhusstyrelserna har sakerstéllt att faststallda
vardprogram och riktlinjer efterlevs. Vidare ar syftet att bedéma om halso- och
sjukvardsstyrelsen sakerstéllt en andamalsenlig regional styrning och uppféljining av
nationella och regionala vardprogram och riktlinjer. | detta avsnitt ges kortfattade svar pa
revisionsfragorna och en sammanfattande bedémning plus rekommendationer.

6.1 Svar pa revisionsfragorna

Revisionsfraga

1. Har styrelsen utformat en
andamalsenlig styrning och
uppfolining for att sakerstalla att
vardprogram och riktlinjer fér cancer i
urinvagarna och lungcancer
efterlevs?

2. Svarar varden for de utvalda
cancerformerna upp mot kraven i de
standardiserade
vardforloppen/vardprogram/riktlinjer?

Svar

Ja.

Styrningen for att sakerstélla att vardprogram och riktlinjer
fér cancer i urinvdgarna och lungcancer efterlevs sker
framst genom de direktiv som ges till RCC Vast. | hélso-
och sjukvardsstyrelsens budget ges tydliga direktiv till RCC
och medel avsatts for processkoordinatorer. Det &r ocksa
RCC som férdelar de statliga medel som utgar fér
cancervard. Aven rollstrukturen fér processtyrningen ar
tydligt formulerad och styrd. Styrelsen féljer upp RCCs
uppdrag.

Delvis. Den évergripande bedémningen &r att patienter med
misstankt eller konstaterad blascancer har fatt en betydligt
snabbare process genom varden &ven om det &r ett flertal
ledtider som &nnu inte uppfyller kraven i SVF annu. Det
finns alltjamt ett behov av att korta vissa ledtider.

Det standardiserade vardférloppet fér lungcancer har &nnu
inte satt sig och det finns bara delvis en uppféljning som
visar maluppfyllelsen. Det beror pa att SVF inférdes i maj
2016.

Kompetensbrister &r den viktigaste orsaken till de brister i
féljsamheten till SVF som finns.

Aven kapacitetsbrister orsakar problem. Det galler dels de
avancerade urinblaseoperationerna for blascancer samt for
datortomografisk diagnostik fér lungcancerpatienter. | bada
dessa fall &r situationen klart otillfredsstallande och utgér en
risk fér patienterna.

| vardprocessens inledande skede da patienten véander sig
till vardcentral har inférandet av SVF haft en tydligt positiv
effekt genom att kriterier fér vad som ska utgéra vélgrundad
misstanke fér cancer standardiserats. Detta sakerstéller
god kvalitet och underlattar fér lakare vid vardcentralerna.
Implementeringen av dessa kriterier ar dock inte annu
fullstandig. Det hander att Iakare missar att "SVF-mérka”
remisser.

Dessa brister rérande kapacitet, ledtider och
kompetensforsorjning ligger i de flesta fall inom
utférarstyrelsernas ansvar.
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3. Har inférandet av de Delvis. Cancerpatienter har fatt en tydlig prioritering och
standardiserade vardférloppen haft vilket medfért férandringar i klinikernas kéer och vantelistor.
inverkan pa varden av 6vriga Detta har inneburit att andra patienter far sta tillbaka och i
cancerpatienter eller annan vard? flera fall far véanta valdigt lange pa vard inom regionen.

Bedémningen &r emellertid att uttrycket undantrangning
leder fel eftersom detta &r en medveten prioritering av
patienter. | den man andra patienter med benigna eller
andra besvér far langa vantetider bor problemet formuleras
som ett generellt kproblem. Det &r inte ett problem orsakat
av inférandet av standardiserade vardférlopp.

4. Sker den lokala implementeringen  Ja
av de standardiserade vardférloppen

pa ett andamalsenligt stt? Det finns processledare pa respektive sjukhus som

tillsammans med 6vriga roller och styrgrupper har god
éverblick éver inférandet. Dessutom far sjukhusen och &ven
vardcentralerna ett gott stdd av Regionalt cancercentrum
Vast.

5. Sker uppfolining pé lokal nivd som  Ja, utférarstyrelserna far information om arbetet med SVF

stodjer regionuppdraget? samt utfallet pa ett antal nyckeltal. Aven
bestallarnamnderna far information om SVF. Sattet att félja
upp och valet av parametrar skiljer sig mellan
sjukvardsomradena vilket bedéms som mindre
andamalsenligt. Den starkaste uppmarksamheten i den
politiska styrningen riktas mot ledtiderna, vilket &r den
viktigaste férandringen i och med de standardiserade
vardférioppen. Det ar daremot oklart i vilken mén
uppdagade brister leder till initiativ fran utférarstyrelserna
eller halso- och sjukvardsndmnderna.

Aven patientupplevd uppféljning ar utvecklad och
bedémningen &r att den framgent kommer att kunna fylla en
viktig funktion i utvecklingsarbetet.

6. Sker uppféljning pa regional niva Ja, halso- och sjukvardsstyrelsen féljer upp RCCs uppdrag.
som stédjer regionuppdraget? Regionalt cancercentrum Vast har ocksé tagit ett stort
ansvar for att uppféliningen ska bli andamalsenlig.

6.2 Sammanfattande bedémning och rekommendationer

Den 6vergripande styrningen av cancervarden bedéms vara vél utvecklad i ett flertal
avseenden. Halso- och sjukvardsstyrelsen har via Regionalt cancercentrum (RCC Vast)
utvecklat en roll- och uppféljningsstruktur som gor att regionen kommer att ha en god
overblick éver cancervardens kvalitet och kapacitet. Professionsstyrningen, d.v.s. den
medicinska styrningen bedéms vara vl organiserad med processédgare och processledare. |
de fall cancervarden brister eller kommer att uppvisa brister s& kommer det att bli synligt i
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den struktur som byggts upp. Det géller &ven behov av eventuella férandringar i
utbudsstrukturen. Strukturen beddms dven vara d&ndamalsenlig for att efterlevnaden av
nationella riktlinjer blir god.

En fraga som inte &r helt tydlig &r vilken politisk instans som ska ta initiativ for att [6sa
kapacitetsbrister, képroblem, logistikproblem eller kompetensférsérjningsproblem. De
képroblem som finns vid respektive sjukhus bor i forsta hand uppmarksammas och atgéardas
av respektive utforarstyrelse men ibland kan regionala initiativ vara en adekvat atgard vilket
gor att Halso- och sjukvardsstyrelsens personalutskott ddrmed har ett ansvar.

En annan bedémning som géller den politiska styrningen avser de olika halso- och
sjukvardsstyrelserna. De prioriterade mal som respektive ndmnd formulerat ser olika ut. Det
ar dock svart att se att malens olikheter grundas pa skilda demografiska, geografiska eller
utbudsmassiga skillnader vilket i s4 fall skulle kunna motivera olikheter. Méalen ar generellt
formulerade varfor de borde vara desamma fér de olika delarna av regionen for att styra mot
jamlik vard.

P4 operativ niva ar bedémningen att avsevarda forbattringar fér cancerpatienterna har skett i
samband med inférandet av de standardiserade vardférioppen. Det finns dock annu ett flertal
ledtider som inte uppfyller kraven samt nagra allvarliga kapacitetsproblem som rér
centraliserade resurser fér diagnostik och operativa ingrepp. | takt med att fler
standardiserade vardforlopp inférs bedéms diagnostiska resurser i form av patologi och
rontgen vara en kritisk faktor. Brister dar kan leda till konkurrens mellan och undantréngning
vi vissa cancerpatienter.

Granskningen visar &ven att patienter som séker besvér som inte missténks vara maligna
har fatt st tillbaka for cancerpatienterna. Detta &r inget problem om klinikerna har god
tillganglighet vilket inte alltid &r fallet. Detta tillganglighetsproblem f6r mindre prioriterade
patienter bor inte ses som en negativ effekt av de standardiserade vardforloppen utan som
ett generellt tillgénglighetsproblem.

Utifran vad som framkommit i granskningen ges féljande rekommendationer:

Tydliggor vilka initiativ som bor férvantas av Halso- och sjukvardsstyrelsen, Halso-
och sjukvardsnamnderna och utférarstyrelserna vid identifiera brister i cancervarden.
Priméarvardsstyrelsen och Hélso- och sjukvardsstyrelsen rekommenderas att initiera
atgarder for att sakerstalla att primarvardens lakare SVF-mérker alla patienter med
misstanke om cancer. Annars riskerar patienter med cancer bli 1&gt prioriterade med
l&nga véntetider som foljd och darmed fa vard for sent.

Utférarstyrelsen for SU rekommenderas vidta atgarder for att [6sa den bristande
tillgangligheten till datortomografisk diagnostik for lungcancerpatienter samt for
avancerade urinblaseoperationer (cystectomi).

Utférarstyrelserna rekommenderas att vidta atgarder fér att korta de ledtider inom de
standardiserade vardforloppen som inte uppfyller kraven.

Utforarstyrelsen vid SAS rekommenderas vidta atgarder for att sékerstalla att alla
cancerpatienter far en namngiven kontaktsjukskoterska.

Halso- och sjukvardsstyrelsen rekommenderas att analysera orsakerna till att
blascanceroperationer vid sjukhusen genomfors pa olika sétt, polikliniskt eller som
slutenvardsoperationer. Regionen bor kunna svara pa frdgan om detta ar forenligt
med kravet pa likvardig vard eller ej.

Stockholm den 29 november 2016
Anders Hellgvist och Lena Joelsson

Certifierade kommunala revisorer, EY
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Bilaga 1 Intervjuade funktioner
Procességare lungcancervarden, SU
Procességare blascancervarden, SU
Halso- och sjukvardsdirektdr

Enhetschef Kunskapscentrum jamlik vard

Vid SU

Verksamhetschef urologi

Verksamhetschef lungmedicin och allergologi
Sektionschef lungmottagning

Processledare blascancer

Processledare lungcancer
Kontaktsjukskoterska blascancer
Kontaktsjukskéterska lungcancer
Vardcentralschef Frélunda vardcentral

Vid NU-sjukvarden

Processledare lungcancer

Processledare blascancer

Verksamhetschef Medicin
Kontaktsjukskéterska/koordinator lungcancer

Vardcentralschef Farjelanda

Vid SAS

Verksamhetschef Medicinkliniken
Verksamhetschef kirurgkliniken
Ansvarig lakare SVF lungcancer
Kontaktsjukskéterska lungcancer
Ansvarig ldkare SVF blascancer
Uroterapeut

Vardcentralschef Heimdal

Vardcentralschef Tranemo

RCC Vast
Chef for RCC-Vast (Var chef fram till sommaren 2016)
Samtal har dven forts med tjansteman kring statistik och uppféljning
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YﬂVASTRA 1(2)
GOTALANDSREGIONEN

NU-SJUKVARDEN

Tjansteutlatande Vastra Gotalandsregionen
Datum 2017-05-24 NU-sjukvarden/ambulansverksamheten
Diarienummer NU 2016-00525 Handl&ggare: Bjorn Kalin

Telefon: 010-435 10 11
E-post: bjorn.kalin@vgregion.se

Till styrelsen for NU-sjukvarden

Hyresavtal ny ambulansstation Lysekil

Forslag till beslut

Styrelsen for NU-sjukvarden foreslas besluta:
1. Hyresavtal for ny ambulansstation i Lysekil tecknas for perioden
2018-10-01--2043-09-30 enligt bifogat avtal.
2. Paragrafen forklaras omedelbart justerad.

Sammanfattning av arendet

NU-sjukvardens ambulansverksamhet planerar med hjélp av Vastfastigheter att
byta lokaler i Lysekil. Lokalen vid Rosviks torg ar i flera avseenden inte langre
funktionell och &r ur ett strategiskt perspektiv inte optimalt placerad.

Fordjupad beskrivning av arendet

Lokalen vid Rosviks torg ar i flera avseenden inte langre funktionell och ar ur ett
strategiskt perspektiv inte optimalt placerad. Garaget klarar inte att inhysa
ambulanser av storre modell vilket bedéms som en nédvandighet for att inom en
snar framtid mota nya krav péa den prehospitala varden. Ovriga funktionella krav
ligger inom ramen for NU-sjukvardens arbetsgivaransvar med ansvar for bland
annat arbetsmiljo.

De strategiska delarna bestar framst av den trangsel som ar under de hdgintensiva
sommarmanaderna och hur en enhets aktionsradie nyttjas. Trangseln begransar
ambulansernas framkomlighet avsevart och forsvarar uppdraget att ge service
med god tillganglighet till invanarna i omradet. Betraffande aktionsradie sa galler
logiken “desto langre in pa fastlandet, ju hogre blir enhetens tillganglighet for
hela omradet”.

Mot bakgrund av resonemanget foreslas styrelsen for NU-sjukvarden att teckna
hyresavtal med Lysekilsbostader AB for ny ambulansstation pa fastigheten Sivik
1:5. Detta mot en tvadelad hyreskostnad dar drifts- och underhallskostnaden
uppgar till 156 tkr/ar och ska justeras med KPI-index mot bastal oktober 2016 och
kapitalkostnaden ar beraknad till 860 tkr/ar for de forsta 15 aren och kommer att
justeras efter verklig kostnad.

Postadress: Besoksadress: Telefon: Webbplats: E-post:
Ledningskansliet Norra Alvsborgs Lanssjukhus 010-435 00 00 www.nusjukvarden.se nusjukv.kansli@vgregion.se
NU-sjukvarden Larketorpsvagen

461 85 Trollhattan Trollh&ttan



Datum 2017-05-24 2(2)

NU-sjukvarden

Lars Wiklund Magnus Kronvall
Sjukhusdirektor Omradeschef omrade |
Bilaga

e Hyresavtal for ny ambulansstation i Lysekil

Beslut skickas till
- NU-sjukvardens diarium, nusjukv.kansli@vgregion.se
- Planeringschef, anders.kullbratt@varegion.se — for genomforande
- Omrédeschef omrade I, magnus.kronvall@varegion.se — for kannedom
- Verksamhetschef ambulansverksamhet, bjorn.kalin@vgregion.se — for kinnedom
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Sida(4)

N HYRESKONTRAKT
FASTIGHETSAGARNA FOR LOKAL Nr: 3020-4001
Undertecknande parter har denna dag triffat féljande hyresavtal. Kryss i ruta innebar att den dérefter foljande texten giller
Hyresvird Namn: Personnrjorgnr:
LysekilsBostéder AB 556516-7870
Hyresgdst Namn: Personnrjorgnr:
Véstra Gotalandsregionen 232100-0131

Aviseringsadress:

FE: 949, 1d:8065001, 405 83 GOTEBORG

Fastighetsbeteckning:

Lokalens adress Kommun:
m.m Lysekil Sivik 1:5
Gata: Trappor/hus: Lokalens nr:
- - 3020-4001
Lokalens Lokalen med tilthérande utrymmen hyrs ut fér att anvindas till
anvéindning Ambulanscentral
[[] Anvéndningsindamalet har nérmare angettsi bifogad specifikation, Bilaga:

Lokalens skick

Lokalen hyrs ut i befintligt skick.

[C] En beskrivning av lokalens skick vid detta kontrakts tecknande samt uppgift om vem som patilltridesdagen i

férekommande fall ska ha ombestrjt och bekostat dels dtgardandet av brister, dels verenskomna 8ndringar framgar Bilaga;
av bifogat besiktnings- och &tgérdsprotokoll.
Lokalens storlek | Areatyp Plan cam? Areatyp Plan cam?2
ach omfattning
ca 440

Om i kontraktet angiven area avviker fran faktisk area medfér avvikelsen inte rétt for hyresgésten till terbetalning eller sén

respeldive hyresvirden ritt tifl hogre hyra.

kning av hyran

Fastighetsdgarna Sveriges formulir 12B.2 uppriittat 2008 i samrdd med SABO, Svensk Hande! och Visita, Reviderat 2012 och 2014,

Eftertryckfdrbjuds.

[X] Omfattningen av den férhyrda lokalen framgér av bifogade ritning(ar). Bilaga:
[]Tillfartforbil fori-  |[] Platsfor |[T] Plats far skyltskap/ [[] Parkeringsplatster) [["] Garageplatser) [}
ochurlastning skylt automat fir bil(ar) far biltar)
Hyrestid Fran och med den: Till och med den;
2018-10-01 2043-09-30
Uppségningstid/ - Ler " . ” ’
FéHangningstid Uppsagning av detta kontrakt ska ske skriftligen minst 9 manader fore den avtalade hyrestidens utgang.
I annat fall &r kontraktet for varje gang férlangt med [] ar 36  ménader
Hyra Kronar Se bilaga 7 per &r exklusive nedan markerade tillsgg
Indexklausul X Andring av ovan angiven hyra sker i enlighet med bifogad indexklausul, Bilaga: 1
Fastighetsskatt [} Fastighetsskatt ersittsi enlighet med bifogad fastighetsskatteklausul. [] Fastighetsskatt ingdr | hyran, Bilaga: 2
Tillhanda- . ) . -
hallande avoch Hyresvérden tillhandahallerfombesérjer
betalning forel, {[] El [Jva [ Vérme [ Varmvatten [ Kyla [ Ventilation
va, vérme, Betalning:
varmvatten, El [X] Hyresgédsten har eget [] Hyresgésten betalar i enlighet med bifogad [ Ingéri hyran,
kyla och f Bilaga:
s abonnemang. driftskostnadsklausul.
ventilation
va X Hyresgasten har eget [] Hyresgéasten betalar i enlighet med bifogad [ Ingérihyran. Bilaga:
abonnemang. driftskostnadsklausul. Haga:
Virme X Hyresgdsten har eget [[] Hyresgtisten betalar i enlighet med bifogad [ ingér i hyran. Bilaga:
abonnemang. driftskostnadsklausul. aga:
Varmvatten [X] Hyresgésten har eget [[] Hyresgésten betalar i enlighet med bifogad [J Ingéri hyran. Bilaga:
abonnemang. driftskostnadsklausul. Hlaga:
Kyla X Hyresgédsten har eget [[] Hyresgasten betalar i enlighet med bifogad []Ingéri hyran. Bilaga:
abonnemang. driftskostnadsklausul, Haga:
Ventilation [} Hyresgisten betalar i enlighet med bifogad [} ing8ri hyran. Bilaga:
driftskostnadsklausul. flaga:
Sign Sign




FASTIGHETSAGARNA

Undertecknande parter har denna dag triiffat foljande hyresavtal,

HYRESKONTRAKT Sid2(4)

FORLOKAL Nr: 3020-4001

Kryss i ruta innebdr att den direfter f5ljande texten géller

Om hyresgasten ska ha eget abonnemang enligt ovan ach mitare saknas utférs och bekostas installationen av erforderliga mitare av

Mitare

[] hyresvérden hyresgésten
Avfalls- Iden omfattning hyresvérden ar skyldig att delstilthandah&ia utrymime fér lagring av avfail, dels ordna borttransport av avfall &r hyresgiisten
hantering skyldig att placera avfall i avsett kirl pa avsedd plats liksom att utan kompensation medverka till den ytterligare kllsortering som hyresvérden

kan komma att bestuta, Harutdver géller féljande:

[X] Hyresgéisten ska svara for och bekosta borttransport av avfall som hirrér fran den verksamhet som hyresgisten bedriver i lokalen
(dock 3ligger det hyresvirden att tillhandahalla avfallskarl och erforderligt avfallsutrymme) . Hyresgasten farbinder sig att med
renhiliningsentreprenér teckna och vidmakthalla kontrakt om borttransport av avfall.

[] Hyresvérden samordnar borttransport av avfall fér flera hyresgasters verksamhet i fastigheten, Hyresgisten ska som tilldgg till hyran tifl
hyresvérden betala ersttning fér hyresgéstens andel av kostnaden for borttransporten. Lokalens andel av denna kostnad ska anses

procent, Hyrestilldgget uppgar vid detta kontraktstecknande titl kronor per 3r,

vara
[T] Kostnaden fér borttransport av avfall som hirrér frén den verksamhet som hyresgisten bedriver i lokalen ingar i hyran.
[] Annan reglering enligt bilaga Bilaga:
Trappstédning |[]ingérihyran ombesdrjs och bekostas av hyresgésten ] annan reglering enligt bilaga Bifaga:
Snéréjning och | ingarihyran [} ombesérjs och bekostas av hyresgésten [[] annan reglering enligt bilaga Bilaqa:
sandning g
Ofdrutsedda Skulle efter kontraktets tecknande of Srutsedda kostnadsSkningar uppkomma for fastigheten pa grund av
kostnader a)inférande eller htjning av sérskild for fastigheten utgaende skatt, avgift eller pilaga som riksdag, regering, kammun eller myndighet
kan komma att bestuta om, eller
b) generella ombyggnadsitgirder eller liknande pd fastigheten som inte enbart avser lokalen och som hyresviirden &r skyldig att utféra till
foljd av besiut av riksdag, regering, kommun eller myndighet
ska hyresgisten med verkan frin intrddd kostnadsékning betala erséttning till hyresvirden for den pa lokalen belpande andelen av den totala
arliga kostnadsdkningen fér fastigheten.
Lokalens andef ska ansesvara 100 procent. Har andelen inte angetts utgérs denna av hyresgéstens hyra (exkl eventuell moms) i
forhallande till de fastigheten vid tidpunkten fér kostnadsdkningen utgaende fokalhyrorna (exkl eventuell mams). Fér lokal som inte &r
uthyrd gors dérvid en uppskattning av marknadshyran fér lokalen.
Med skatt enligt a) ovan avses inte moms och fastighetsskatt i den man ersittning fér denna betalas i enlighet med éverenskommelse, Med
oférutsedda kastnader menas sédana kostnader som vid kontraktets ingdende inte beslutats av de under a) och b) angivnainstanserna.
Ersdttningen betalas enligt nedanstiende regler om hyrans betalning.
Merviirdesskatt
{moms)
Hyresgistens Hyresgésten ska bedriva momspliktig verksamhet i [okalen.
momsplikt [[] Hyresgésten ska inte bedriva momspliktig verksamhaet i lokalen,
Hyresvirdens [X) Fastighetsdgaren/hyresvéirden dr skattskyldig tilt momsfér uthyrning av lokalen, Hyresgésten ska utéver hyran erldggavid varje tilifalle
momsplikt géllande moms.

[] Om fastighetssgaren/hyresvirden véljer att bli skattskyldig till moms fér uthyrning avlokalen ska hyresgiisten utéver hyran erldgga vid
varjetilifélle gallande moms,

Momsen, som ska betalas samtidigt med hyran, beriknas pa angivet hyresbelopp jémte, enligt vid varje tidpunkt gillande regler fér moms pa

hyran, paiforekommandefall enligt hyreskontraktet utgdende tilligg och andra ersittningar.

Om hyresvirden till foljd av hyresgéstens s]alustindiga agerande —~sisom exempelvis uppl3telse av lokalen helt eller delvisi andra hand (dven

uppltelsetill eget balag), eller Gverlatelse—blir jimkningsskyldig far moms enligt bestdmmelserna i mervardesskattelagen, ska hyresgésten

fullt ut ersitta hyresvirden f6r dennes forlorade avdragsritt, Hyresgésten ska vidare utge ersittning fér den kostnadstkning som féljer av

hyresvdrdensforlorade avdragsrétt for ingiende moms pa driftskostnader som uppstar genom hyresgéstens agerande.

Hyrans betalning

BankGiro nr:

5320-8468

Hyran betalas utan anfordran i férskott senast sista vardagen fére varje PlusGiro nr:

[1kalenderméanads bérjan (] kalenderkvartals borjan genom inséttning p&

Rénta, betal-
ningspaminnelse

Vid forsenad hyresbetalning ska hyresgésten betala dels rénta enligt rantelagen, dels ersittning f&r skriftlig betalningspdminnelse enligt
lagstiftningen om erséttning for inkassokostnader m.m.

Miljopaverkan

Hyresgasten ska foretilltrddet inhdmta erforderliga tillstAnd for den verksamhet f8r vilken lokalen upplats. Verksamheten ska bedrivas p3 ett
sadant sitt att den uppfyller vid varje tidpunkt géllande miljélagstiftning och Svriga foreskrifter for miljén. Hyresgéstens ansvar fér

miljpaverkan galler dven efter kontraktets upphérande och preskriberasinte enligt bestdmmelsernai 12 kap. 61 § jordabalken.

[] For ytterligare bestdmmelser avseende miljéfarlig verksamhet, se bifogad miljoklausul, Bilaga:

[ Parterna har tréffat en éverenskommelse om att minska fastighetens och lokalens miljépaverkan, se grén bilaga. Bilaga:

Byggvaru-
deklarationer

Om hyresgésten i enlighet med bestsmmelser | dettakontrakt eller i annat fall utfér underh3lls-, forbattrings- eller dndringsarbeten avseende
lokalen ska hyresgésten for hyresvirden i god tid fére arbetets utfdrande forete byggvarudeklarationer — i den man sidana finns utarbetade —
for de produkter och material som ska tillféraslokalen.

Revisions-
besiktningar

Orm det vid en av myndighet p&kallad revisionsbesiktning avinstallationer sisom el- elfer sprinkleranordningar konstateras fel och brister i
hyresgasten tillhérig installation, ska hyresgésten p& egen bekostnad utfra begirda dtgsrder inom den tid myndigheten har féreskrivit. Om
hyresgdsten inom némndatid inte har stgérdat fel och brister har hyresvirden rétt att pa hyresgéstens bekostnad utféra sadana Stgérder som

myndigheten har féreskrivit.

Tillgdnglighat till
vissa utrymmen

Hyresgdsten ansvarar fér att tilltréde till sidana utrymmen som hyresvérden eller ndgon som féretrider hyresvirden eller som personal fran
energibolag, va-bolag, telekombolag eller motsvarande mdste ha tillgang till fér skdtsel och drift av fastigheten inte hindras genom
férhallanden i hyresgdstens verksamhet.

Fastighatsigarna Sveriges formulsr 128,2 uppréttat 2008 i samrid med SABO, Svensk Handel och Visita, Reviderat 2012 och 2014,

Eftertryck férbjuds,

Sign Sign




FASTIGHETSAGARNA

Undertecknande parter har denna dag tréffat féljande hyresavtal.

HYRESKONTRAKT Sid3(4)

FORLOKAL Nr: 3020-4001

Kryss i ruta innebdr att den darefter féljande texten gilier

PBL-avgifter

Om hyresgésten utan erforderligt bygglov, annat lov eller tillstand vidtar ndringar i lokalen och hyresvirden till f8ljd av detta enligt reglerna
i plan- och bygglagen (PBL) tvingas utge byggsanktionsavgift eller vite, ska hyresgéisten till hyresviirden betala ersittning med motsvarande

belopp.

Brandskydd Parternas skyldigheter gentemot varandrai anledning av lagstiftningen om skydd mot olyckor reglerasi bifogad Bi
ilaga: 3
brandskyddsklausul.
Myndighetskrav  |[ "] Hyresvirden ska pa eget ansvar och egen bekostnad svara fir de dtgdrder som myndighet, domstol eller forsikringsbolag med stéd
m.m. . av nu géllande eller framtida lagstiftning eller avtal fr.o.m. tilltridesdagen kan komma att kriva for lokalens nyttjande
Hyresgdsten for avsedd anvandning. Hyresgdsten ska samrdda med hyresvirden fnnan atgérder vidtas.
g. Hyresg Y q
Inredning Lokalen uthyrs
utan sdrskild for verksamheten avsedd inredning ] med sérskild fér verksamheten avsedd inredning enl bilaga Bilaga:
Underhall X Hyresvérden ska utfora och bekosta erforderligt underh8ll | Hyresgiisten svarar dock for Bi
" . " ilaga:
av lokalen och av hyresvirden sdrskild for verksamheten [Jenl bilaga
tillhandahallen inredning g
[] Hyresgésten ska utféra och bekosta erforderligt underhall | Hyresgéstens underhallsskyldighet omfattar darutsver Bilaga:
dels av ytskikt pa golv, viggar och tak, dels avinredning [Jen! bilaga ga
som hyresvarden sirskilt tillhandahaller for verksamheten, 9
[] Annan férdelning av underhailsansvaret, se bilaga. Bilaga:
Om hyresgésten asidosatter sin underhéllsskyldighet enligt ovan och inte inom skélig tid vidtar rattelse efter skriftlig uppmaning har
hyresvirden ratt att fullgdra skyldigheten p4 hyresgastens bekostnad.
Skdtsel, driftoch | Ominte annat 8verenskommits ska hyresvarden i forekommande fall ombesérja skdtsel, drift och underhéll avallmanna och gemensamma
andringsarbeten  |utrymmen.

[T} Annan 8verenskommelse avseende allmanna och gemensamma utrymmen

Bilaga;

Hyresgésten far inte utan hyresvrdens skriftliga godkinnande, i lokalen eller annarsinom fastigheten, utférainrednings- ochjeller
installations- eller andringsarbeten som direkt berdr birande byggnadsdelar eller for fastighetensfunktion viktiga anliiggningar eller

installationer sdsom el, va och ventilation.
Installationer sasom sprinklerhuvuden och anordningar fér ventilation f3r inte av hyresgisten byggasin i inredning s att effekten av s3dana

anordningar férsamras, Hyresgdsten ska vid utférande avinredningsarbeten se till att funktionen hos radiatorer och andra
uppvirmningsanordningar i allt visentligt behlis.

Ledningar for
telefoni och data-
kommunikation

["] Hyresvérden X Hyresgésten

bekostar erforderlig dragning av ledningar fér telefoni och datakommunikation fran den anslutningspunkt operatdren anger till de
stéllen i lokalen som hyresgésten i samrad med hyresvirden viljer.

[[] Annan férdelning av ansvaret fér telefoni och datakommunikation, se bilaga. Bilaga:

Skyltar, markiser
m.m.

Hyresgdsten har efter samr&d med hyresvarden ritt att sitta upp fér verksamheten sedvanlig skylt, under frutsiittning att hyresvirden inte
har befogad anledning att vigra samtycke och att hyresgisten har inh#mtat erforderliga tillstind av berdrda myndigheter, Ovriga
anordningar sdsom markiser och antenner far inte sittas upp utan hyresviirdenstillstand. Vid avflyttning ska hyresgésten aterstilla husfasaden
i godtagbart skick.

Vid mera omfattande fastighetsunderhall sasom fasadrenovering ska hyresgdsten pa egen bekostnad och utan ersittning nedmontera och iter
uppmontera skyltar och andraanordningar som hyresgésten satt upp pa byggnaden.

Hyresvirden firbinder sig att inte sétta upp automater och skyltskap pd ytterviiggarna till den av hyresgésten forhyrda lokalen utan
hyresgiistensmedgivande samt medger hyresgésten féretradesrstt att uppsitta automater och skyltsk3p pd ifrdgavarande viggar.

[ ] Hyresgisten férbinder sig att félja bifogat skyltprogram. Bilaga:

Farsdkringar

Det &ligger hyresvirden att teckna och vidmakthalla sedvanlig fastighetsforsikring avseende den fastighet inom vitken den férhyrda lokalen &r
beldgen, Hyresgésten &r skyldig att teckna och vidmakth3lla foretagsfrsakring for den verksamhet som bedrivsilokalen, Saval hyresvirdens

som hyresgéstens férsikring ska omfatta skada orsakad av tredje man.

Yttre dverkan

[] Hyresvirden Hyresgisten
ska svara far skador pa grund av dverkan patill lokalen tillhérande fénster, skyltfénster, skyltar samt entré- och andra dérrar eller portar
som leder till eller frén lokalen. | samtliga fall omfattar ansvaret dven karmar, bagar och foder.

Lasanordningar

["] Hyresvérden Hyresgasten
ska utrustalokalerna med sadana las- och stéldskyddsanordningar som krévs fér hyresgiistens foretagsforsakring.

Nedséttning av

hyra
Avtalatskick
m.m

Sedvanligt
underhall

Hyresgésten har inte rétt till nedsittning av hyran for tid d& hyresvérden later utféra arbete fér att sittalokalen i avtalat skick eller annat
arbete som sarskilt angesi detta kontrakt med tilthérande bilagor.

[ Nedséttning av hyran for hinder eller men i nyttjanderétten till foljd av att hyresvirden Iater utféra sedvanligt underhall av lokalen eller

fastigheten { dvrigt utgar enligt hyreslagensregler.
Hyresgésten har inte ratt till nedsittning av hyran fér hinder eller men i nyttjanderitten till f8ljd av att hyresvérden [8ter utfSra sedvanligt
underhall av lokalen eller fastigheten i dvrigt. Det &ligger dock hyresvérden att i god tid underritta hyresgisten om arbetetsart och

omfattning samt nér och under vilken tid arbetet ska utforas.

[[] Parterna &r 8verens om att rétten till nedsittning av hyran n3r hyresvirden later utfdra sedvanligt underhall av Bilaga:

lokalen eller fastigheten i vrigt ska regleras enligt sarskild bilaga.

Fastighetsigarna Sveriges formulér128,2 uppriittat 2008 i samrdd med SABO, Svensk Handel och Visita, Reviderat 2012 och 2014.

Eftertryck forbjuds.

Sign Sign
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FASTIGHETSAGARNA

Undertecknande parter har denna dag triffat féljande hyresavtal.

HYRESKONTRAKT 5id 4(4)

FORLOKAL Nr: 3020-4001

Kryss i ruta innebér att den darefter fljande texten gélier

Aterstillande vid
avflyttning

Senast vid hyresférhallandets upphérande ska hyresgasten, om inte annan dverenskommelse har triffats, habortfért sin egendom och
aterstallt lokalen i godtagbart skick.

[] Annan éverenskommelse om bortférande och terstillande enligt bilaga.

Bilaga:

Parterna dr eniga om att senast sista dagen av hyresforhallandet gemensamt genomfdra besiktning av lokalen. Om till faljd av hyresgéstens
atgarder —vidtagna med eller utan hyresvirdens medgivande —lokalen vid avflyttning innehaller material, som inte sirskilt 5verenskommits
att hyresvirden svarar for, ska hyresgésten avldgsna materialet eller ersitta hyresvirden denneskostnader fér kvittblivning sdsom
férekommande avfallsskatt, transport och avgift fér deponering eller motsvarande.

Force majeure

Hyresvérden fritar sig fran skyldighet att fullgéra sin del av kontraktet och fran skyldighet att betala skadestind om hyresvirdens ataganden
intealls eller endast till onormalt hég kostnad kan fullgdras pa grund av krig eller upplopp, pa grund av sadan arbetsinstillelse, blockad,
eldsvada, explosion eller ingrepp av offentlig myndighet som hyresvarden inte rader 8ver och inte heller kunnat forutse.

Sikerhet Hyresgdsten ska till hyresvérden senast den Jémna sakerhet for sina forpliktelser enligt detta kontrakt genom
[ borgen stilid av [] bankgarantiintill ettbeloppom [ annan sikerhet i form av Bilaga:
Om avtalad sakerhet inte [dmnats senast vid féreskriven tidpunkt &r detta kontrakt férfallet, om hyresvirden fére tilltridet sa pafardrar.
Person« [T] Information till hyresgist om behandling av personuppgift och skriftligt samtycke, se bifogad .
X . . w . . Bilaga:
uppgiftslagen personuppgiftsklausul. (Galler Inte ndr hyresgésten ar en juridisk person.)
Sérskilda inmei : it £ ; .
bestimmelser Rumsfunktionsindelning, enligt forfragningsunderlag Bilaga: 4
Situationsplan Bilaga: 5
Plan och sektion Bilaga: 6
Tillaggsavtal Bilaga: 7
Annuitetsberdkning Bilaga: 8
Bilaga:
Bilaga:
Underskrift Detta kontrakt, som inte utan sérskilt medgivande far tnskrivas, har uppréttatsi tva likalydande exemplar, av vilka parterna tagit var sitt.

Tidigare kontrakt mellan parterna avseende denna lokal upphar att gélla fr.o.m. detta kontraktsikrafttridande.

Ort/datum: Ort/datum:
Lysekil 2017~
Hyresvérdens namn: Hyresgéstens namn:

LysekilsBostdder AB Véstra Gotalandregionen, NU-sjukvarden
Namnteckning{firmatecknarefombud): D Firmatecknare Namnteckning{firmatecknare/ombud); Firmatecknare
Ombud enligt Ombud enligt
fulimakt fullmakt
Namnfértydligande: Namnfértydligande:
Christina Johansson Marith Hesse
Overlitelse Ovanstende hyreskontrakt dverlats fr.o.m. den .
Underskrift Frantradande hyresgést (namn): Tilltridande hyresgést (namn): Personntforgnr
Namnteckning (frantrédande hyresgést): [] Firmatecknare Namnteckning (tilitrédande hyresgast): [T] Firmatecknare
["] Ombud enligt [} Ombud enligt
fullmakt fullmakt
Namnfértydligande (frantradande hyresgdst): Namnfértydligande (tilltrédande hyresgést):
Hyresvirdens |y ocysrden godkinner dverlitelsen Namnteckning (firmatecknare/ombud): [[] Firmatecknare
godkannande | odatym: [} Ombud enligt
fullmakt
Hyresvédrdens namn: Namnfértydligande (hyresvérd/firmatecknare):

Fastighetsdgarna Sveriges formuldr12B.2 uppréittat 2008 i samrad med SABO, Svensk Handel och Visita, Reviderat 2012 och 2014, Eftertryck férbjuds.




Bilaga 7

Lysekil 2017-05-22

Tilldggsavtal till hyreskontrakt daterat 2017-05-22

Forutsiittningar

Avtalstid: 25 &r

Kapitalkostnad: Projektbudget 14,2 mkr (exkl. moms)
Rénta: Uppskattad till 3,2 % (2,6 % + 0,6 %)

Hyresbeloppet bestar av 2 delar, dels drifts- och underhallskostnader och dels
kapitalkostnader. Drifts- och underhallskostnader uppgér till 156 tkr per ar och skall justeras
med KPI-index med bastal oktober 2017. Kapitalkostnaden uppgér till 826 tkr/ar for de forsta

15 aren.

I kapitalkostnaden ingar verklig kostnad avseende:
s Projekteringskostnader enligt avtal
Mark
Anslutningsavgifter
Byggentreprenad, inkl. bl a, bygglov, besiktningar
Andrings och tilliggsarbeten i byggentreprenaden
Inventarieforteckning enligt bilaga
Kreditkostnad under entreprenadtiden

Finansiering av kapitalkostnader skall utgéras av ett sérskilt upptaget lan. Forsta
bindningstiden uppgér till 15 ar och sedan tas ett nytt lan upp vart 5:e ar. Réntan uppgar till
upphandlad (LOU) réinta med tilldgg for aktuell borgensavgift, f.n 0,6%.

Hyresgésten har efter 15 och 20 &r rétt att frAntrdda hyreskontraktet med 9 manaders
uppségningstid. Hyresgésten skall da vid sista betalningstillfillet med hyra erldgga
kvarvarande kapitalskuld. Efter 15 ar uppgér kapitalskulden (enligt ovanstdende
forutsttningar) till 7 046 tkr (Bilaga 8). Kvarstadende kapitalskuld efter 20 &r berdknas 1

samband med nyupptagning av l&n.
Andrahandsuthyrning tillats vid verksamhetsévergéng till annan ”ambulansoperatdr”.

Parterna 4r 6verens om att vid inflyttning/efter entreprenadtiden skall justering av hyran ske
utifrén nedanstéende:
o Kapitalkostnaden, réntekostnad skall justeras efter upphandlad kredit for 15 ar.
o Kreditkostnaden (sjdlvkostnad) under entreprenadtiden skall p&foras kapitalkostnaden.
e Kapitalkostnaden skall justeras utifrén verklig kostnad for:
o Projektering




Bilaga 7

Markkéop

Anslutningsavgifter

Byggentreprenadavtal inkl. bl a, bygglov, besiktningar
Andrings- och tilliggsarbeten i byggentreprenaden
Inventarier enligt inventariefrteckning enligt bilaga.

O 0 0 0 ©

Vid hyrestidens utgéng skall reinvesteringar utifrdn komponentansatsen (K-3 redovisning)
hanteras 1 sérskild ordning och ny hyra berdknas.

Byggnaden erhéller fiberanslutning via Telia.

Skulle hyresgésten inte kunna flytta in i enlighet med detta hyresavtal, skall inte hyresvirden
behdva utge ndgon form av skadesténd till hyresgésten, om orsaken dér till 4r nigot som
ligger utanfor hyresvirdens kontroll.

LysekilsBostéder AB NU-sjukvarden

Richard Akerman Christina Johansson Marith Hesse
Ordf. VD Ordf.
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YﬂVASTRA 1(2)
GOTALANDSREGIONEN

NU-SJUKVARDEN

Tjansteutlatande Vastra Gotalandsregionen
Datum 2017-05-22 NU-sjukvarden/ekonomi och
Diarienummer NU 2017-00176 informationssystem

Handldggare: Peter Olsson
Telefon: 0730-29 74 76
E-post: peter.olsson@vgregion.se

Till styrelsen for NU-sjukvarden

Rapport angaende tillganglighet, produktion, personal
och ekonomi april 2017

Forslag till beslut

Styrelsen for NU-sjukvarden foreslas besluta foljande:
1. Styrelsen for NU-sjukvarden godkanner NU-sjukvardens rapport for april 2017.

Sammanfattning av arendet

Bemanningsproblemen fortsatter att paverka antalet 6ppna vardplatser. | april var i medel-
tal 680 vardplatser disponibla i NU-sjukvarden, det vill séga 11 fler &n i mars manad. Jam-
fort med april 2016 var det 4 procent farre vardplatser som, framst av bemanningsorsaker,
inte kunnat hallas 6ppna.

Den totala belaggningsgraden och 6verbelaggningarna minskade jamfért med mars manad.
Belaggningsgraden minskade inom samtliga omraden och uppgick totalt till 96,1 procent
jamfort med 98,6 procent i mars. Overbelaggningarna minskade fran 5,5 i mars till 4,2 i
april, dar samtliga omraden uppvisar forbattringar.

Patientinflodet till akuten 6kade med knappt 4 procent jamfort med samma period forega-
ende ar. Andelen inskrivningsbesok pa akuten ligger pa 33 procent, det vill sdga pa samma
niva som foregaende manad. | april 2016 lag inskrivningsbesoken pa 34 procent.

Vardproduktionen ligger strax dver ersattningstaket, dar dppenvarsproduktionen och den
psykiatriska slutenvarden ligger under och den somatiska slutenvarden nagot 6ver taket.

Tillgangligheten till bade forsta besok inom 90 dagar och till behandling Iag kvar eller for-
battrades jamfort med foregaende manad. Jamfort med samma period foregaende ar for-
samrades tillgangligheten till forstabesok men forbéttrades nagot till behandling. Till forsta
bestk vantade i april 81 procent (81 procent i mars) och 68 procent vantade till operat-
ion/behandling inom 90 dagar (65 procent i mars). Antalet vantande till forstabesok dkade
med 306 (4 procent) under forsta tertialet 2017, framst till vuxenpsykiatri, neurologi och
specialistmedicin. Antalet vantande till operation/behandling minskade med 546 (knappt
13 procent) under tertialet, dar flertalet verksamheter forbattrades. Stort fokus ligger pa att
under 2017 forbattra tillgangligheten.

Postadress: Besoksadress: Telefon: Webbplats: E-post:
Ledningskansliet Norra Alvsborgs Lanssjukhus 010-435 00 00 www.nusjukvarden.se nusjukv.kansli@vgregion.se
NU-sjukvarden Larketorpsvagen

461 85 Trollhattan Trollh&ttan



Datum 2017-02-17

2(2)

Personalvolymen ¢kade med 126 nettodrsarbetare jamfort med april 2016. Okningen
skedde framst i underskoterskegruppen (49 nettoarsarbetare). | gruppen sjukskoterskor/
barnmorskor 6kade antalet nettoarsarbetare med 34 jamfort med april 2016, en 6kning med
36 sjukskoterskor och en minskning med 2 barnmorskor.

Resultatet per april uppgick till minus 8 mnkr, en budgetavvikelse med minus 13 mnkr.
Kostnadsutvecklingstakten minskade fran 3,8 till 3,6 procent mellan mars och april. Den
kvalificerade Overtiden har minskat men fortfarande anvénds bemanningsforetag i relativt
stor utstrackning. Malsattningen for 2017 ar att kraftigt minska kostnaderna for beman-

ningsforetag.

Resultatrakning

April 2017
Mnkr Periodens utfall Hel&rsresultat
Budget Utfall tom |F&randring
Utfall tom [tom innev innev utfall/utfall | Budget Utfall
innev period| period |Awikelse |period fg &r % tom 1712 |tom 1612
VOK 1451,7[ 14521 -0,4 1 365,0 6,3%| 4 250,1] 4080,3
Regioninterna intakter 123,8 148,0 -24,2 131,0 -5,5% 439,6 425,9
Externa intékter 57,5 58,9 -1,3 60,5 -4,8% 181,2 195,4
Summa intakter 1633,0] 16589 -25,9 1556,5 4,9%| 4870,8] 4701,6
Kostnader
Personalkostnader -1017,4] -1047,6 30,2 -979,6 3,9%| -3033,2] -2 850,4
Bemanningsforetag -36,6 -6,1 -30,5 -20,5 78,9% -18,2 -86,0
Kopt vard -18,2 -23,8 5,7 -27,9 -34,8% -71,5 -77,9
Lakemedel -172,5 -193,0 20,5 -183,1 -5,8% -580,3 -556,3
Owiga omkostnader -368,4 -353,9 -14,5 -354,4 3,9%]| -1 075,9| -1 058,9
Avskrivningar -25,5 -26,9 1,4 -25,7 -0,7% -85,0 -79,1
Summa kostnader -1 638,6] -1651,3 12,8 -1 591,1 3,0%| -4 864,1| -4 708,7
Finansiella intakter/kostnader -2,5 -2,2 -0,3 -3,1 -19,7% -6,7 -8,6
Netto -8,1 5,3 -13,4 -37,8 -78,6% 0,0 -15,7

NU-sjukvarden

Lars Wiklund
Sjukhusdirektor

Bilaga

Besluten skickas till
[ ]

Sven Florstrom
Ekonomichef

Patientsakerhet och uppgifter fran snabbfakta

NU-sjukvardens diarium, nusjukv.kansli@vgregion.se

ekonomichef, sven.florstrom@vaqregion.se

Utvecklingsledare, peter.olsson@varegion.se
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Bilaga 1 — Patientsakerhet och uppgifter fran snabbfakta
Patientsakerhet, NU-sjukvarden
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Andel patienter med ldkemedelsberattelse vid utskrivning fran slutenvarden,
%
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Postadress: Besoksadress: Telefon: Wehbbplats:
Ledningskansliet Norra Alvsborgs Lanssjukhus 010-435 00 00 www.nusjukvarden.se
NU-sjukvérden Larketorpsvagen

461 85 Trollhattan Trollh&ttan

E-post:
nusjukv.kansli@vgregion.se
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Snabbfakta NU-sjukvarden (fran Koncernkontoret)

Ackumulerad resultatutveckling Bruttokostnad
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Totalt antal vintande jimfért med fg ménad och motsvarande minad fig 4r
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Vardgaranti (andel patienter som vantat hogst 90 dagar)

100%
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antal Vantande
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VVASTRA 1 (7)
GOTALANDSREGIONEN

NU-SJUKVARDEN

Tjansteutlatande Vastra Gotalandsregionen
Datum 2017-05-23 NU-sjukvarden/ekonomi och
Diarienummer NU 2017-00442 informationssystem

Handldggare: Peter Olsson
Telefon: 0730-29 74 76
E-post: peter.olsson@vgregion.se

Till styrelsen for NU-sjukvarden

Tillgangligheten april 2017

Forslag till beslut
Styrelsen for NU-sjukvarden foreslas besluta foljande:

1. Styrelsen for NU-sjukvarden noterar informationen avseende tillganglighet,
april 2017.

Sammanfattning av arendet

Tillgangligheten till forsta besok har under det senaste aret minskat i NU-sjukvarden men
successivt okat sedan arsskiftet 2016/2017. Utvecklingen for tillgangligheten till operat-
ions- och behandlingsstart uppvisar en liknande trend.

Till forsta besok vantade i april 81 procent (81 procent i mars) och 68 procent véantade till
operation/behandling inom 90 dagar (65 procent i mars). Maltalet for 2017 ar 95 procent,
det vill saga maluppfyllelsegraden ligger mycket under malsattningen under det forsta
tertialet.

Sedan april 2016 har antalet vantande till forstabesok 6kat med 626 personer (8 procent)
och med 306 personer (4 procent) under forsta tertialet 2017. De storsta 6kningarna under
aret noteras for hud, kirurgi, neurologi, vuxenpsykiatri och ONH. Till operation/behandling
minskade antalet véantande med 546 (knappt 13 procent) under det forsta tertialet, dar fler-
talet verksamheter forbéattrades.

Till neuropsykiatrisk utredning inom 90 dagar for vuxna har maluppfyllelsen forsamrats
jamfort med april 2016 men forbattrats nagot under 2017 och uppgar nu till 61 procent.

Till fordjupad utredning inom barn- och ungdomspsykiatrin befinner sig i april i ar 23 pro-
cent inom vardgarantigransen (30 dagar) jamfort med 18 procent vid motsvarande period
2016. Till fordjupad behandling har maluppfyllelsegraden sjunkit fran 47 procent i april
2016 till 28 procent i april 2017.

Postadress: Besoksadress: Telefon: Webbplats: E-post:
Ledningskansliet Norra Alvsborgs Lanssjukhus 010-435 00 00 www.nusjukvarden.se nusjukv.kansli@vgregion.se
NU-sjukvarden Larketorpsvagen

461 85 Trollhattan Trollh&ttan
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Tillgéngligheten till forsta besok vid véalgrundad misstanke om cancer, dér den regionala
vardgarantin till forsta besok ska vara inom 14 dagar, ligger pa samma niva i april 2017
som i april 2016 med 96 respektive 97 procent.

Stort fokus ligger pa att under 2017 forbattra tillgangligheten. Om verksamheten inte sjalva

kan ta emot inom garantitiden ska de aktivt hjalpa till att ordna en tid hos annan vardgi-
vare.

NU-sjukvarden

Lars Wiklund Sven Florstrém
Sjukhusdirektor Ekonomichef
Bilaga

e Utveckling tillganglighet till forsta besok och operation/behandling.

Besluten skickas till
e NU-sjukvardens diarium, nusjukv.kansli@vgregion.se
e Ekonomichef, sven.florstrom@varegion.se
e Utvecklingsledare, peter.olsson@vgregion.se



mailto:nusjukv.kansli@vgregion.se
mailto:sven.florstrom@vgregion.se
mailto:peter.olsson@vgregion.se
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Bilaga
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inom 90 dagar
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Tillganglighet forstabesok 2017-05-01
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Datum 2017-05-23

Tillganglighet behandling 2017-05-01 (del 2)
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VVASTRA 1 (1)
GOTALANDSREGIONEN
NU-SJUKVARDEN

Tjansteutlatande Vastra Gotalandsregionen
Datum 2017-05-18 NU-sjukvarden/ekonomi- och
Diarienummer NU 2016-00519 informationssystem

Handl&aggare: Peter Olsson
Telefon: 073-029 84 76
E-post: peter.olsson@vgregion.se

Till Styrelsen for NU-sjukvarden

Uppfoljning av vardéverenskommelse 2017

Forslag till beslut
1. Styrelsen for NU-sjukvarden noterar informationen till protokollet.

Sammanfattning av arendet

| vardéverenskommelsen for 2017 mellan norra hélso- och sjukvardsnamnden och NU-
sjukvarden beskrivs sjukhusets uppdrag, forandringar i forhallande till foregaende ar samt
uppféljning av verksamheten.

Uppfoljning av éverenskommelsen gors kontinuerligt och gemensamt av parterna. Avtals-
uppféljningen ska belysa om uppdraget genomforts enligt 6verenskommelsen. Uppféljning
sker i maj, oktober och december. Uppfdljningsplanen redovisas i ” Uppfoljningsdokument
VOK april 2017”.

NU-sjukvarden

Lars Wiklund Sven Florstrom
Sjukhusdirektor Ekonomichef
Bilaga

e Uppféljningsdokument VOK april 2017

Besluten skickas till

e NU-sjukvardens diarium, nusjukv.kansli@vgregion.se

e Norra héalso- och sjukvardsnamnden, hsn@vgregion.se

e Ekonomichef, sven.florstrom@vagregion.se

e Utvecklingsledare, peter.olsson@vgregion.se
Postadress: Besoksadress: Telefon: Webbplats: E-post:
NU-sjukvérden Norra Alvsborgs Lanssjukhus 010-435 00 00 www.nusjukvarden.se nusjukv.kansli@vgregion.se
461 85 Trollhattan Larketorpsvagen

Trollhattan


mailto:nusjukv.kansli@vgregion.se
mailto:hsn@vgregion.se
mailto:sven.florstrom@vgregion.se
mailto:peter.olsson@vgregion.se

GOTALANDSREGIONEN

V€Y visrra
v

Uppfoljningsdokument APRIL 2017
VOK 2017
mellan
norra halso- och sjukvardsnamnden
och
NU-sjukvarden

MINNESANTECKNINGAR FRAN VOK-UPPFOLINING 2017-05-05

Koncernkontoret: Marianne Laiberg, Martin Dohlsten, Susanne Noltmyr, Barbro Hedin
NU-sjukvarden: Magnus Kronvall, Maud Lindgren, Peter Olsson




Uppféljnings- och dialogmote
Uppdraget till NU-sjukvarden ska bidra till att regionfullméaktiges och halso- och sjukvardsnamndens mal uppnas. Uppfoljningen ska belysa om
uppdraget genomforts enligt 6verenskommelsen och ska ske enligt anvisningar i vardéverenskommelsens bilaga 4.

Uppfoljningsplanen omfattar foljande tre avsnitt

Avsnitt 1: Volymer och prestationer. F6ljs manadsvis enligt rapportering i Freja.

Avsnitt 2: Uppfoljning av vissa forandringar i VOK 2017, rattspsykiatri, tillkommande uppdrag och erséttning fran RS och HSS

Avsnitt 3: Uppféljning regionfullméktiges mal

Avsnitt 4: Uppfoljning av specifika aktiviteter for fokusomraden/behovsgrupper som ar kopplade till namndernas mal och inriktning for 2017

Redovisning

Avtalsuppfoljning av VOK 2017 sker:

e 5 maj kl 13-15 (Vargen, NAL)

e 2 oktober kl 13-15 (Vargen, NAL)

e 11 december kl 13.30-15.30 (Vargen, NAL)

| de fall da rapportering sker i Cockpit, hamtar koncernkontoret uppgifter och NU-sjukvarden kompletterar med kommentarer vid motet.



Avsnitt 1: Volymer och prestationer

Indikator

Redovisning

Tidpunkt for upp-
foljning

Ansvarig

Svar

Antal prestationer enligt ekono-
mibilaga

Genom fakturering i
Freja

Avtalsuppfdljning
april, september och

Sven Florstrom/
Elisabet Rundberg

Se bilaga. NU-sjukvarden klarar grunduppdraget
men lite i tillganglighet saknas.

december 2017
Produktionsstyrning Rapportering utfall via | April, september, de- Olof Ekre/ Se tabell nedan. NU-sjukvarden nar inte PK-volymer
Koncernkontorets av- cember 2017 Lena Fredriksson fullt ut.

(enl bil 5, VOK)

delning for utforarstyr-
ning

Produktionsstyrning

Koloskopier — Rappor-
tering se ovan

April, september, de-
cember 2017

Magnus Kronvall/
Peter Berglund

T o m mars 2017: 825 exkl barn. NU-sjukvarden an-
litar &ven SU/MéIndal. Ej klart hur det blir med
"brutna tak" erséttning.

Pagaende vardtillfallen inom
rattspsykiatrin.

Uppfoljning via VEGA
Rapportering av utfall

Avtalsuppfdljning
april, september och
december 2017

Majvor Martinsson/
Andreas Andreasson

Redovisning augusti, enligt uppféljningsplan dnr HS
27-2015

Antal patienter med sluten ratts-
psykiatrisk vard

Uppfoljning via VEGA
Rapportering av utfall

Avtalsuppfdljning
april, september och
december 2017

Majvor Martinsson/
Andreas Andreasson

Redovisning augusti, enligt uppféljningsplan dnr HS
27-2015

Antal patienter med 6ppen ratts-
psykiatrisk vard

Uppfdljning via VEGA
Rapportering av utfall

Avtalsuppfoljning
april, september och
december 2017

Majvor Martinsson/
Andreas Andreasson

Redovisning augusti, enligt uppféljningsplan dnr HS
27-2015




4. Produktionsstyrning

PK NU-sjukvarden
Omrade Il
+ hud och gyn

Besok ortopedi
Ledproteser
Ryggkirurgi
Behandling 6vrig ortopedi
Besok allméan kirurgi
Behandling allman kirurgi
Behandling RU Obesitas
Besok urologi
Behandling urologi
Besok hud
Besok gynekologi
Behandling gynekologi
Besok dgon
Katarakter antal 6gon op
Behandling 6gon 6vrig
Besok 6ron, ndsa o hals

Behandling 6ron, ndsa o hals

Produktions-
volym 2017
inklusive

Varav
Tillganglig-

tillgdnglighetu| hetsuppdrag

ppdrag

4 200
700
200

2 100

5550
3 000

90
2300
1400

7 500
3400
1500

5100
2995
1900

3800
2 300

400
100
150

475

300
300

300

395

400

Planerad
kopt vard
extern
vardgivare

Planerad
skickad
inom VGR

300
880

150
180

o o/l O o0 o

1428
1300
264

Egen produktion

Ack Plan
1176
217
48
630

1475
810
24
621
392

2070
919
405

1326
946
473

1050
635

Ack Utfall

1106
198
57
554

1466
914
19
904
404

1667
1175
341

1284
922
422

1214
661

Diff
-70
-19

283
12

-403
256

Kopt / Skickad

Ack Plan

150
100

10

255

Ack Utfall

129
30

10

220




Avsnitt 2: Uppféljning av vissa forandringar i VOK 2017, rattspsykiatri, tillkommande uppdrag och ersattning fran RS

och HSS

Omréade

Redovisning

Tidpunkt for re-
dovisning

Ansvarig

Svar

1. | Rattspsykiatri

Se uppfdljningsplan 2017
(dnr HS 27-2015)

Se uppfdljnings-
plan 2017 (dnr HS
27-2015)

Majvor Martinsson/
Kent Storm/ An-
dreas Andreasson

Redovisning augusti, enligt uppféljningsplan dnr HS
27-2015

2. | Satsning akutsjukvard

Manatligen, andel vantande
<4 timmar TVT

I dialog, enligt sér-
skild uppféljnings-
plan (ansvar To-
bias Nilsson)

Magnus Kronvall/
Camilla Hogstrom/
Caroline Fruberg

57,7 % (april).
Se &ven nedan, pkt 8 (Patienternas stallning inom
hélso- och sjukvarden ska starkas).

3. | Flyktingmedel

Beskrivning hur medel for-
delats och vad de anvants
till, se dnr HS 323-2016
inkl foljebrev

Enligt sérskild
uppféljningsplan
(ansvar Koncern-
kontoret)

Magnus Soderbergh

NU-sjukvarden har fatt 21,8 mnkr for 2017 i flyk-
tingmedel. Sjukhusledningen i NU-sjukvarden har
uttalat sig att medlen inte ska fordelas per omrade
utan ses som en sjukhusgemensam resurs. Medlen
bokas centralt 2017 och fordelas pa samma satt som
redovisats for 2016.

4. | Standardiserade vardforlopp
inom cancervarden

Via RCC (Regionalt Can-
cercentrum)

HS dnr 4-2016

Henrik Olsson/
Marie Lundborg

Se nedan.

Alla SVF startade, plan att starta évriga planerade
under 2017. De flesta patienter gar igenom SVF som
planerat.

Finns &ven vissa kostnader for att administrera upp-
lagget.

5. | Statsbidrag forlossningsvard

Beskrivning hur medel for-
delats och vad de anvénts
till, enligt beslut dnr HS
00238-2016

Redovisning till
Koncernkontoret
(ansvar Sylvia
Matta)

Majvor Martinsson/
Anne Wennberg

Se nedan.
Politiska ambitioner om barnmorskor i 6ppenvard
(Vardval) innebar barnmorskebrist i NU-sjukvarden.

6. | Behandling av l&ngvarig benign
smarta

Handlingsplan smarta ord-
nat inforande, multimodal
rehabilitering

April 2017

Henrik Olsson/
Gunilla Christians-
son

Resultat tom mars:
Antal patienter 41
Antal besdk 444
Antal avslutade 8

Multimodal beddmning/funktions-och aktivitetsbe-
démning 57

KBT/lakemedel/samtal 70

Statsbidrag.




TOK Tillganglighetssatsning

Olof Ekre/
Lena Fredriksson

Det maximala tillaggsbeloppet for NU-sjukvarden ar
40 mnkr.

Prognosen for "brutet tak” ar an sa lange 40 mnkr.
Mars manad har varit stark produktionsmassigt, och
vi har prognos att dka saval slutenvardskapacitet som
operationssalskapacitet under aret. NU-sjukvarden
avropar medel.

TOK Ersittningsmodell for var-
debaserad vard

Olof Ekre/
Lena Fredriksson

Regionalt ersattningssystem haller pa att byggas upp.
Piloter for ersattningsmodellen &r ryggkirurgi, hoft-
och kndproteskirurgi samt obesitaskirurgi. Under
2017 kommer det endast anvéndas for ”skuggning”,
beréknas bli skarpt forst 2018.

Gemensamt DRG i regionen; beslut finns men dnnu
ej klart hur det ska genomféras. Gruppen samman-
séttning ej klar.

10.

TOK Sjukskrivning och rehab

Henrik Olsson/
Gunilla Christians-
son

Funktion for rehabiliteringskoordinering

e Finns inom ortopedi, specialistmedicin/
neurorehab samt psykiatrin. Rekrytering pagar
for ersattare inom psykiatrin tillsammans med
verksamheten.

Insatser for atergang i arbete

e Hittills i ar har 48 kontakter tagits med arbets-
givare/arbetsformedling av. Syftet &r att stodja
patienten att vara kvar i arbete eller underlétta
patientens atergang i arbete.

Processtod

o Deltar i Forsékringsmedicinskt forum, som en
part i samverkansforbundet VVanersborg/Melle-
rud.

e Dialogméten har genomforts med 4 verksam-
heter ytterligare ar planerade.

e  Stod till verksamheter for revidering av lokal
rutin for sjukskrivning.

e Hemsidan uppdateras kontinuerligt.

e  Arbete med dokumentation av sjukskrivnings-
processen/rehabkoordinering pagar tillsam-
mans med VGRIT.




Forsakringsmedicinsk utbildning

e NU-sjukvarden ska vara en part i forsakrings-
medicinskt forum (FMF) och delta i arbetet
som bedrivs, vilket inkluderar utbildningar i
forsakringsmedicin. 4 utbildningstillfallen pa
grundniva har genomforts. Planering for hela
aret avseende grund-, fortsattningsutbildning
samt utbildning for icke sjukskrivande perso-
nal finns.

Multimodala insatser vid langvarig smarta
e 44 patienter har deltagit i MMR, 444 besok
och 8 st har avslutat MMR t.o.m. april 2017.

4, Standardiserade vardforlopp inom cancervarden
NU-sjukvarden har from 3 april startat ytterligare 10 SVF-forlopp sa nu ar 28 SVF-forlopp igang. NU-sjukvarden har utbildning for pv-lakare

géllande de nya SVF-forloppen den 19/5 och 24/5.
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5. Statsbidrag forlossningsvard - Insatser statliga medel for att 6ka kvinnors halsa

Insats
1. Oka bemanningen av barnmorskor inom obstetriken

2. Utvecklingsbarnmorska 100 %

3. Utokad jourtackning framforallt pa helger

4. Gemensam kompetensutveckling for lakare och
medarbetare inom obstetriken

5. Okad tillganglighet till uppféljning av backenbotten-

skador.
6. Kompetensutveckling for barnmorskor

7. Anstélla tolk anvanda kulturtolkar pa kliniken

Syfte

Starka patientsakerheten dar flera studier visar pa att
narvaro under forlossningen ar ett steg i att minska an-
talet operativa ingrepp. Kunna ha samma bemanning
24/7 inom obstetriken vilket vi inte har i dag.

Starka det patientndra utvecklingsarbetet pa alla en-
heter inom kliniken.

Forstarka utskrivningsprocessen pa helger da vi har ett
okat forlossningsantal och begransat antal vardplatser,
vilket gor att det blir ménga utskrivningar varje dag. Pa
helger finns det endast tva jourlakare i tjanst.

Férbattra patientsdkerheten genom teamarbete dér flera
handelseanalyser har visat pa stora brister i kommuni-
kation

Forstarka det goda uppféljningsarbetet vi redan i dag
har pa kliniken gallande béackenbottenskador.

Starka kompetensen hos barnmorskor inom obstetriken
inom bl a tolkning av CTG, telefonradgivning och
Okad kompetens om andra kulturer.

Den stora invandringen till Sverige staller till ett pro-
blem inom kvinnosjukvarden och tar stor tid i ansprak
for personalen, boka tolk mm. Att ha en egen anstélld
tolk skulle starka motet mellan kvinnan och sjukvar-
den. Kulturtolkar stéttar kvinnor vid méten med sjuk-
varden.

Utvardering

Har ej kunnat 6ka grundbemanningen pa forlossnings-
avdelningen p g a att manga slutat under aret och de vi
rekryterat har da fatt dessa tjanster. Detta har resulterat
i hoga Overtidskostnader och sjukskrivningstalen ar
hdga, 6,8 procent.

Har inte tillsatt denna tjénst utan vi har valt att 1agga ut
detta pa flera barnmorskor som arbetar med verksam-
hetsutveckling.

Detta har inte kunnat genomféras p g a bemannings-
svarigheter.

Detta har genomforts i form av klinikgemen-samma ut-
vecklingsdagar samt workshops kring séker férloss-
ningsvard.

Sjukgymnasttillgdng som har uroterapeututbildning
med inriktning forlossningsvard.

Fler barnmorskor har kunnat genomféra CTG-utbild-
ning och &ven kunnat narvara vid nationella konferen-
ser for barnmorskor.

Ett arbete har paborijats, dar vi tanker att anstalla
kulturtolkar.



Avsnitt 3: Uppfoljning av specifika aktiviteter kopplade till Regionfullmaktiges mal och fokusomraden

Mal: Den psykiska ohalsan ska minska och omhandertagande av personer med psykisk sjukdom ska férbattras (RF)

Fokusomrade

Indikator/Ak-
tivitet

Maltal/Redovisning

Ansvarig

Redovisning till be-
stallare

Kommentar

1. | Forbéttra tillgangligheten inom
barn- och ungdomspsykiatrin
(RF)

Garantitider
bestk & be-
handling (RF)

Andel patienter som
vantat hogst 30 dagar
pa forsta besok till
barn- och ungdoms-
psykiatri (BUP) och
30 dagar till behand-
ling/fordjupad utred-
ning (RF)

Manatligen

Majvor Martinsson/
Sven Florstrém/
Katharina Oleniusson

Auvtalsuppféljning
april, september och
arsredovisning 2017

NU-sjukvardens utfall 2016-06-30:

81 % besok, 23 % till foérdjupad utredning och
40 % till behandling

Utfall mars 2017:

79% besok inom 30 dgr

22% inom 30 dgr till fordjupad utredning
34% inom 30 dgr till behandling

Vid presidiedialog med kommunerna har det
framkommit att véntetiderna ar olika beroende
pa var BUP-mottagningen finns. Finns gemen-
sam vantelista? Hur hanteras den — framfor
allt utifran olikheter.

2. | Fortsatta arbetet att forbattra
tillgangligheten till vuxenpsyki-
atrin (RF)

Garantitider
bestk & be-
handling (RF)

Andel patienter som
vantat hogst 90 dagar
pa besok inom vux-
enpsykiatrin (RF)

Manatligen

Majvor Martinsson/
Sven Florstrém/
Katharina Oleniusson

Avtalsuppféljning
april, september och
arsredovisning 2017

Mars 2017:
79% inom 90 dagar exkl PvV




Mal: Patientens stallning inom halso- och sjukvarden ska starkas (RF)

Fokusomrade

Indikator/Aktivitet

Maltal/Redovisning

Ansvarig

Redovisning till be-
stallare

Kommentar

6. | Vardgarantin ska uppfyl-
las (RF)

Garantitider besok & be-
handling (RF)

Andel patienter som véntat
hogst 90 dagar pa forsta be-
sok eller behandling (RF)

Manatligen

Magnus Kronvall/
Olof Ekre/

Majvor Martinsson/
Sven Florstrom/
Katharina Oleniusson

Avtalsuppfdljning
april, september och
december 2017

NU-sjukvardens utfall
2016-06-30:

81 % till besok och 65
% till behandling

Mars 2017:
Forstabesok: 81%
Behandling: 65%

I princip samma resul-
tat som vid arsskiftet
och &ven i jamforelse
med forra aret samma
period.

Patienter ska pa ett tydligt
sétt informeras om verkliga
vantetider och mdjligheter
att fa vard hos annan vardgi-
vare

Redovisning

Magnus Kronvall/
Olof Ekre/

Majvor Martinsson/
Katharina Oleniusson

Avtalsuppféljning
April 2017

Omrade Il har infort
standardiserade brev
till patienterna i sam-
band med remissbe-
kraftelse, och tar hjalp
av NU-gemensam
vardgarantifunktion.

Se olika exempel (bi-
fogas).

Omréde 111 har en
kontaktperson for
Vardgaranti och Fria
vardvalet. Hon ar val
insatt i fragorna och ar
aven engagerad i fra-
gan pa forvaltnings-
och regionniva.

Praktiska exempel pa
kallelser redovisades
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pa motet. Ett arbete
pagar med att forbattra
och standardisera kal-
lelserna. De som far
kallelse ska kunna veta
hur man ska gora som
patient.

Akutvardskedjan ska for-
béattras (RF)

TVT akutmottagning (RF)

Andel patienter dér total vis-
telsetid understiger eller ar
lika med 4 timmar (RF)

Manatligen

Magnus Kronvall/
Caroline Fruberg

Avtalsuppféljning
april, september och
december 2017

(redovisas under rubrik
1)

NU-sjukvardens del-
mél 2017 vér 80 %,
host 85 %

Mars 2017: 55%
April 2017: 58%

Akutldkare under ut-
bildning, dar 3 st &r
fardiga till arsskiftet.

Ca 15 st ingar som
akutlékare, varav
minst 2 st pd morgo-
nen.

Akutlékare har mycket
obekvam arbetstid.

Jourlinjen péverkas
framfor allt pa natten.

Brist pa vardplatser
men fler vardplatser
har 6ppnats under va-
ren.

Flera olika aktiviteter
behdver goras for att
effekten ska synas.

Budskapet till befolk-
ningen ar nagot mark-
ligt — en timme till
specialist pa akuten
och en vecka till vard-
central...
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Mal: Samtliga verksamheter inom halso- och sjukvard ska prestera béattre an genomsnittet i nationella register och jamforelser (RF)

Fokusomrade Indikator/Aktivitet Maltal/Redovisning Ansvarig Redovisning till be- | Kommentar
stallare
10. | Minska antalet vardska- | Andel vardtillfallen i somatisk | Andel vardtillfallen i so- | Magnus Soderbergh/ | Enligt regional rutin NU-sjukvardens utfall

dor (RF)

vard med vardrelaterade in-
fektioner (RF)

matisk vard med vardre-
laterade infektioner (RF)

Marie Lundborg/
Britt-Marie Lundgren

2016:10,1 %

Utfall PPM mars 2017:
10,3%
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1. Redovisning av genomlysning

2. Vantetider till UCG och arbets-

Ovriga fragor

Majvor Martins-
psykiatrin i NU-sjukvarden son

Majvor Martins-
EKG, hur langa ar véantetiderna son

och vad gors for att korta ner

dom? Lokalt och regionalt?

. Produktion logopedi i Fyrbodal, Olof Ekre
hur forhaller sig de extra sats-
ningar som gjorts till produkt-
ionsutfallet?

. MMR: Bestallning (33 ar 2016) Olof Ekre

och utfall (27 ar 2016). Bestall-
ningen hogre an utfallet, vad
finns for prognos for 20177

Genomlysning av vuxenpsykiatrins dppenvard genomfordes vid méte mellan Marianne Lai-
berg, Peter Olsson, Eva Blixt och Majvor Martinsson 170331. Volymer och nya regionala
psykiatriuppdrag diskuterades, liksom inverkan pa produktionen av tillaggsuppdraget VUP
OV Lysekil, Munkedal och Sotenis.

Utkast till minnesanteckningar bearbetas, men ar inte klara. Jag tillskrev Marianne med en
fraga om varfor det vi talade om vid métet, (jag tolkade det som att de i ar bestallda voly-
merna skulle vara lagom stora inklusive produktionen vid de tre nya mottagningarna), inte &r
med, men hon har inte svarat mig.

Vid métet en diskussion om vad som ingar i tillaggsavtalen t ex bipolar, neuropsyk etc inom
psykiatrisatsningen. Behdver utredas om vilka volymer som ersétts via psykiatrisatsning,
budget och medel frdn HSS samt om de ar ramhdjande.

UCG: aldsta remiss har vantat sedan juni 2016, Kékortning gors i omgangar genom egen-
produktion, men har haft uppehall sedan varen 2016. Pagar nu.

Arbets-EKG: éldsta remiss har véntat sedan februari 2017.

Inget regionalt samarbete pagar (galler bade UCG och arbets-EKG).

Den tjanst som inledningsvis var ett projekt och sedan har permanentats har infogats i 16-
pande produktion. Tjansten mojliggér 6ppenvardsmottagning for strokedrabbade patienter
samt teamsamarbete och besok for ALS-teamets patienter (inklusive utprovning av hogtek-
nologiska kommunikationshjalpmedel) motsvarande totalt 275 besok 2016.

Tillskottet mojliggor ocksa att logopedmottagningen i viss man servar BUP och SHV med
sprakbedémningar, 31 utredningsbesok 2016 (dar varje besok varar 3 h plus administrativ
tid). | dvrigt anvénds tiden for Gppenvardsmottagning for barn med sprakstorning. Hur
manga besok tillskottet medfort ar svart att avgora da mottagningen planeras och redovisas
som helhet och ej utifran specifika tjanster. Mottagningen som helhet har ej varit fullt be-
mannad hela aret, vilket paverkar den sammantagna produktionen.

Koncernkontoret 6nskar besked om véntetider och hur de paverkats av de tillskott som skett
till logopedin. NU-sjukvarden aterkommer med analys om orsaker till att forbattringen inom
logopedi inte dr storre.

Prognosen for 2017 ar 32 patienter. Teamet &r i ar fulloemannat.
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Ovrig information fran NU-sjukvarden

e Dialysen, Strémstad

NU-sjukvarden vill informera HSN norra att dialysen i Stromstad stanger sin verksamhet under juni-augusti 2017, som den brukar géra under sommarmana-
derna. Plan finns for hur de patienter som brukar ga dit ska tas hand om under sommaren. Arendet var uppe pd NU-sjukvardens styrelse den 31 mars.
Placeringen av dialysen i Stromstad ar inte optimal och NU-sjukvarden vill underséka mojligheten att flytta verksamheten till Lysekil, da det skulle passa
patienterna battre. Ev kan gastdialys erbjudas i man av mojlighet. Politisk behandling ar nédvandig innan verksamheten flyttas. Magnus Kronvall ar behjalp-
lig att svara pa eventuella verksamhetsfragor.

e Ekonomi
NU-sjukvardens ekonomiska utfall, budgetavvikelse och prognos per mars 2017 redovisades:
Ack utfall: 5,5 mnkr, budgetavvikelse: - 14,3 mnkr, prognos 2017: 0 mnkr

e Ambulans Saffle

Just nu pagar en dialog och omarbetning av ett samverkansavtal mellan ambulansverksamheterna LIV och VGR/NU-sjukvarden. Avtalet reglerar hur NU pa
verksamhetsniva l6ser den dagliga samverkan med invanarna i omradet Amal-Siffle i fokus. Klart &r att LIV ”hjalper” VGR/NU ungefir dubbelt sa ofta som

NU ”hjalper” LIV. Framforallt sker detta pa helger, I6rdagar och sdndagar. Forklaringen till detta ar bland annat att vi har en resurs férre pa lérdag-sondag i
Amals-omradet jamfort med 6vriga veckodagar. For att jamna ut detta och ta hand om sjélva grundorsaken till varfor hjalp fran LIV ar nodvandig, skulle vi i
VGR/NU behéva borja med att inrdtta resursen dven pa l6rdag-sondag. Finns det medel avsatta i VGR for att bekosta den hjalp vi far fran LIV?

Marianne Laiberg aterkommer.

e Evidens-mottagningar
Mottagningarna for 6ppenpsykiatri i Lysekil, Munkedal och Sotenés togs 6ver av NU-sjukvarden 1 mars fran Evidens Care AB. De ca 40 000 invanarna raknas
in i NU-VOK och besdken ndr nivderna i VOK. Paverkan av extra medel frdn HSS om totalt ca 43 mnkr? Vilka &r ramhdjande?

e Kardiologi
Praktikertjanst har uppnatt de i avtalet bestéllda volymerna. NU-sjukvarden behdver darfor minska remissflédet fran kardiologen avseende nya patienter till
Praktikertjanst under sommaren.

e  Mobil ndrvard
Karin Frojd traffar Magnus Kronvall den 9 juni. Marianne Laiberg vill narvara.

e Kungsportsldkarna

NU-sjukvarden far upprepade betalningsférelagganden och inkassokrav fran Kungsportslakarna om mellanliggande prov men anser sig inte vara betalnings-
skyldig (uppgar totalt till ca 300 tkr). Koncernkontoret har genom enhetschef Marie Gustavsson (enheten for primarvard) meddelat att information har gatt
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ut via branschorganisationen Primér om att inga fakturor ska skickas fran vardcentralerna tills arbetet med att ta fram KVA-kod for externt mellanliggande
provtagning ar klar. Férandring sker troligen i KoK-boken 2018.

Ovrigt fran Koncernkontoret/HSK/HSN norr

e Rapport fran presidiemoten

Single responder Munkedal: Orust vill ha en single responder placerad pa Orust istdllet for Munkedal. NU-sjukvarden aterkommer.
Anteckningar fran presidiemotena kommer.
[}

Tidplan VOK-process 2018

Parterna kom 6verens om féljande tidplan for forhandlingsarbetet under hosten. Regionfullmaktiges beslut 12-13 juni, "planeringsdirektiv” darefter. HSN N
ger “lokala” besked vid sitt augustimote (2017-08-24).

Tid Mote Lokal

16 aug kl 9-12 VOK-méte, inledande Vargen, NAL
25 aug kl 9-12 VOK-férhandling 1 Vargen, NAL
4 sep kl 15-17 VOK-férhandling 2 Vargen, NAL
6 sep kl 13-15 VOK-férhandling 3 Vargen, NAL

7 sep kI 8.30-11 VOK-férhandling 4 Vargen, NAL

12 sep kl 15-17
15 sep kl 13-16
22 sep kl 13-16
29 sep

29 sep

4 okt

6 okt

13 okt

19 okt

26 okt

27 okt

Vid anteckningar

VOK-férhandling 5
VOK-férhandling 6
VOK-texter

HSN N moéte
NU-styrelse mote
CSG NU

Presidium NU
Presidium HSN N
CSG NU

HSN N moéte
NU-styrelse mote

Skype

Susanne Noltmyr & Peter Olsson
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NU-SJUKVARDEN

Tjansteutlatande Vastra Gotalandsregionen
Datum 2017-05-11 NU-sjukvarden/ekonomi- och
Diarienummer NU 2017-00433 informationssystem

Handlaggare: Sven Florstrom
Telefon: 0702-08 91 08
E-post: sven.florstrom@vgregion.se

Till styrelsen for NU-sjukvarden

Strategi for vardoverenskommelse 2018

Forslag till beslut

Styrelsen for NU-sjukvarden beslutar foljande:
1. Styrelsen for NU-sjukvarden faststaller strategi for vardoverenskommelsen 2018 i
enlighet med detta tjansteutlatande, daterat 2017-05-11.

Sammanfattning av arendet

Infor dialogen med HSN Norra avseende vardéverenskommelsen (VOK) 2018 behéver
NU-sjukvarden sammanfatta vilka fragor som ska drivas pa tjanstemannaniva. Féljande
fragor ar vasentliga for NU-sjukvarden:

Konsekvenser upphandling Lokalsjukhusen/Praktikertjanst

Inom framforallt 6gon-, ONH-, diabetes- och hjartsjukvarden har NU-sjukvarden inte
avlastats de produktionsvolymer som bestéllarna minskat i var bestallning pga
upphandlingen av 6ppenvardsproduktion pa Lokalsjukhusen. Det kravs 6kade bestallda
volymer och tillhérande finansiering inom dessa omraden.

Resursfordelningsmodell och upptagningsomrade

Patientstrommar mellan sjukhus och annan vard varierar dver tid. | Fyrbodal —
som brukar beskrivas som NU-sjukvardens huvudsakliga upptagningsomrade —
okar folkmangden kraftigt under semestermanaderna. NU-sjukvarden vill
tillsammans med bestallarna analysera relationen mellan den regionala
resursfordelningsmodellen, som avgor hur stora resurser ndmnderna blir
tilldelade, och de faktiska patientstrommarna.

Overféring mellan vardgivare

Diskussion bor foras kring foljande omraden avseende dverforing av uppdrag och
finansiering mellan vardgivare avseende:
e Neonatalvarden
Finansiering avseende utokat uppdrag samt patientstrommar fran andra delar av
regionen avseende neonatalvarden.
e Barn- och ungdomspsykiatrin vs Habilitering och Halsa
Resursoverforing avseende flyttat uppdrag fran Habilitering och Halsa till barn- och
ungdomspsykiatrin samt ny RMR angaende dyslexiutredning.
e Cancervard och Standardiserade Vardférlopp (SVF)
Resursoverforing avseende onkologer/cancervard fran Sahlgrenska universitets-
sjukhuset (SU) till NU-sjukvarden samt inférandet av standardiserade vardforlopp
(SVF). Inforandet av SVF innebar 6kat uppdrag. Gréanssnittet mot Primarvarden

Postadress: Besoksadress: Telefon: Webbplats: E-post:
Ledningskansliet Norra Alvsborgs Lanssjukhus 010-435 00 00 www.nusjukvarden.se nusjukv.kansli@vgregion.se
NU-sjukvarden Larketorpsvagen

461 85 Trollhattan Trollh&ttan
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flyttas sa att NU-sjukvarden far gora mer, inte minst inom diagnostikomradet.
Dessa utdkade uppdrag maste finansieras.

Ekonomi och produktionsvolymer

Bestallda produktionsvolymer relaterat till nytt operationshus Uddevalla sjukhus
Regionen har beslutat att Uddevalla sjukhus ska bli ett regionalt dagkirurgiskt
centrum inklusive centrum for ryggkirurgi. Som en foljd av det kommer ett nytt
operationshus sta fardigt vid Uddevalla sjukhus ar 2020/2021. Det nya
operationshuset kommer att mojliggora 6kad produktion vilket kraver 0kade
bestallda produktionsvolymer av vara bestallare.

Bestallda produktionsvolymer inom psykiatrin

NU-sjukvarden har under ca 10 ars tid inte natt upp till bestallda volymer inom
framforallt vuxenpsykiatrin. I samband med att NU-sjukvarden Gvertog
dppenvardspsykiatrin i mellersta Bohuslan fran Evidens kravde NU-sjukvarden att
en utredning skulle genomfdras tillsammans med bestéllarna for att utreda om
bestéllda volymer och tillhdrande ekonomisk ersattning &r rimlig. Denna utredning
startades under varen 2017.

Bestallda produktionsvolymer avseende férlossningar

Bestallda volymer avseende forlossningar ar 3,200 st/ar. Utforda forlossningar
utover bestalld volym ersétts med endast 75 procent av fullpriset. Utforda
forlossningar har under flera ar dkat och Gverstiger bestalld volym med drygt 400
stycken, vilket NU-sjukvarden maste fa finansiering for.

Overforing av verksamhet till Praktikertjanst

Vid upphandling av Praktikertjanst minskades bestallningen till NU-sjukvarden
med 62,5 mnkr, medan uppskattad kostnadsbesparing for NU-sjukvarden ar drygt
51 mnkr. NU-sjukvarden ska hallas skadeslost avseende upphandlingen, enligt
regionfullméktiges beslut.

Anpassa bestallningen till ekonomiska forutsattningar

Dialog behover foras med bestallarna angaende hur bestéllning kan anpassas till
givna ekonomiska ramar.

Neutralisera negativa effekter av nuvarande ekonomiska styrmodell

Déa NU-sjukvarden effektiviserar varden, exempelvis genom att fora dver vard fran
slutna till 6ppna vardformer eller genom att tillsammans med vardgrannar minska
inflodet till akuten, paverkas ersattningen fran bestallaren negativt. NU-sjukvarden
vill undvika att bli ekonomiskt bestraffade vid effektiviseringar i verksamheten.
Effekt av ny debiteringsform avseende stadtjanster

Regionservice planerar att andra debiteringsform for sina utférda stadtjanster fran
att ta betalt for nedlagd tid till att ta betalt per kvadratmeter. Enligt nuvarande
forslag kommer det att drabba NU-sjukvarden med 1,5 mnkr under 2018 och
ytterligare 1,5 mnkr under 2019.

Finansiering som upphor

Ordnat inforande av lakemedel och metoder

Vid ordnat inférande av nya lakemedel och medicinska metoder finansierar
regionen dessa under ca tva ars tid, darefter upphor finansieringen. Finansiering for
dessa lakemedel och metoder maste sékerstéallas.

Patos

Det regional inférandet avseende digitalisering av patologi-verksamheten har blivit
betydligt dyrare an vad det regionala projektet ursprungligen berédknat. NU-
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sjukvarden dnskar fa kompensation for dessa 6kade kostnader som inte tacks av
ordnat inférande, motsvarande ca 6 mnkr per ar.

Forandrad prislista for radiologin

Den nya regiongemensamma prislistan for forséljning av radiologitjanster, som
tradde i kraft i borjan av 2017, ger en arlig intaktsminskning om ca 5,5 mnkr, vilket
NU-sjukvarden behéver kompensation for.

Multimodal rehabilitering och sméartvard

Nuvarande finansiering av multimodal rehabilitering och smartvard, som sker via
den sk ’Sjukskrivningsmiljarden”, behdver permanentas.

Nya medicinska metoder, vardprogram, riktlinjer och utékade uppdrag som
inte hanteras i Ordnat inférande

Nyanlanda

NU-sjukvardens upptagningsomrade har flest antal nyanlanda flyktingar inom
regionen. Nyanlanda har sjukdomar som inte ar vanliga i Sverige vilket stéller krav
pa ny typ av kompetens, utredningar och behandlingar som ger 6kade kostnader,
och som kréver motsvarande finansiering.

Nya vardprogram inom exempelvis Bild- och funktionsmedicin, diabetes samt
hjartsjukvarden

Nya vardprogram kraver fler undersékningar inom Bild- och funktionsmedicin,
samt mer dyr sjukvardsmaterial inom hjartsjukvarden och diabetesvarden. Dessa
nya vardprogram kraver finansiering.

Beredning

Beredning av drendet har genomforts i sjukhusledningen samt i presidiet for NU-
sjukvarden.

NU-sjukvarden

Lars Wiklund Sven Florstrom
Sjukhusdirektor Ekonomichef

Besluten skickas till

NU-sjukvardens diarium, nusjukv.kansli@vgregion.se
Omradeschef omrade I, magnus.kronvall@vgregion.se
Omradeschef omrade Il, olof.ekre@vgregion.se
Omradeschef omrade 111, majvor.martinsson@vgregion.se
Ekonomichef, sven.florstrom@vgregion.se
Utvecklingsledare, peter.olsson@vagregion.se

Controller, maud.lindgrens@varegino.se
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Inledning

Syfte

Syftet med utvecklingsplanen &r att den ska fungera som en fardplan for NU-sjukvardens
framtida utveckling. Darfor bestar utvecklingsplanen i huvudsak av mal, principer och
strategier. Utvecklingsplanen ska revideras vart tredje ar for att anpassas till forandringar i
omvaérld och forutsattningar.

Bakgrund

| november 2013 antog styrelsen for NU-sjukvarden utvecklingsplan fér perioden 2013-
2022. Det var ett resultat av att regionfullméktige tidigare samma ar beslutat om en
atgardsplan for NU-sjukvarden. En av de identifierade atgarderna var uppdraget att ta fram
en Overgripande plan for sjukhusets utveckling.

NU-sjukvardens styrelse antog 2013 foljande inriktning for verksamhetens langsiktiga
utveckling, vilken kvarstar ocksa for perioden 2017-2026.

NU-sjukvarden ska vara:

e ett sjukhus som praglas av hog kvalitet och tillganglighet och dar ekonomi
och verksambhet &r i balans

e ett sjukhus dar vardprocesserna bedrivs patientsékert och effektivt och i
enlighet med 6verenskommen regiongemensam “best practice”

e ett sjukhus dar arbetssatt utvecklas sa att bade akuta och elektiva floden
kan planeras och genomforas pa effektivast mojliga satt

o ett sjukhus dar lanssjukvard bedrivs bade pa Uddevalla sjukhus och pa
NAL

e ett sjukhus dar verksamheten pa Uddevalla sjukhus i huvudsak ar
koncentrerad pa elektiva processer

e ett sjukhus dar NAL i huvudsak skall vara ett akutsjukhus

e ett sjukhus som skall kunna vara ett produktionscenter for delar av
regionens samlade produktion

e ett sjukhus dar chefer och medarbetare arbetar aktivt med
kompetensutveckling och kompetensférsorjning

e ett sjukhus med tydlig ledning och styrning

e ett sjukhus d&r medarbetarna aktivt deltar i forbattringsarbete for 6kad
patientnytta

e ett sjukhus som samverkar med kommuner, primarvard och 6vrig sjukvard

e ett sjukhus dér personalen kanner stolthet och arbetsgladie.

Utmaningar och mojligheter

| Sverige erbjuds en sjukvard av hog kvalitet. Samtidigt &r utmaningarna manga, vad galler
saval kompetensforsorjning, tillganglighet, patientsékerhet, bemotande som samverkan
mellan sjukhusvard, primarvard och kommunal halso- och sjukvard. For att kunna erbjuda
invanarna en tillganglig, effektiv och kvalitetssakrad halso- och sjukvard kravs att
I6sningar och arbetssétt standigt omprévas och forandras.



Flera statliga utredningar pekar pa en utveckling i riktning av mer 6ppen vard och mer
avancerad vard utanfor sjukhusen. Vastra Gotalandsregionen har 2017 antagit en strategi
for forandring av halso- och sjukvarden. Denna strategi delas in i 4 dvergripande omraden-
Utveckling av den néra varden, koncentration for battre kvalitet och tillganglighet,
utveckla digitala vardformer och tjanster och fokus pa kvalitetsdriven
verksamhetsutveckling.

En sarskild utmaning for sjukvarden i NU-sjukvardens upptagningsomrade, Fyrbodal, &r
att andelen invanare 6ver 80 ar 6kar mer har &n i 6vriga delar av Vastra Gétalandsregionen.
Det kommer stélla sérskilda krav pa NU-sjukvarden.

1.

Beredning av utvecklingsplanen

Utvecklingsplanen for 2017-2026 &r en reviderad utgava av utvecklingsplanen for 2013-
2022. Revisionen har utforts efter arbetsméten i stora sjukhusledningen (sjukhusledning
och omradesledningar) samt i dialog med NU-sjukvardens styrelse. Revisionen har
forankrats med bland andra sjukhusets centrala samverkansgrupp och antogs av styrelsen
for NU-sjukvarden i juni 2017.



NU-sjukvardens uppdrag

NU-sjukvardens uppdrag &r att bedriva lanssjukvard anpassad till invanarnas behov.
Omfattning och innehall i varden definieras genom den arliga vardoverenskommelsen med
halso- och sjukvardsnamnden samt i samspel med andra styrande organ inom Vastra
Gotalandsregionen.

NU-sjukvarden genomfor uppdraget med foljande strategier:

Personcentrerat arbetssatt

Det stélls hoga krav pa tillganglighet, delaktighet och valmdjlighet i varden. Ett
personcentrerat arbetssatt ar en metod for att forverkliga detta. | det personcentrerade
arbetssattet ar patienten en medspelare och en medutvecklare av varden, snarare an en
passiv mottagare av vard. Utvecklingen av NU-sjukvardens vardprocesser ska praglas av
ett personcentrerat arbetssatt.

Okad kvalitet i alla led

NU-sjukvarden ska uppvisa medicinska resultat som ar béattre an riksgenomsnittet. Det
staller krav pa vardprocesser som ar i standig utveckling. NU-sjukvardens verksamheter
ska aktivt arbeta med sina resultat i nationella kvalitetsregister. Patienter, bade i 6ppen och
sluten vard, ska ges majlighet att delge sina synpunkter om varden for att bidra till
utveckling och battre kvalitet. Patienternas upplevelse av bemétande fran varden behover
stérkas.

Systematiskt arbete for att undvika vardskador

NU-sjukvarden arbetar riskforebyggande med malet att det inte ska forekomma undvikbara
vardskador. Det gor vi genom att aktivt folja ledningssystemet for kvalitet vilket innefattar
mal, organisation, rutiner och vardprocesser. Vi arbetar ocksa for en stark sakerhetskultur,
dér alla medarbetare har en hog riskmedvetenhet och vilja att lara av misstag.

Var gemensamma kultur

Vart arbete utgar fran invanarnas behov och vi har en helhetssyn pa bade patient och
organisation dér:

e organisatoriska granser inte far vara ett hinder
e patienten alltid k&nner sig vdlkommen
e patienten ar en medaktor i sin vard och behandling



Verksamhetens strukturer

NU-sjukvarden bedriver verksamhet pd NAL i Trollhattan, Uddevalla sjukhus, Brinkésen i
Vénershorg samt pa ett antal Gppenvardsmottagningar i upptagningsomradet.

Grundprincipen ar att Uddevalla sjukhus ar ett sjukhus for i huvudsak planerad
specialistvard och att NAL ar primart ar ett akutsjukhus med kapacitet for komplett
akutsjukvard. Framtida utveckling och forandringar ska i forsta hand ske i samklang med
grundprincipen.

Uddevalla sjukhus

Uddevalla sjukhus &r Véstra Gotalandsregionens storsta specialistsjukhus; ett avancerat
och modernt sjukhus for planerad specialistvard med:

e planerad, resurseffektiv och hogkvalitativ vard
o effektiva floden separerade fran akutvard
e regionala varduppdrag

e kommande satsningar pa operationskapacitet genom Operationscentrum
Uddevalla sjukhus

NAL
NAL é&r ett av Vastra Gotalandsregionens stora akutsjukhus med kapacitet for komplett
akutsjukvard med:

e hog effektivitet, sakerhet och kvalitet
e standig hog tillganglighet i akutvardskedjan
e planerad vard utifran samband med 6vrig vard

o kommande psykiatrihus pa sjukhustomten ger forutsattningar for samlat
akut omhandertagande med bade somatisk och psykiatrisk vard

Avvagningar och samband

Som komplement till grundprincipen att Uddevalla sjukhus ar ett sjukhus for i huvudsak
planerad specialistvard och att NAL ar primart ar ett akutsjukhus finns ocksa ett antal
ovriga hansynstaganden som maste tas vid organisering av verksamhetens strukturer:

e att samla verksamheter och darigenom uppna tillracklig volym for att na
hog effektivitet, battre kompetensnyttjande och kvalitet i varden

e att optimera patientfléden och skapa goda medicinska samband
e att undvika dubblerad medicinteknisk utrustning
e att undvika stora lokalinvesteringar



Utveckling av arbetssatt

Vardens processer behéver vara i standig utveckling. Utveckling av varden sker inom och
mellan NU-sjukvardens verksamheter och i samverkan med andra aktérer. Overgripande
utvecklingsomraden som &r bland andra:

Samverkan med vardgrannar

Kommunerna utfor ett allt storre varduppdrag for allt fler, allt &ldre och allt sjukare
patienter. Sarskilda krav stalls pa primarvarden for hog tillganglighet. NU-sjukvarden ska
bidra till en somlos vard. Det stéller krav pa samverkan kring patienten med syfte att uppna
okad kvalitet, farre vardskador och effektiv ekonomi. Vardsamverkan Fyrbodal och
Samverkande sjukvard &r tva prioriterade samverkansarenor.

Effektivt akut omhandertagande

NU-sjukvarden ska ha en kapacitet som majliggér en genomsnittlig beldaggningsgrad kring
90 procent och att patienter omhéndertas snabbt och effektivt nér de har behov av akut
vard. Det staller krav till bland annat:

e ratt dimensionering av vardplatser inom olika specialiteter

e vardprocesser med mindre inslag av slutenvard och med kortare vardtider
e styrning till den for patienten mest effektiva vardnivan

e hog grad av kontinuitet till patienter med langvariga sjukvardsbehov

e god tillganglighet till konsultationer for primarvard och kommuner

e insatser i patientens narhet i samverkan med kommuner och primarvard

e god tillganglighet till diagnostik

Hog tillganglighet till planerad vard

Den planerade varden ska praglas av hog tillganglighet, kvalitet och effektivitet. NU-
sjukvarden ska erbjuda patienter vard inom de tider vardgarantin kraver, i andra hand
hjélpa patienter till vard hos andra vardgivare. En hog tillganglighet till planerad vard
uppnas bland annat genom:

e en hog andel dagkirurgi som ocksa leder till storre patientnytta
o valplanerade korta vardtillfallen i slutenvarden

o val utvecklade verksamhetsévergripande processer i samverkan med
kommuner och priméarvard

e vardplanering som genomfors infor en planerad operation for tiden efter
operation tillsammans med kommun och priméarvard

o effektiv produktionsplanering

e god tillganglighet till ratt diagnostik

o en effektiv styrning till mest andamalsenlig vardniva, till ratt kompetens
eller till patientens egenvard

e engod tillganglighet for patienter i behov av kontakt med sjukhuset



Effektiv bemanning

Vardens verksamheter ska bemannas effektivt utifran planerat behov. Genom
uppgiftsvaxling kan personalens kompetens optimeras utifran de uppgifter de ska utfora.
Vardpersonal ska framst arbeta med vard av patienter. Andra yrkesgrupper kan skapa
utrymme for detta genom att utféra fler uppgifter inom bland annat service och
administration.

Effektiv lokalforsorjning

Lokalforsorjningen ska stodja verksamhetens uppdrag och leda till forutsattningar for att
bedriva en effektiv verksamhet med god patientsakerhet. Lokaler ska anvandas pa ett
effektivt satt ur ett helhetsperspektiv, det vill sdga att avvagningar ska ske mellan
patientsakerhet och vardhygien, flodeseffektivitet samt kostnader.

Former dar enskilda medarbetare utfor arbete pa flera av NU-sjukvardens sjukhustomter
behover utvecklas. NU-sjukvarden bidrar till att mojligheten till ett framtida tagstopp vid
NAL utreds och varderas. Ett sddant tagstopp skulle vara vardefullt bade for patienter och
personal samt bidra positivt till kompetensforsorjningen av NAL.

IT-system som utgar fran verksamhetens behov

NU-sjukvarden ska bidra till mer effektiva och véardeskapande IT-system dels genom egna
initiativ, dels genom samverkan med 6vriga forvaltningar i VVastra Gétalandsregionen. Det
handlar om vardens interna informationsmiljo likval som om tjanster som ger patienter och
invanare tillgang till information och vard via digitala l16sningar.



Kompetensforsorjning

Att rekrytera, utveckla och behalla personal &r en forutsattning for att kunna ge god vard.
Under de kommande aren 6kar behovet av arbetskraft pa den svenska arbetsmarknaden,
samtidigt som tillgangen inte foljer med i samma takt. Detta samtidigt som
pensionsavgangar och annan personalomséttning bidrar till att manga medarbetare behdver
ersattas varje ar.

NU-sjukvarden ska vara en attraktiv arbetsgivare genom att vara egna medarbetare
upplever arbetet meningsfullt och utvecklande, kénner stolthet och beréttar om det.

| forsta hand fokuseras arbetet till vara nuvarande medarbetare for att bygga stolthet,
bekréfta att de genomfor ett meningsfullt arbete och uppmuntra medarbetarna att dela med
sig av sina erfarenheter. Modeller utvecklas for att ge utrymme for utveckling och
kompetensutveckling i arbetsvardagen. Goda exempel och berattelser fran medarbetarnas
vardag lyfts fram. De interna karriarvagarna behover utvecklas.

Da kompetensforsorjning dr en gemensam utmaning for sjukvardsforvaltningarna i Vastra
Gatalandsregionen ar det regionala gemensamma arbetet viktigt. NU-sjukvarden bidrar till
det regionala strategiska arbetet for att starka var attraktivitet som arbetsgivare. Som den
storsta arbetsgivaren i Fyrbodal samverkar vi med kommuner och andra lokala aktorer for
att starka attraktiviteten i vart geografiska omrade.

Utbildningsuppdraget ar NU-sjukvardens framsta

rekryteringsbas

NU-sjukvarden utbildar och handleder arligen 6ver 1000 studenter i olika former av
verksamhetsforlagd utbildning. Uthildningsuppdraget ar var framsta rekryteringsbas, och
darfor ar det avgorande for var kompetensforsorjning att vi kontinuerligt sékrar och
utvecklar kvaliteten i den utbildning vi erbjuder.

Vi vardar relationerna med de medarbetare och studenter som finns hos oss i olika former
av klinisk utbildning genom att erbjuda en god larandemiljo med kompetent handledning
och ett gott bemotande.

Vi uppmarksammas for god och utvecklad pedagogisk kvalitet. Genom att erbjuda ett
personligt bemotande och hog kompetens bland annat genom ett aktivt FoU-arbete, ser
studenterna NU-sjukvarden som en framtida arbetsplats.

Vi bygger relationer med studerande pa relevanta universitets- och hdgskoleutbildningar
och larosaten genom att vara personliga och nytankande i vara kontakter och moten.
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Styrning och ledning

De utmaningar NU-sjukvarden star infor kraver en stark genomforandekraft i hela
organisationen. Ledarskapet &r en sammanh&ngande kedja som inkluderar alla chefsled,
darfor innefattar sjukhusets ledning samtliga chefer pa alla nivaer. Ledningsgrupper finns
pa olika nivaer, fran sjukhusledningen till verksamhetsledningar.

Var styrmiljo ska praglas av kontinuitet, forutsagbarhet och tydlighet. Vi ska styras av
malbilden och arbeta langsiktigt och uthalligt.

Vara beslut ar tydliga och val forankrade. Beslut fattas sa langt ut i organisationen som
mojligt sa att medarbetare och chefer kan styra och utveckla arbetet efter den komplexitet
och de variationer som finns. Vi prioriterar vara mal, vi foljer upp och vi har kraft och mod
att korrigera avvikelser. Ansvar och befogenheter f6ljs alltid at.

Vi har en kultur som firar framgangar och lyfter fram det goda. Vi tar gemensamt ansvar
for helheten och lar av vara misstag utan att straff- och skuldbeldgga. Vi har kraft och mod
att fordndra och att genomfdra de beslut vi fattar. Genom stédjande tydliga system skapar
vi trygghet i alla led.

Vi kan hantera det ovéantade, och reagerar snabbt pa nya forutséttningar. Vi har beredskap
att hantera nya situationer.

Medarbetarna tar ansvar for att paverka sin egen och verksamhetens utveckling.
Medarbetarna ar goda ambassadérer och bidrar till den gemensamma arbetsmiljon.

Vi arbetar systematiskt med resultatet av medarbetarenkéaten som &r en av flera metoder for
att forbattra arbetsmiljon, dka dialogen och utveckla verksamheten.
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