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Uppfoljning av sdkerhetsarbetet i NU-sjukvarden under
2012 (dnr RS 2134-2012)

Bakgrund

Regionfullmiktige beslutade den 22 april 2008 att nimnder, styrelser och
bolag arligen ska redovisa en dversikt av sikerhetsliget och séikerhetsarbetet
till regionstyrelsen, RSK 636-2006.

Organisation av sdkerhetsarbetet i NU-sjukvarden
Patientsiikerhet :

Chefldkaren ansvarar tillsammans med sin utvecklingsledare for medicinsk
kvalitet, patientstikerhet, vArdhygien och medicinska ansvarsfragor.

Katastrofmedicinsk kommitté
Ansvar for katastrofmedicinska krisberedskapen i NU-sjukvérden.

Siikerhetsenhet

Inom NU-sjukvérden finns en sikerhetsenhet med ansvar for systematiskt
brandskyddsarbete, personsiikerhet, fysisk sikerhet, informationssikerhet
samt samordning av funktionen “fjéinsteman i beredskap”

Lokal tjiinsteman i beredskap (NU-TiB)

NU-TiB ska fungera som std och samordnare for verksamheterna och ska
larmas i samband med alla typer av incidenter, allvarliga hindelser eller vid
hot och risk fiir sédana. Som exempel kan anges stora olyckor eller katastro-
fer, brand, stérningar och avbrott i forsérjningssystem som elkraft, vatten,
virme och kyla, stérningar eller avbrott i telefoni och IT. Vid allvarlig hén-
delse har NU-TiB mandat att enskilt eller i samrdd med bakjour kirurgi utly-
sa adekvat beredskapsgrad enligt katastrofmedicinsk plan {6 NU-
sjukvérden

Psykosocial katastrofledning (PKL)

PK1 ska utifraén behov, under och efter allvarlig hindelse ansvara for att
organisera och genomfora ett psykosocialt omhéndertagande av drabbade,
nérstidende, oskadade samt sjukvards- och insatspersonal. PKL utbildar och
dvar resurspersoner for denna uppgift. PKL ansvarar ocksa for uppriittande
av upplysningstidnst for allménheten och drabbade vid allvarlig héndelse.

I Gvrigt hiinvisas till sikerhetsarbetet i bilaga 1.

Lars Helldin
Sjukhusdirektor

POSTADRESS: BESOKSADRESS: TELEFON:; HEMSIDA: E-POST:
461 85 Trollhéttan Larketorpsvagen 010-473 81 00 www.nusjukvarden.se musjukv. kansfi@vgregion.se






2012-10-31 Bilaga 1
Rapporteringsmall (RM) foér redovisning av 2012 ars sédkerhetsarbete tili Regionstyrelsen
Namnder och styrelser ska arligen redovisa sitt sékerhetsarbete till regionstyrelsen enligt
regionfullmaktiges beslut den 22 april 2008, dnr RSK 636-20086. Sakerhetsarbetet ska redovisas |

respektive arsredovisning och till regionstyrelsen.

Redovisning av 2012 ars sikerhetsarbete ska vara regionstyrelsen@vgregion.se tillhanda
senast den 18 februari 2013 med hénvisning till dnr RS 2134-2012

Del 1 Alimant

ROtYDALIGT: Vi &r langt ifrdn att uppnd uppsatta méal. Mycket arbete aterstar.
Orange/VARNING: Vi &r inte riktigt néira ait nd malen. En hel del arbste aterstar
GuitfOK: Vi #r p& géng att nd vara mal. Vi &r pa ratt vag

Ljusgrént/BRA: Vi beddmer att vi ndr vara mal.

MarkgronttUTMARKT: Vi dvertraffar vara mél. Véara resultat &r utmérkta.

1. {Mal 1) Finns en fungerande och systematisk avvikelsehantering i er férvaltning?

2. {Mal 1) Redovisas kostnader for atinskade handelser i verksamhets- ochfeller
férvaltningsledning?

3. (Mal 1) Ar behovet av personer utbildade i riskanalys, sakerhetsanalys elfer
handelseanalys tillgodosett?

4. (M3l 2) Hanteras sakerhetsfragor regelbundet av férvaltnings- eller
verksamhetsledning?

5. (M4l 3) Har Vastfastigheter tagit &ver ansvar for faslighetsbundna
sakerhetsanldggningar?

8. (M4l 4) Har Regionservice ansvar fér skyddsatgarder som inte Véstfastigheter
ansvarar fér som ex vis korthantering, vakter, larm, avtalsbevakning,
kamerativervakning, RSA, uthildningar m.m.?

7. (Mal 5) Finns kontinuitetsplan och/eller kris- och beredskapsplan uppréttad?

8. (Mal 5) Finns en handlingsplan for sdkerhetsarbetet som &r faststélld av
namnd/styrelse?

9. (Mal 6) Uthildas personalen i personséikerhet i enlighet med beslutade riktiinjer?

10. (M4l 7) Har skyddsvard information identifierats och klassificerats?

44. (Mal 7) Finns rutiner f forvaltningen som kan tillampas i hindelse av IT-avbrott?




Del 2 - Krishanteringsférmaga och Informationssikerhet

Féljande fragor utgar fran att Regionstyrelsen arligen ska rapportera till Myndigheten far
samhallsskydd och beredskap (MSB), Socialstyrelsen och Lansstyrelsen vilka atgérder som vidtagits
for att minska risker och sarbarheter och ddrmed forbéttrat krishanteringsformagan.

1. Har risk- och sarbarhetsanalyser (RSA) genomférts under 2012 i syfte att forbattra:

a) krishanteringsférmagan Svar: Jax Nej[]
b) informationssékerheten Svar:Jax Nej[]
2. Redovisa antal RSA som genomforis i syfte att forbattra:
a) krishanteringsférmagan Svar: Antal 1
b) informationssékerheten Svar: Antal 1

3. Redovisa dndrade fdrutsétiningar, granskningar, RSA och skydds- och forbattringsatgarder
som utférts avseende sakerheten )
Svar: Andrade forutséttningar och genomfodrande finns

i del 6.
4, Har skydds- och férbéttringsatgéarder genomférts under 2012 som paverkat
a} krishanteringsférmagan Svar: Jax Nej[]
b) informationssakerheten Svar: Jax Nej[]
¢) sakerheten i dvrigt Svar: Jax Nej[]
5. Beddmning av forvaltningens eller verksamhetens krishanteringsférmaga

Svar: Anvand mallen nedan.

. Extern intern
SﬁratGQISk Samverkanﬂmed information/ information/ Operativ ledning
edning andra akidrer K e et
ommunikation kommunikation
Handlingsplaner, Andra férvaltningar, | Natverk och Natverk och Planerad och ¢vad
prioritering av kommuner, polis, samverkan med samverkan med kris- och
resurser, raddningstjanst etc. | andra akidrer, andra aktérer inom | katastrofledning
fortroendefragor, landsting m.fl. VGR
tydliga roller och
tydligt ansvar
3 3 3 3 3

Fiormagan ér i
huvudsak god men
har vissa brister




Del 3 - Overgripande och gemensamma risker

6. Ange 6vergripande regiongemensamma risker som behdver hanteras dver férvaltnings- och
bolagsgranserna inom VGR?
Svar: Inget behéver hanteras [_]
Svar: Féljande bor hanteras (skriv svar i del 6) Se del 6.

Del 4 - Personsikerhet

7. Hur manga personer har medverkat i personsékerhetsutbildning inom ramen fér riktlinjer for
personsakerhet'?
Svar: Antal 150

Del 5 - Hilso- och sjukvard

8. Finns tydliga och k&nda rutiner kring spérr av varddokumentation??
Svar: Jax Nej[]

9, Finns tydliga och kanda rutiner kring hantering av behérigheter?
Svar: Jax Nej[]

10. Kommuniceras eller skickas kénslig patientinformation pa ett sékert satt?
Svar: Jax Nej[]
Svar: Kompletterande svar (skriv svar i del 6}

11. Enligt SOSFS 2008:14 ska aterrapportering till vardgivaren omfatta granskningar och
skyddsatgarder av stérre betydelser ach riskanalyser samt forbattringsatgéarder som vidtagits.
Svar: Antal verksamhetsspecifika RSA = 10 samt 1 sjukhusdvergripande
Antal hindelseanalyser = 34

Del 6 - kompletterande svar:

Fraga 3

° Utbildningar och information angaende Lex Maria och héndelseanalyser har genomforts i flera
lakargrupper. Utbildning i patientsékerhet for nyanstéllda genomfors arligen.

o Patientsakerhetsdialoger dar cheflakare och utvecklingsledare tréffar omradesledningen for
att stimulera och uppféljning av patientsékerhetsarbetet.

o Handlingsplaner fér Sakerhetskultur och trycksar har tagits fram pa forvaltningsniva.
Respektive verksamhet har analyserat sina resultat och gjort egha handlingsplaner.

° Matningar vardrelaterade infektioner, basala hygienrutiner och kladregler, trycksar och
journalgranskning (GTT) har genomftrts. :

° Utbildning av sarombud (sjukskéterska och underskéterska) som i sin tur ansvarar for att
uthilda pa respektive avdelning for att arbeta forebyggande avseende trycksar.

° Standardvardplaner for bla. CVK (central venkateter), trycksar och fallskador, ar framtagna
och implementerade.

° Funktionen lokal tjdnsteman i beredskap som bestar av fem personer har utbildats i Lednings-
och stabsmetodik samt stabschefsutbildning. En stabschefsévning har genomférts pa lokal niva.

° Utbildning HMIMMS, sérskild sjukvardsledning pa vardinratining, har under hésten genomférts

for delar av sjukhusledningen och lokal tjainsteman i beredskap.
RSA om mediaférsérining fér NAL har pabérjats 2012, kommer att slutféras 2013.
Katastrofmedicinsk utbildning har genomféris enligt den lokala utbildningsplanen
Nytt systematiskt brandskyddsarbete ar infort.

! Regionstyrelsens beslut 2009-10-27, dnr RSK 59-2008, § 246
* 4 kap. 4 § patientdatalagen



. Nya funktionen "Brandskyddsansvariga omrade” ar inrattad under aret

® Chefer/brandskyddsombud har genomgatt en férdjupad utbildning i NU-sjukvardens
Systematiska brandskyddsarbete

o Det har installerats ett antal nya Gverfallstarm och inbrottslarm samt utbyggnad av
passagesystem

° Bevakningen har forstarkts pa akutmottagningen

Fraga 6
o Driftsplattformen &r regional, vid uppdateringar krdvs en bra planering.

» Regiongemensam funktion fér behdrighetshantering/sparrflogg kraver bra rutiner och utbildad
personal. Lokal k&dnnedom saknas i dagslaget.

¢ NU-sjukvarden har samma lésningar som sjukvarden i VGR i stort. Det brister i fragan om
stark autenticering och i fragan om sparbarhet i ett antal system samt i hantering av filer med
k&nsligt innehall.

Fraga 11

o Sjukhusdvergripande RSA har gjorts vid inférande av [P-telefoni

Ovriga kommentarer: s, na)
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Anvisning till nimnder, styrelser och bolag fér hur siikerhetsarbete,
siikerhetslige och krishanteringsformaga avseende 2012 ska redovisas
till regionstyrelsen

Avendet

Regionfullmaktige bestutade den 22 april 2008 att nimnder, styrelser och bolag &tligen ska
redovisa sdkerhetsliget och sikerhetsarbetet till regionstyrelsen', Redovisning i form av s#rskilda
rapporter har levererats till regionstyrelsen for &ren 2008, 2009, 2010 och 2011, Rapporterna finns
pi Vistra Gotalandsregionens intranét under rubriken Krisberedskap och sékerhet.

Socialstyrelsen och MSB (Myndigheten for samhéllsskydd och beredskap) stéller krav pé att
landsting ska bedriva ett siikert och inte minst patientsékert arbete? samt att det finns en god
krishanteringsformaga’, En sammanstilining av svar, frin némnder, styrelser och bolag pé fragor i
bifogad rapporteringsmall (RM) kommer att utgdra underlag for redovisning till Socialstyrelsen,
Linsstyrelsen och MSB och dven underlag for rapport till Regionstyrelsen.

Stikerhetsredovisning for 2012

2012 &rs sikerhetsarbete, sikerhetslige, risker och krishanteringsformaga ska redovisas genom svar
pé frégor i bifogad rapporteringsmall (RM) som omfattar sex delar och 22 fragor enligt féijande:

Del 1 - 11 fragor varav tre helt nya fragor (7,9,11)

Del 2 - 5 frégor inom omradet krishanteringsforméga och informationssikerhet

Del 3 - 1 fraga inom omradet évergripande och gemensamma risker

Del 4 - 1 friga inom omradet personstkerhet

Del 5 - 4 fragor inom omradet hilso- och sjukvérd

Del 6 - i denna del kan kommentarer och kompletterande svar l§mmas pé frigorna 3,6,10 och 11

Svar och &vriga kommentarer kan [&mnas direkt i bifogad rapporteringsmall. Det finns i &r ingen
strskild rapporteringsmall for s.k. samhéllsviktiga verksamheter. De finns 29 forvaltningar/bolag i
Vistra Gotalandsregionen som inte arbetat inom hélso- och sjukvard. Alia frégor i rapportering-
smallen 4r inte relevanta for dessa verksamheter. Fragor i rapporteringsmallen utgar frén mali
sikerhetsstrategin for 2008-2011.

UDnr RSK 636-2006, Sakerhetsarbete i Viistra Gotalandsregionen

* Socialstyrelsens fireskrifier SOSFS 2008:14 om informationshantering och journalféring 1 hilso- och
sjukvérden och Patientdatalagen SFS 2008:355

Y MSB:s (Myndigheten for samhillsskydd och beredskaps) foreskrifter om kommuners och landstings risk-
och sarbarhetsanalyser, MSBFS 2010:6, beslut den 28 september 2010.
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Okad samverkan stiirker sikerhetsarbetet

Under 2011 har samverkan och samordning genomforts mellan hilso- och sjukvardsnimnderna
med tillhorande kanstier. Okad samordning mellan ex vis regionens bolag, mellan folkhégskolor
och i nitverk mellan olika férvaltningar kan resultera i ett sikerhetsarbete Sver verksamhetsgrinser
som kan vara bade kostnadseffektivt och dndamalsentigt. I bilaga 4 finns ett diskussionsunderlag
med forslag pa samverkanskluster vad gitler sikerhetsfrigor,

Svar till Regionstyrelsen

Svar pd aktuella frigor i rapporteringsmallar ska redovisas till regionstyrelsen@vgregion med
héinvisning tiff dnr RS 2134-2012 och vara regionstyrelsen tillhanda senast den 18 februari
2013. Fréagor kring kan stéllas till Jan S Svensson tin 0708-630 642, jan.s.svensson@vgregion.se

For regionkansliet

Valter Lindstrdm
Stkerhetsdirektsr Jan S Svensson
Stkerhetsstrateg

Bilaga 1 Rapporteringsmall {(RM) for 2012 - separat bilaga till dessa anvisningar
Bilaga 2 Utgdngspunkter for 2012 érs sikerhetsredovisning

Bilaga 3 Sérskilda underlag/dokument sam underliitar redovisning till Regionstyrelsen
Bilaga 4 Diskussionsunderlag med forslag pa samverkanskluster
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Bilaga 2

Utgangspunkter for 2012 ars siikerhetsredovisning

Féljande 4r utgangspunkter for redovisning av sikerhetsarbetet, sikerhetsliget, risker och
krishanteringsfdrméigan i Vistra Gétalandsregionens verksamheter 2012.

L.

Resultat av forvaltningarnas siikerhetsarbete, analys och vidtagna dtgérder fUr att stéirka
krishanteringsformagan ska Arligen redovisas enligt mall till Regionstyrelsen och ligga till
grund fir en beddmning av Véstra Gotalandsregionens samlade krishanteringsformaga.
Beslut av Regionstyrelsen den 26 maj 2009.

Respektive nimnd och styrelse ska minst vartannat &r genomfra en dvergripande risk- och
sérbarhetsanalys (RSA) av sin verksamhet i syfte att stiirka krishanteringsfSrméagan.
Beslut av Regionstyrelsen den 26 maj 2009.

Regionstyrelsen har beslutat om riktlinjer for personsikerhet och Regionkansliet har i uppdrag
att ta fram utbildningsmaterial och utbilda ansvariga inom ramen fér den ordinarie
chefsutbildningen. Regionkansliet ska redovisa till Regionstyrelsen om utbildning inletts och
antalet personer i regionens forvaltningar som har fatt utbildning inom ramen for RS beslut.
Beslut av Regionstyrelsen den 27 oktober 2009.

Vistra Gétalandsregionens 12 HSN och dess kanslier koordinerar och samordnar sina
stikerhetsfragor och limnar i fortsétiningen en samlad sékerhetsredovisning till regionstyrelsen.
Beslut av Regionstyrelsen den 16 november 2010.

Fran den 1 januari 2011 giller féreskrift frin MSB (Myndigheten for samhélisskydd och
beredskap) om kommuners och landstings risk och sarbarhetsanalyser (MSBFS 2010:6). 1
foreskriften & det angivet att landstingens krisberedskapsférmaga ska bedomas utifrén
landstingens genomforda risk- och srbarhetsanalyser (SFS 2006:544)*, Utgangspunkt for
redovisningen till Regionstyrelsen avseende 2011 &r en sammanstillning av forvaltningars
beddmning utifrdn genomforda risk och sérbarhetsanalyser (RSA).

Féreskrift MSBFS 2010:6 giller fran 1 januari 2011

Sakerhetsredovisning fran h#lso- och sjukvardens utforare ska innehélla svar pd f5ljande:
o Finns kontinuitetsplaner upprittade pa forvaltnings- och/eller verksamhetsniva?
o Finns tydliga och kéinda rutiner kring férvaltning av behorigheter?
o Finns tydliga och kéinda rutiner som kan tillimpas i hindelse av IT-avbrott?
Beslut av Regionstyrelsen den 28 juni 2011.

Regiondirektdren har i uppdrag att, efier remiss till regionens ndmnder och styrelser, ldmna
forslag pé regional strategi foir sikerhetsarbetet 1 Viistra Gtalandsregionens verksamheter
2012-2015.

Beslut av Regionsiyrelsen den 22 maj 2012.

4 Lag (2006:544) om kommuners och landstings &tgarder infor och vid extraordinra hindelser i fredstid och higjd beredskap
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Bilaga 3
Sérskilda underlag som underlittar redovisning till Regionstyrelsen

e Rapport 2012-04-27 (dor RS 518-2011) Redovisning av sdkerhetsarbetet och sikerhetsliget i
Vistra Gotalandsregionens verksamheter 2011. Rapport till Regionstyrelsens méte den 22 maj
2012. Rapporten finns i fryckt format och pé regionens intranét under rubriken *Krisberedskap
och sékerhet” och *L#s mer”,

¢ Rapport 2011-04-18 (dnr RS 448-2011) kring redovisning av Vistra Gitalandsregionens risk-
sarbarhetsanalys 2011, en samlad redovisning utifrin MSBFS 2010:6. Rapporten finns pd
regionens intranit under rubriken *Krisberedskap och sikerhet”,

s MSB:s foreskrifter om kommuners och landstings risk- och sarbarhetsanalyser, MSBFS
2010:6.

*  For hilso- och sjukvérdens aktérer;
o Socialstyrelsens foreskrifter SOSFS 2008:14 om informationshantering och
journalféring i hilso- och sjukvirden
¢ Patientdatalagen SFS 2008:355
o Patientstikerhetslag, SFS 2010:659
o Socialstyrelsens foreskrifter SOSFS 2005:12 om ledningssystem for kvalitet och
patientsiikerhet i hilso- och sjukvarden.

* Informationsbroschyren Fire — Under — Efter #r en sammanfattning av policy, ramverk och
strategi {or sikerhetsarbetet i regionen och #r ett stdd i arbetet att besvara aktuella frigor och
gbra egna beddmningar. Broschyren finns i tryckt format och pé Vistra Gotalandsregionens
intran#t under rubriken Krisberedskap och siikerhet.

¢ Regional strategi for sikerhetsarbetet i VGR: s verksamheter 2008-2011 anger 7 strategiska
milen med tillhérande framgéngsfaktorer, aktiviteter, styr- och méltal for regionens
sékerhetsarbete. Strategin finns regionens intranst under rubriken *Krisberedskap och
siikerhet” men ocksa bestéllas frén sikerhetsstrategiska enheten.

* Remissfbrslag pé regional strategi for sikerhetsarbetet 1 VGR:s verksamheter 2012-2015, dnr
RS 572-2011. Forslaget redovisar utgdngspunkter och viktiga siikerhetsfrdgor och anger 7
strategiska mal titthérande framgangsfaktorer, aktiviteter, styr- och méltal, Remissforslaget,
med begédran om svar senast den 15 oktober 2012, har skickats ut till nimnder, styrelser och
bolagsstyrelser tillsammans med skrivelse daterad 2012-06-09.




Diskussionsunderlag med forslag pa 13 samverkanskluster
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12 HSN och tilthérande hilso- och sjukvirdsnimndernas kansli
SU

NU-sjukvirden

SAS

SkaS

Styrelser och namnder till de mindre sjukhusen:
a. Kungilv

b. Alingsés

¢. Frolunda

d. Angered

Styrelser och niimnder med verksamheter inom:

a. PV

b. TV
c. Habilitering & Halsa

Styrelser och ndmnder med verksamheter inom:

a. Folkhtgskotor (7)
b. Botaniska
¢. Naturbruk
d. Vistarvet
e. Kulturi Vist
£ Vistarvet
Bolagsstyrelser med verksamheter inom:
a. GoteborgsOperan AB
b. Goteborgs Symfoniker AB
¢. Vistsvenska Turistrddet
d. Film i Viist AB
e. Reglonteater Viist AB
f. Vistirafik AB
g. SICAB

Fastighetsnimnden med verksamhet inom Vist{astigheter

Servicenimnden med verksamhet inom:
a. Regionservice
b. Nya VGRIT
c. Inkdp

Styrelser och némnder med verksamhet inom:
Regionutveckling

Miljs

Kultur

Kollektivirafik

Rattighet

Folkhilsa

he Ae o

Regionstyrelsen och namnder/styrelser med verksamhet inom:
Regionkansliet

Hilsan & Arbetslivet

HSK

Patientnimndernas kansli

Revisorskollegiet

P o o
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Bilaga 4






2012-10-31 Bilaga 1
Rapporteringsmall (RM) fér redovisning av 2012 Ars sikerhetsarbete till Regionstyrelsen
Namnder och styrelser ska arligen redovisa sitt sékerhetsarbete till regionstyrelsen enligt
regionfullméktiges beslut den 22 aprit 2008, dnr RSK 636-2006. Sakerhetsarbetet ska redovisas i

respektive arsredovisning och till regionstyrelsen.

Redovisning av 2012 ars sikerhetsarbete ska vara regionstyrelsen@vgregion.se tilthanda
senast den 18 februari 2013 med h#nvisning till dnr RS 2134-2012

Del 1 Allmént

RSWDALIGT: Vi &r langt ifr&n att uppna uppsatta mal. Mycket arbete aterstér.
Orange/VARNING: Vi &r inte riktigt néra att né malen. En hel del arbete aterstar
GulIt/OK;: Vi &r pa gang alt na vara mal. Vi &r pé réatt vag

Ljusgront/BRA; Vi beddmer att vi nér véra mal, ’ Markera enligt balanserat
MBrkgrént/UTMARKT: Vi overteéffar véra mal. Véra resultat & utmérkta. styrkortsmetodic

1. (Mél 1) Finns en fungerande och systematisk avvikelsshantering i er farvaltning?

2. (M4} 1) Redovisas kostnader for otnskade handelser i verksamhets- och/eller
forvaltningsledning?

3. (Mal 1) Ar behovet av personer utbildade i riskanalys, sakerhetsanalys elier
handelseanalys tillgodosett? .

4, (M3l 2) Hanteras stikerhetsfragor regelbundet av forvaltnings- eller
verksamhetsledning?

5, (Mal 3) Har Vastfastighster tagit over ansvar for fastighetsbundna
sikemetsanlaggningar?

8. (Mal 4) Har Regionservice ansvar for skyddsatgarder som inte Vastfastigheter
ansvarar far som ex vis korthantering, vakter, larm, avtalsbevakning,
kameradvervakning, RSA, utbildningar m.m.?

7. (Mal 5) Finns kontinuitetsplan och/ellar kris- och beredskapsplan uppréttad?

8. (M4l 5) Finns en handlingsplan fér sakerhetsarbatet som &r faststalid av
namnd/styrelse?

9. (M4l 8) Utbildas parsonalen | personsgkerhet i enlighet med beslutade riktlinjer?

10. {Mal 7) Har skyddsvérd information identifierats och klassﬁﬁcerats?

41, (M4l 7) Finns rutiner i forvaltningen som kan tillampas i héndelse av [T-avhrott?




Del 2 - Krishanteringsférmaga och Informationssikerhet

Féljande fragor utgar frén att Regionstyrelsen arligen ska rapportera till Myndigheten fér
samhélisskydd och beredskap (MSB), Socialstyrelsen och Lansstyrelsen vilka atgérder som vidtagits
for att minska risker och sérbarheter och ddrmed férbatirat krishanteringsférmagan.

1. Har risk- och sérbarhetsanalyser (RSA) genomfdrts under 2012 | syfte att férbattra:
a) krishanteringsférmagan
b} informationssakerheten

Svar: Ja[] Nej[]
Svar:Ja[ ] Nej[]

2, Redovisa antal RSA som genomférts i syfte att férbattra:
a) krishanteringsférmagan Svar: Antal
b} informationssakerheten Svar: Antal

Redovisa éndrade forutsattningar, granskningar, RSA och skydds- och férbattringsatgérder
som utféris avseende sékerheten _

Svar: Inga &ndrade férutsattningar []

Svar: Andrade forutsétiningar (skriv svar i de! 6)

Svar: Inget har genomférts [

Svar: Foljande har genomféris (skriv svar i del 6)

Har skydds- och forbattringsatgérder genomforts under 2012 som paverkat
a) krishanteringsférmagan Svar:Ja[ ] Nej[]
b) informationssékerheten Svar:Jal[ | Nej[]
¢) sékerheten i vrigt Svar;Jal_] Nej[]

Bedtmning av férvaliningens eller verksamhetens krishanteringsférmaga
Svar; Anvénd malien nedan,

Strategisk
Ledning

Samverkan mead
andra akitrer

Extern
information/
kommunikation

Intern
information/
kommunikation

Operativ ledning

Handlingsplaner,
prioritering av
resurser,
fortroendefragor,
tydliga roller och
tydligt ansvar

Andra fdrvaltningar,
kommuner, polis,
raddningstjZnst etc.

Natverk och
samverkan med
andra aktdrer,
landsting m.fl.

Natverk och

samverkan med
andra aktdrer inom
VGR

Planerad och dvad
kris- och
katastrofiedning

Formagan iri
. huvudsak god men
har vissa brister

3




Del 3 - bvergripande och gemensamma risker

6. Ange évergripande regiongemensamma risker som behéver hanteras éver férvaitnings- och
bolagsgranserna inom VGR?
Svar: Inget behover hanteras [
Svar: Foljande bér hanteras (skriv svar i del 6)

Del 4 - Personsikerhet

7. Hur manga personer har medverkat i personsékerhetsutbildning inom ramen f6r riktlinjer for
personséakerhet'?
Svar: Antal

Del 5 - Hilso- och sjukvard
8. Finns tydliga och kénda rutiner kring spérr av varddokumentation??
Svar: Ja[ ] Nejl[]

9. Finns tydliga och kénda rutiner kring hantering av behdrigheter?
Svar:Ja[l Nejl}

10. Komimuniceras eller skickas kénslig patientinformation pa ett sékert satt?
Svar:Ja[] Nejl[]
Svar: Kompletterande svar (skriv svari del 6)

11. Enligt SOSFS 2008:14 ska aterrapportering ill vardgivaren omfatta granskningar och
skyddsatgarder av stérre betydelser och riskanalyser samt forbattringséatgérder som vidtagits.
Svar: Utdver svar i del 2, punkterna 1-3, kan kompletterande svar kring &ndrade
forutsattningar och beskrivining av vad som har genomforts skrivas i del 6.

Del 6 - kompletterande svar:
Fraga 3 om &ndrade forutsatinindar. rseiv nay

Fraga 3 om vad som har genomfors: s aag
Fraga 6 vad som br hanteras: guiv aag

Fraga 10 komplettering kring sdker kommunikation: (s nay
Fraga 11 om &ndrade férutséttningar och vad som genomforts s nay

Ovriga kommentarer: (s nay

! Regionstyrelsens beshut 2009-10-27, dur RSK 59-2008, § 246
2 4 kap. 4 § patientdatalagen
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Tjinsteutlatande

Sida 1(1)

Datum 2013-01-15 Barn- och ungdomspsykiatriska kliniken

Diarienummer NU 223/2012 Handldggare Gerd Karlsson

Remissvar gillande motion om mottagningar fér barn
och unga med lindrig psykisk ohélsa

Regionfullméktige har remitterat en motion om mottagningar for barn och
unga med lindrig psykisk ohélsa frin Monica Selin (KD) for yttrande.

Intentionen i motionen viilkomnas och verksamheten stéller sig positiv till
detta initiativ. Ett s#tt att m&jliggora denna intention #r att Regionstyrelsen
tillsammans med Vistkom utarbetar riktlinjer och ger primérvérden ett upp-
drag att tillsammans med att arbeta fram gemensam mottagningsverksamhet
for barn och unga med lindrig psykisk ohélsa inom varje kommun, Det &r
viktigt att beakta n#irhet och skapa forutsiittning for gott samarbete.

Det dr ocksa viktigt att beakta att det inte tas resurser fran specialistverk-
samheten vid uppbyggnaden av denna verksamhet.

Barn och ungdomspsykiatrins roll &r att vara rddgivande och ha ett konsulta-
tivt arbetssétt gentemot férsta linjen.

Inom modellarbetet Viinersborg, numera Psynkprojektet, ér psykisk ohilsa
for forsta linjen ett utvecklingsarbete som dér verksamhetschefen for barn-
och ungdomspsykiatriska kliniken #r projektansvarig for. Arbetsgruppen
bestar av representanter frén elevhiilsa, socialtjinst, ungdomsmottagningar
och vérdcentraler, Malet dr att fa till en verksamhet i f6rsta linjen for barn
och unga med lindrig psykisk ohélsa och deras fortildrar. Frin kommunal
verksamhet &r man positiv, medan det frdn primérvarden hénvisas till att
man inte fatt tilldelat resurser for uppdraget, for att ge insatser for barn och
unga med lindrig psykisk ohilsa.
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Avdelning;

Administrativa avdelningen

Handidggare: ' Datuny: Diarfenummar:

Britt-Marie Gustafsson 2012-10-31 RS 2142-2012

Till

Primérvardsstyrelsen
Styrelsen for NU-gjukvarden
Hilso- och sjukvérdsutskottet - sammanstéiller

Motion av Monica Selin (KD) om mottagningar for barn
och unga med lindrig psykisk ohélsa

Regionstyrelsen har valt ait remittera denna motion till rubricerade foir
yttrarde.

Av motionssvaret skall framga nimndens/styrelsens synpunkter pa om och
hur motionsforslaget kan genomforas. I svaret ska ocksé anges om det redan
nu pagar verksamhet eller motsvarande i enlighet med motionens intentioner,
Nagon mer omfattande utredning i sakfrdgorna ska inte géras i samband med
besvarandet av motionen. T.ex. vill motion#ren ha en utredning #r det region-
fullméktige som avgdr om utredningen ska goras eftet att berdrda ndmnder/
styrelser ldmnat synpunkter, Regionkansliet ssammanstéller dérefier mkomna
remisssvar och limnar forslag till beslut.

Motionssvaret tillsammans med ptotoko}iutdxage’i ska vara regionkansliet
tillhanda senast den 28 februari 2013, Ange vart diarienummer nér svaret

stinds in.

Sinds in via email: britt-marie.gustafsson@vgregion.se eller per post enligl
adress nedan.

Onskas yiterligare uppgifter i firendet kan Ni kontakta undertecknad pé tel
010-4410142,

Med viinlig hélsning

(Grsts 7re Grilifsns

Britt-Marie Gustafsson

POSTADRESS: BESOKSADRESS: TELEFON: HEMSIDA: E-POST:
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) Kristdemokraterna

Motion till Regionfullmiktige
Mottagningar f6r barn och unga med lindrig psykisk ohilsa

Den dkande psykiska ohilsan hos barn och ungdomar ir en av vért samhilles storsta utmaningar.
Samtidigt som Barn- och ungdomspsykiatrin har fite hantera ett hirt sékttyck och pa vissa hall dras
med mycket svira bemanningsproblem hat vi kunnat konstatera att primirvirden ofta brustiti att
fénga upp barn och unga som mér psykiskt diligt.

Socialstyrelsen utgav 2010 rappotten “Batn och ungdomar med psyklsk ohilsa - vemn tar hand om
dem?” T rapporten fratkominer av socialstyrelsens nationella granskning att det finns stora brlster i
den jcke specialiserade virden £6r barn och unga med psykisk ohilsa. ERt tidigt stéd till barn och
unga som lider av lindrig psykisk, psykosocial och psykosomatisk ohflsa kan vara avgbrande fér att
undvika aceelercrande psykisk ohilsa. Obehandlad psykisk ohilsa dkar fisken 51 lingvariga och
svarbehandlade sjukdomssymetom som kan leda till utanfdtskap som it svira att bryta.

Efter en fleriitlg kartligoning och identifiering av sikallade flaskhalsar 1 Jonk&pings komimun och
Jonképings lins landsting inom SKI-projektet "Modellomride psykisk hilsa barn och unga” hat
framkommit att det inte fundits ndgon verksamhet som bafti uppdrap att ge vird och b_ehan&ﬁng tll
barn och unga tmed lindrig psykiatrisk, psykosodial och/eller psykosomatisk problematik. Biisten har
sarskilt handlat om en verksamhet som kan arbeta med bide barn, unga och deras familier och
nitverk j samverkan med elevhilsan, specialistenheterna inom landstinget, soclaltjinsten, fritid med
flera,

Som ett svar pi detta resultat Sppnade i augusti 2012 landets forsta bam- och ungdomshilsa med
malgruppm batn och unga 6-18 &¢ och fréldrar i Jonksping. Knutna till vetksambeten finns
socionomer, psykologer, sjukskoterska, dietist, bamlikare och sjukgymmast. Vetksamhetens uppdrag
r att erbjuda viigledning, stéd, behandling och forildrautbildaing,

D2 en verksamhet som kan erbjuda ett nfira, tidigt och tvirprofessionellt stod som formit ta ett
samlat grepp och ta tillvara pa den enskdldes nétverk och forildratesutser kan spela en avgtrande roll

for tidig upptéckt och behandling fér bam och unga som pi grund av lindrig psykisk ohilsa riskerar
att marginaliseras bor mo]hghcten att infora en liknande fuhktion i Vistra Gétalandsregionen

understkas.
Mot bakgrund av ovanstiende fireslds Reglonfullmilktige beslta

att ge Regionstyrelsen i uppdtag att med inspiration fran Batn- och ungdornshilsan i
J6nkdpings lins landsting arbeta fram et forslag pi liknande modell £+ Vistra
Gétalandsregionen,

Vinersborg 2012-09-24
7

“Monica Selin TKD)
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GOTALANDSREGIONEN
NU-SJUKVARDEN

Tjéinsteutlatande
Datum 2013-01-14 Ledningskansliet for NU-sjukvarden
Diarienummer NU 197/2012 Handldggare Eva-Lena Egsonius

Granskning av intern kontroli

Styrelsen f6r NU-sjukvérden har beslutat om en intern kontrollplan fér 2012, Den
baseras pé riskanalyser som gjotts inom framst NU-sjukvéardens administrativa
stédprocesser, Granskning har genomforts utifrén den beslutade kontrollplanen och
resultatet redovisas 1 drsredovisningen.

NU-sjukvérden har arbetat fram eit fSrslag pé en organisation av intern koniroll,
dvergripande och pd omrédesniva. Funktionen bygger p att den interna kontrollen
integreras i arbetet med ledningssystemet.

Sven Florstrom
Ekonomichef
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Datum 2012-09-12 2012

Diarienummer Rev 32-2012

Se stindlista
Granskning av intern konfroll

Av kommunallagens 6 kapitel 7 paragraf framgér att ndmnaderia, var och en
pé sitt omikde, ska se till att verksamheten bediivs i enlighet med de mél
och riktlinjer som fullmiktige har bestiimt samt de foreskrifter som gélter
for verksamheten i vrigt. De ska ocksa se till at den interna kontrollen ér
tillricklig samt att verksamheten bedrivs pé ety tillfredstéillande sttt

Revisorernas bedOmning 4

o Det arbete som styrelserna for de stora sjukhusen samt Habilitering
& Hilsa bedriver for atl utveckla och systematisera den interna
kontrollen utgdr en god grund, bide fir det fortsatta arbetet och for
det uppdrag som regionkansliet fatt frin regionstyrelsen avseende
ntarbetandet av ett regiongemensamt regelverk for intern kontroll
(2011, § 266).

o Det utvecklingsarbete som pabdrjats pa regionstyrelsens initiativ
skall vara en god grund for en utvecklad gemensam stiukiui for
savill internkontrollplaner som risk- och viisentlighetsanalyser. Det
i dock viktigt att arbetet tidigt forankras i styrelser och néimnder
samt i deras ledningsgrapper.

o Regionstyrelsen borde i htgre grad &n vad som &r fallet i dag skall ta
ett mer bvergripande ansvar for att utforma gemensamma strukturer
for hur den interna kontrollen ska bedrivas for att sikerstélla alt
kraven i kommunallagens 6 kap. 7 § tppfylls i samtliga nimnder och
Styrelser.

Rekommendationer

o Virekommenderar regionstyrelsen att uppdra &t regiondirektdren att
kommunicera med nimnder och styrelser om hur drbetet ska
forisitta avseende utvecklingen av ett gemensamt regelverk for den
intérna koptrollen. Det skulte underlétta for nimnder och styrelser
aft sjilva arbeta vidare utiftAn pabBrjat arbete utan att [orsvéra
implementeringen av den framt tda strukturen.

o Vi ekommenderar slutligen berdrda styrelser att, titlsammans med
sina ledningsgrupper och beidrda tjinstemén, utveckla strukturer for
den interna kontrollen och diskutera hur arbetet biiftre kan integreras
i verksamheternas nuvarande ledningssystem.

o Virekommenderar regionstyrelsen att utveckla sin uppsikt dver
Gvriga nimnder och styrelsers arbete med att utveckla den interna
kontrollen,

For revisorskollegieét

- . g
M/(//% 0/5%/)%%/ ((%@{,éfg LR

Ul t([,o en Birgitta Eriksson

Ordférande Vice ordftirande
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Sida 2(2)

Datum 2012-09-12 Diarienummer Rev 32-2012

Revisionskollegiet emolser svar frén berdrda niimnder och styrelser inom
sex minader frdn att rapporten expedierats,

Expedieras till

Regionstyrelsen

Sahlgrenska Universitetssjukhuset
NU-sjukvérden

Stdra Atvsborgs Sjukhiis
Skaraborgs Sjukhus

Habilitering & Htilsa

Kopia till
Regionfullm#ktiges presidium

Samtliga politiska sekreterare

Leif Andersson, Regionkansliet

Hans Ekman, central ekonomiavdelning
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1 Sammanfattning

Syftet har varit aft granska hur nimnder och styrelser hanterar uppdraget att utéva en
tillréckligt god intern kontroll med fokus pé upprittande av internkontrollplaner.

Av kommunallagens 6 kapitel 7 paragraf framgar att nimnderna, var och en pd sitt omréde,
ska se till att verksamheten bedrivs i enlighet med de mél och riktlinjer som fullméktige har
bestimt samt de foreskrifier som giller for verksamheten i &vrigt. De ska ocksa se till att den
interna kontrollen #r tillriicklig samt att verksamheten bedrivs pd ett tillfredstillande siitt.

Fsljande revisionsfrdgor skall besvaras for att belysa syftet med granskningen:
¢ Har nimnder och styrelser upprittat internkontrollplaner for sina verksamheter 20127
¢ Har kontrollatgirdsplaner upprittats?

e Arnimnder och styrelsers internkontrollplaner dndamélsenliga stéllt till
Regionfuliméktiges mél och uppdrag?

Granskningen omfattar arbetet med att uppriitta internkontrollplaner infor verksamhetsaret
2012 vid Sahlgrenska universitetssjukhuset, Skaraborgs sjukhus, NU-sjukvirden, Stdra
Alvsborgs sjukhus samt Habilitering & Hélsa.

Iakttagelser

o Det finns internkontrollplaner i de styrelser som granskats, men dessa kan utvecklas
ytterligare. Internkontrollplanerna bt utgdra grunden fir den systematiska styrningen,
kontrollen och uppftijningen. Befintliga internkontroliplaner omfattar huvudsakligen
administrativa och ekonomiska processer och i ligre grad mer verksamhetsnéira
processer.

e Ute i verksamheterna gors en rad kontroller och uppftljningar, vilka i sig utgor delar
av intern styrning och kontroll. Det #r visentligt att dessa integreras i det Svergripande
arbetet med att uppritta internkontrollplaner.

Bedomningar

o Det arbete som styrelserna for de stora sjukhusen samt Habilitering & Hélsa bedriver
5 att utveckla och systematisera den interna kontrollen borde kunna vara en god
grund, bade for det fortsatta arbetet och det uppdrag som regionkansliet fitt frén
regionstyrelsen avseende utarbetandet av ett regiongemensamt regelverk for intern
kontroll (2011, § 266).

e Det utvecklingsarbete som pab6tjats pa regionstyrelsens initiativ borde kunna vara en
god grund for en utvecklad gemensam struktur fSr sdvil internkontrollplaner som risk-
och visentlighetsanalyser. Det ir dock viktigt att arbetet tidigt forankras i styrelser och
nimnder samt i deras ledningsgrupper.

o Regionstyrelsen borde i hdgre grad #in vad som é#r fallet i dag kunna ta ett mer
&vergripande ansvar for att utforma gemensamma strukturer for hur den interna
kontrollen ska bedrivas for att siikerstiilla att kraven { kommunallagens 6 kap. 7 §
uppfylls i samtliga nimnder och styrelser.

Rekommendationer
e Virekommenderar regionstyrelsen att uppdra it regiondirektdren att kommunicera
med n#mnder och styrelser om hur arbetet ska fortséitta avseende utvecklingen av ett
gemensamt regelverk for den interna kontrollen. Det skulle underlétta for nimnder och



styrelser att sjélva arbeta vidare utifréin p&bdrjat arbete utan att fBrsvira
implementeringen av den framtida strukturen.

Vi rekommenderar slutligen berdrda styrelser att, tilisammans med sina
ledningsgrupper och bertirda tjinstemiin, utveckla strukturer fr den interna kontrollen
och diskutera hur arbetet biittre kan integreras i verksamheternas nuvarande
ledningssystem.,




2 Inledning

2.1 Bakgrund

Av kommunallagens 6 kapitel och dess 7 paragraf framgdr att nimnderna, var och en pd sitt
omrade, ska se till att verksamheten bedrivs i enlighet med de mal och riktlinjer som
fullmiktige har bestimt, samt de forveskrifter som géller for verksamheten i 6vrigt. De ska
ocks4 se till att den interna kontrollen #r tillriicklig och att verksamheten bedrivs pé ett
tilifredstéllande sitt.

Det #r regionstyrelsens ansvar att leda och samordna forvaltningen av regionens
angelfigenheter och ha uppsikt Sver $vriga nimnders och styrelsers verksamheter.
Regionstyrelsen har enligt kommunallagen dessutom ansvar for att samordna den interna
styrningen och kontrollen och ha uppsikt Sver att den interna kontrollen i Svriga nimnder och
styrelser &r tillriicklig.

Revisorernas uppgift 4r att prva om den interna kontrollen &r tillrdcklig.

Revisionen har under flera &r framfort synpunkter dels pd hur den interna kontrollen i
nimnder och styrelser skéts, dels pi att det inte finns nigon regiongemensam struktur for hur
arbetet med att uppriitthilla en tillricklig intern kontroll ska bedrivas.

Vid sitt sammantriide den 1 november 2011 (§ 266) gav regionstyrelsen regiondirekitren
uppdraget att ta fram ett forslag till garuppdrag om intern kontroll. Det ska enligt bestutet
utga frén befintliga riskanalyser och ett regiongemensamt regelverk for den interna
kontrollen.

2.2 Syfte och revisionsfirigor

Syftet har varit att granska hur néimnder och styrelser hanterar uppdraget att utéva en
tillrickligt god intern kontroll med fokus pé upprittande av internkontroliplaner.

Fsljande revisionsfragor skall besvaras {Or att belysa syftet med granskningen:
o Har nimnder och styrelser uppriittat internkontrollplaner for sina verksamheter 20127
o Har de uppriittat kontrollatgirdsplaner?

e Arinternkontrollplanerna stillda mot Regionfullméktiges méal och uppdrag
dndamalsenliga?

2.3 Ansvarig nimnd och avgriinsning

Granskningen omfattar arbetet med att upprétta internkontrollplaner infr verksamhetsiret
2012 vid Sahlgrenska universitetssjukhuset, Skaraborgs sjukhus, NU-sjukvarden, Sodra
Alvsborgs sjukhus samt Habilitering & Hilsa.

2.4  Revisionskriterier

o  Kommunallagens 6 kap 7 §
¢ Regionbvergripande policys och riktlinjer

2.5 Metod
Granskningen bygger pa dokumentstudier och intervjuer.



3 Intervjuer med sjukhusen

3.1 NU-sjukvirden

3.1.1 Har styrelsen upprittat en internkontrollplan for sina verksamheter 2012?

NU-sjukvérden har en internkontroliplan som giiller for &r 2012. Den férsta planen
upprittades &r 2011. Planen &r framtagen av en arbetsgrupp utsedd av ledningskansliet. Den
utgér fran riskanalyser i administrativa processer som har genomforts, Planen #r faststilld av
styrelsen.

Iakttagelser och kommentarer

Arbetsgruppen som haft ansvar foir att ta fram frslaget dr utsedd av ledningsgruppen men inte
kopplad till controllergruppen utan arbetar i ett parallellt spir. Den aktuella planen #r friimst
inriktad pd administrativa rutiner, sirskilt ekonomiska sidana. Verksamhetsfokus saknas men
skulle kunna uppnés med en tydligare samordning med controllergruppens arbete.

Controllergruppen tar fram underlag for ledningens styrning. Underlagen bygger pa
riskanalyser och nyckeltal kopplade till det balanserade styrkortet, vilket i sin tur &r kopplat
till det &vergripande vppdraget. Controllergruppens arbete bir enhgt var mening vara grunden
for det fortsatta arbetet.

3.1.2 TFinns det tydligt stod fran regionstyrelsen i arbetet med att uppriitt
internkontrollplaner?

NU-sjukvardens arbetsgrupp for intern kontroll efterlyser stdd frin regionkansliet i de frgor
som avser intern kontroll. Det finns inget gemensamt strukturkapital, inte heller ndgon tydlig
central samtalspartner. Det arbete som utférs ute i nmnder och styrelser samordnas inte
heller vid regionkansliet. Det leder till olika arbetssitt och modeller for hur styrelser och
ndmnder upprittar sina internkontrollplaner. Dock &r ett centralt arbete pabdrjat i syfte att
utveckla en gemensam struktur fér den interna kontlollen och upprittandet av
internkontrollplaner.

Iakttagelser och kommentarer

Regionen saknar gemensam struktur och bild av vad en tillricklig intern kontroll enligt
kommunallagens 6 kap. 7§ #r. Nagot gemensamt arbetssiitt for upprittandet av
internkontrollplaner finns inte. Det torde forsvara regionstyrelsens och regionkansliets
&vergripande och samordnande uppdrag i fragan. NU-sjukvérden uppfattar att frdgan har varit
lagt prioriterad centralt. Det pibdijade arbetet vid regionkansliet kommer ha genomslag
tidigast ar 2013.

3.1.3 Har kontrollatgirdsplaner upprittats?

Internkontrollplanen for &r 2012 omfattar i frsta hand administrativa processer och de risker
som #r forknippade med dessa. For de angivna riskomradena finns atgirder dokumenterade.
Av kontrollplanen framgar vad som skall gtras, niir det ska géras och hur det ska rapporteras.

Uppriittandet av en internkontrollplan omfattar momenten:
- verksamhetsanalys
- riskanalys
- riskhantering
- upprittandet av plan




Riskanalysen utgdr frimst frén arbetsgruppens uppdrag och mindre frin regionfullméktiges
uppdrag till regionstyrelsen. I stort genomfors riskanalysen sa att arbetsgruppen samlar in de
risker man kan se pd omradet administration.

Arbetsgruppen har ambitionen att infSr.arbetet med internkontrollplanen for &r 2013 i hogre
grad engagera verksamheterna Pa s vis hoppas man kunna bredda underlaget for
riskanalysen.

Resultatet fran genomforda kontroller rapporteras till styrelsen och regionkansliet i anslutning
till delérs- och &rsbokslut, I de fall rapporteringen visar pd viisentliga avvikelser beslutar
styrelsen om atgérder ‘

Iakttagelser och kommentarer

Det #r viktigt att arbetet med intern styrning och kontroll samt uppréttandet av
internkontrollplanen &r integrerade i ledningens och styrelsens styrning. Det finns ansvariga
utsedda for respektive kontrolimoment. Dessa har ett huvudansvar for att kontrollerna utfors,
till sin hjdlp har de utsedda kontrollansvariga i verksamheten.

Det arbete som arbetsgruppen genomfdr bér enligt vir mening Srtydligas s att det starkare
kopplas till styrelsens uppdrag enligt kommunallagen att uppritta en tillrficklig intern kontroll.
Vi menar att det annars riskerar att vara en parallell process till 8vrig uppfolining och kontroil
som genomfdrs i verksamheten.

De riskanalyser som genomfits bor enligt var mening omfatta fler perspektiv &n de som
arbetsgruppen arbetar med idag, Styrelsen br ges mdjlighet att diskutera risken {Or att
regionfullméktiges mal och uppdrag inte skulle kunna uppnés under dret. Diskussionen bor
styrelsen fora tillsammans med ledningsgruppen.

3.1.4 Ar styrelsens internkontrollplan findamilsenlig i férhéllande tili
Regionfullmiiktiges ma! och uppdrag?

Sjukhusets gillande internkontrollplan utgdr frin regionfullmiktiges mdl och uppdrag. NU-

sjukvérden har endast upprittat en plan tidigare och #r fortfarande inne i utvecklingsarbetet av

den interna styrningen och kontrollen.

Iakttagelser och kommentarer

NU-sjukvirdens utgar indirekt frin regionfullmiktiges mal och uppdrag i och med att det &r
styrelsens mal och uppdrag som #r internkontrollplanens utgdngspunkt. For att stitka
kopplingen till de 6vergripande mélen, giillande lag och reglemente bor ledningsgrupp och
styrelse engageras tidigare i arbetet.

3.2 Skaraborgs sjukhus

3.2.1 Har styrelsen uppriittat en internkontrollplan for sina verksamheter 201272

Nagon internkontrollplan fér ir 2012 finns inte. Reglemente och tillimpningsanvisningar #r
dock framtagna. Reglementet och anvisningarna bygger pa det arbete som gjorts i NU-
sjukvarden och p& vad COSO-modellen siger om intern styrning och kontroll. Mélet dr att fa
fram en plan fr den interna kontrollen till &r 2013 och att det & 2015 ska finnas en
genomarbetad internkontrollplan fr hela verksamheten.



Iakttagelser och kommentarer

Det arbete som bedrivs for att utveckla den interna styrningen och kontrollen vid SkaS #r
initierat av styrelsen. Arbetet har stora likheter med det arbete som bedrivs vid NU-
sjukvarden. Man bygger en struktur frdn grunden och utgér frén en risk- och
viisentlighetsanalys av de administrativa processerna. Den grupp som arbetar med uppdraget
ir kopplad till ledningsgruppen, vilket enligt var mening #r nédvindigt for att nd framging.

3.2.2 Finns det tydligt stid fran regionstyreisen i arbetet med att nppritt
internkontroilplaner?

De som arbetar med att utveckla strukturen for arbetet med internkontroll pd SkaS menar att

stodet frén regionstyrelsens kansli dr svagt. De sSker i forsta hand st8d hos NU-sjukvarden

och den grupp som arbetar med frigan dér.

Iakttagelser och kommentarer

Utvecklingsarbetet av intern styrning och kontroll gérs utan stod frdn centralt hll. Dock
pagdr ett arbete pd regionkansliet med att bygga en gemensam struktur och en gemensam syn
pé hur arbetet ska bedrivas.

3.2.3 Har kontrollitgiirdsplaner uppriittats?

Det finns ingen konkret kontrollatgiirdsplan, eftersom det inte finns nigon internkontrollplan.
Dock forekommer redan idag en rad aktiviteter, vilka kan betraktas som intern kontroll.
Fram{or allt pd ekonomiomradet dér det gérs en rad kontroller utifrin en risk- och
viisentlighetsanalys. Rapportering till ledning och styrelse avseende de fyra perspektiven i det
balanserade styrkortet sker manatligen.

Iakttagelser och kommentarer

Det gbrs en rad uppfoljningar av verksamheten. Dock girs dessa fortfarande utanfsr en
samlad internkontroll och mycket pAminner mer om uppfBlining i efterhand #n internkontroll,
Med uppfdljnings- och kontrollaktiviteter grundade pé en tydlig och samlad plan fir styrelsen
bitire m&jligheter att utveckla en mer proaktiv styrning av verksamheten.

3.2.4 Ar styrelsens internkontrollplan indamélsentig i forhallande till
Regionfullmiiktiges mél och uppdrag?

Styrelsen for Skaraborgs sjukhus har inlett sitt arbete med att bygga en strukturerad stytning

och kontroll av verksamheten. Nér arbetet dr klart och samtliga delar av verksamheten

omfattas av bade plan och underliggande risk- och visentlighetsanalys bor den kunna anses

vara dndamalsenlig.

3.3 Sahigrenska universitetssjulkhuset

3.3.1 Har styrelsen upprittat en internkontrollplan for sina verksamheter 20122

Under varen 2011 fick sjukhusledningen uppdraget att ta fram en plan f6r den interna
kontrollen. En internkontrollplan for r 2012 #r faststélid av styrelsen.

Styrelsen har inte tidigare arbetat systematiskt med internkontrollplaner som en del ay den
interna styrningen och kontrollen. Begreppet intern kontroll har inte heller varit tydligt
definierat i verksamheten, Den senaste tidens hiindelser i svensk offentlig scktor har visat pa
behoven av en stiirkt intern styrning och kontroll och det &r en av orsakerna till att fokus Skat
och att en plan tagits fram.



En intern kontrollplan med ny struktur och systematik #r antagen vid Sahlgrenska
universitetssjukhuset fran och med 2012, Syftet med planen #r att skapa ett verktyg for en
systematisk och strukturerad kontroll av sjukhusets ledningssystem. Under &r 2011 har rutiner
utvecklats f6r hur riskbeddmning och granskningsplanering ska ske. Arbetet under ar 2012
handlar om att séikerstiilla att beslutade aktiviteterna genomfdrs. Samtidigt vill man etablera
begreppet och arbetssittet i ett vidare perspektiv i organisationen. Ar 2012 ir forsta dret som
planen utgdr styrning for den interna kontrollen.

Iakttagelser och kommentarer

SU har under &r 2011 bedrivit ett systematiskt utvecklingsarbete avseende upprittandet av en
internkontrollplan. Ar 2012 4r férsta &ret som planen utgdr en del av styrelsen och
ledningsgruppens interna styrning och kontroll. Det &r visentligt att de kontrollaktiviteter som
redan idag #r implementerade i verksamheten integreras i den Gvergripande
internkontrollstrukturen.

3.3.2 Finns det tydligt stod fran regionstyrelsen i arbetet med att uppritt
internkontrollplaner?

Centralt stdd i arbetet med att utveckla och stéirka den-interna kontrollen saknas enligt var
interviu. Frén sjukhuset uppfattar man att det varken finns central policy eller centrala
riktlinjer for hur kontrollen ska utforas, Nagra regiongemensamma utbildningsinsatser
férekommer heller inte.

Iakttagelser och kommentarer

Eftersom det inte finns ndgot centralt forum for arbetet med intern kontroll behdver de storre
verksamheterna i regionen sjilva skapa ett sidant. Vissa initiativ 4r tagna men det finns inget
formellt forum for att lyfta frdgor om strukturkapitalet for intern styrning och kontroll. Det &r
visentligt att lokala behov av struktur samordnas med regiondirektdrens centralt pdbdrjade
arbete.

3.3.3 Har kontrollatgiirdsplaner upprittats?

En plan for intern kontroll for &r 2012 #r faststéilld av styrelsen. Planen bygger pa en
Bvergripande risk- och véisentlighetsanalys. Analysen utgar fran regionala styrdokument och
siukhusets interna kontrollmiljs, styrelsens balanserade styrkort och budget samt de uppdrag
som getts till respektive omride.

Ambitionen ir att under nista ir engagera omradena mer i bade riskanalys och i upprittandet
av internkontrollplanen. Utifrdn internkontrollplanen finns en checklista uppriittad. Av den
framgér vilka kontroller som skall goras under ret. Att beslutade kontroller genomfbrs #r ett
ansvar for linjecheferna i verksamheterna. Sjukhusets ledningsgrupp har varit engagerad i
arbetet. Styrelsen fir aterrapportering av genomfdrda kontroller i samband med
delarsrapporter och arsredovisning.

Iakttagelser och kommentarer

Det hir dr forsta dret som SU arbetar mer systematiskt med att uppritta en internkontrollplan.
Fokus i arbetet har legat pd att uppriitta underliggande dokument och etablera synséttet i
ledningsgruppen.

Kommande &r ska omrade 1 och 5 uppriitta omradesspecifika interna kontrollplaner. Under ar
2012 deltar de dessutom i ett férdjupat arbete om risk- och visentlighetsanalys.



Chefer och personal med strategiska positioner inom sjukhusdirektérens stab har genomifort
risk- och vésentlighetsanalyser med utgdngspunkt i sina respektive ansvarsomréden.
Ledningsgruppen i sin helhet har inte deltagit, vilket 4r viisentligt att den g&r enligt var
mening.

Sjukhusets interna kontrollplan giller samtliga omrdden och med fokus pé §vergripande och
gemensamma processer. Risk- och visentlighetsanalyserna kan dven utgra utgangspunkten
for férdjupade kontroller pd omradesniva.

3.3.4 Ar styrelsens internkontrollplan #ndamalsenlig i férhallande till
Regionfullmiiktiges mal och uppdrag?

Sahlgrenska universitetssjukhuset pdborjade r 2011 arbetet med att utveckla ett systematiskt
arbetssiitt for arbetet med att uppritia en internkontrollplan. Planen faststélldes infor
verksamhetséret 2012,

Arbetet med internkontrollplanen bedrivs systematiskt och med en l1épande fSrankring i
sjukhusets ledningsgrupp. Utgdngspunkten for arbetet 4r sjukhusets vergripande och
gemensamma processer, regionens dvergripande styrdokument samt uppdraget frén
regionfullmiktige,

Iakttagelser och kommentarer

Sahlgrenska universitetssjukhusets internkontrollplan bygger p4 en tydlig struktur och en
tydlig tidsplan fir bade utveckling och implementering. Tillsammans med &vriga kontroll och
uppfoljningsaktiviteter som sker inom sjukhusets olika omraden bor internkontroliplanen
kunna utgtra en god grund fr styrelsens interna styrning och kontroll. Dock &r det vésentligt
att dess dndamalsenlighet [pande utviirderas sd att det fortsatta arbetet stéirker planens
anvindbarhet,

3.4 Siodra Alvsborgs sjukhus

3.4.1 Har styrelsen uppriittat en internkontrollplan for sina verksamheter 20127

Sjukhuset har arbetat med intern kontrollplan sedan regionen bildades. Den interna
kontrollplanen uppdateras 16pande och godkénns varje r av styrelsen. Den #r vl utvecklad
och beskriver saviil kontrollmoment som ansvar och frekvens.

Planen innehéller fsrutom en stor del ekonomi, &iven personal- och kanslifrdgor, Andra
omtiden har aldrig varit aktuella eftersom sjukhuset betraktar planen som en rent
administrativ kontrollplan. Det dr dock rimligt att andra kontroller gors, men de ska di
hanteras dér arbetet utfors.

Planen #r helt och héllet framtagen av medarbetare vid de avdelningar som ingér i arbetet.
Styrelsen far ett firdigt {orslag atf ta stéllning till. Den har beslutat att resultaten frdn
kontrollerna, frén och med varen 2012, ska presenteras for styrelsen tre ginger drligen. Det
kommer att Ska fokus pd intern kontroll och ge styrelsen en mer aktiv roll.

Iakttagelser och kommentarer

Sjukhusets kontrollplan har vil utvecklade administrativa kontroller, Ansvaret delas av flera
personer och versyn sker arligen, vilket &r en forutséttning for att arbetet ska fungera.
Processen for att ta fram planen beddms god pé tjiinstemannasidan, men styrelsen bér komma
med i ett tidigare skede eftersom den har ansvaret for att det verkligen finns en intern kontroll.




3.4.2 Finns det tydligt stéd fran regionstyrelsen i arbetet med att uppritt
internkontrollplaner?

Under birjan av 2000-talet nyttjade SAS att det fanns en centralt placerad person vilken
hjilpte till med riktlinjer och st6d i arbetet med intern kontroll. Denna hjélp fanns endast en
period och sedan dess har man arbetat vidare pa egen hand och forskt utveckla processen. .
Genom att engagera fler medarbetare fir man stéindigt in nya perspektiv och idéer men de kan
ocksi se ett virde i att fa input dven fran utomstaende.

Sjukhuset vill ha nfgon form av gemensamt centralt stéd vilket de tycker ha saknats, likasé
gemensamna mallar for att kunna effektivisera arbetet och samtidigt kunna jimftra
verksamheterna. Man tycker ocksé ait det borde finnas ett centralt kontrollansvar for
exempelvis de system och transaktioner som hanteras dir. Manga av systemen styrs helt och
hallet frin centralt hall och informationen nér i vissa fall inte fiirvaltningen alls.

Iakttagelser och kommentarer

Sjukhuset har arbetat strukturerat med sin interna kontroll och var mycket ngjda med de stod
de fick i brjan av sitt arbete. Det beddms ha givit en god grund att utgd ifrdn men med
begrénsat st8d med dokumentation och utbildning #r det svért att halla iging utvecklingen.
Trots detta har processen utvecklats och SAS har bedrivit ett 15pande arbete som engagerat
flertalet medarbetare vid den egna centrala administrationen . Dessa har i sin tur utvecklat
kontroller och kontrollmoment.

3.4.3 Har kontrollatgiirdsplaner upprittats?

Den interna kontrollplanen #r inte resultatet av en risk- och visentlighetsanalys utan bygger
pd diskussioner mellan medarbetarna. Under véren arbetar man med att utveckla risk- och
visentlighet, vilket kan bli en grund {or framtida planer. Risken med ett bristande forarbete &t
att kontrollmomenten inte anpassas till riskerna, vilket i sin tur medfor att bristerna inte
uppticks, Forvaltningen har drligen arbetat med olika fokusomréden dér det periodvis kriivts
stirre insatser for att triiffa riskerna béttre. Noterbart i den héir planen #r att varje kontroll 4r
knuten till ett styrdokument.

Fel och brister upptiicks emellandt och ofta handlar det om inkdp. Dessa frigor tas upp direkt
med bertrda. Ansvaret fr att kontrollerna genomfors och dokumenteras ligger p respektive
chef, Resultaten frén kontrollerna redovisas till styrelsen i en rapport kompletterad med en
muntlig foredragning, Frin och med 2012 kommer detta att goras tre ginger per ar.

Iakttagelser och kommentarer

Det blir tydligare om den interna kontrollen utgér frén sévil fullmiktiges mél som en risk-
och visentlighetsanalys, vilket nu sker vid sjukhuset. Det &r viktigt att styrelsen fSrstér vad
intern kontroll #r och vad den sjilv betyder f6r uppdraget. Den kan d2 ha ett mer strategiskt
och &vergripande perspektiv. Planen uppfyller innehallskraven och anger ansvarig tjénsteman,
kontrollmoment, frekvens och vem som ska ta emot avvikelserna.

3.4.4 Ar styrelsens internkontrollplan indamélsenlig i forhallande ¢ill
Regionfullméiiktiges mal och uppdrag?

Sjukhuset har inte utgatt frin fullmiktiges mal, men man kan se en koppling till milen for

ekonomi och ink&p. Mélen ligger pa en hogre nivé #n vad planens administrativa kontroller

nér, men med ett mer utvecklat arbete med risk- och viisentlighetsanalys och en mer delaktig

styrelse finns mdjligheter att bredda arbetet.
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3.5 Habilitering & Hiilsa

3.5.1 Har styrelsen uppriittat en internkontroilplan fér sina verksamheter 20122

Habilitering & Hilsa infdrde sin firsta plan fSr intern kontroll &r 2009, Detta var tidigt, sett ur
et regionperspektiv, men inget unikt eftersom kraven funnits i kommunallagen sedan linge.
De érligt uppdaterade planerna utarbetas av ett mindre antal tjinstemiin da intresset varit
relativt svalt. Inte heller styrelsen har varit inblandad i arbetet #ven om den har haft méjlighet
att limna synpunkter p den. Mallen presenterades for ledningsgruppen i syfle att ta upp
eventuella dndringsforslag innan den presenterades fir styrelsen. Det har varit och #r viktigt
for styrelsen att planen hélls levande och uppdateras Iopande for att den alltid ska vara s&
aktuell som mojligt.

lakttagelser och kommentarer

Interna kontroliplanen 4r en del av forvaltningens sikerhetsarbete. Ansvaret och arbetet vilar
pd en person. Planen #r resultatet av ctt traditionelit internkontrolltdnkande, med fokus pa
administrativa och ekonomiska rutiner. For att f3 djupare och mer riktade kontroller krivs att
ledningsgruppen tar stdrre ansvar. Internkontroliplanen saknar dven viktiga strategiska
perspektiv och kopplingar mot de styrande mélen, Hir krivs att styrelsen medverkar redan i
forarbetet.

3.5.2 TFinns det tydligt stéd fran regionstyrelsen i arbetet med att uppriitt
internkontrollplaner?

Det har inte funnits nigot std att f& fran centrala kanslier, vare sig som skrivna dokument
eller personella resurser. Ansvarig tjdnsteman viinde sig tidigt till revisionsenheten och fick
dir ett grundléiggande stdd i arbetet. Det finns en 6nskan om mer central samordning med
bland annat gemensamma dokumentmallar och gérna tillgdng till nigon engagerad person
som kan folja utvecklingen pd omradet samt ge tips och information.

Takttagelser och kommentarer

Vistra Gétalandsregionen har inte satsat ndgra administrativa resurser for att hjilpa styrelser
och niimnder att upprétta interna kontrollplaner. Detta har medfdrt att forvaliningama sjilva
tvingats ldgga resurser pd det. Det har dessutom medfott att kvaliteten blivit ojimn.

3.5.3 Har kontrollatgiirdsplaner uppriittats?

Varken styrelsen eller forvaltningen har genomfort en risk- och viisentlighetsanalys som
skulle kunna ligga till grund fér en internkontrollplan, Férvaltningen #r medveten om detta,
men har inget gjort. Eftersom analysen har saknats s innehdller planen frimst standardiserade
ekonomiska kontroller men #ven kontroller av personaladministration och siikerhet. Dessa tr
viktiga men med en djupare analys kan man férbittra kontrollerna och rikta dem mot
forvaltningsspecifika risker. For att f8 med fler omraden och fler forfinade kontroller i syfte
att béttre kunna méta riskerna finns 6nskemaél om ett bredare forarbete i upprittandefasen.

I planerna har alltid aktiviteter och vilka som 4r ansvariga for dem angivits. Men det #r inte
alttid som &tglrderna har kunnat genomfdras eftersom de inte fungerat. Det har fven hiint att
de av oklara anledningar inte dokumenterats och i vissa fall inte ens utforts. Frin och med &r
2012 finns en uppfSljningsmall dér resultaten av genomftrda kontroller ska dokumenteras och
dérmed sikerstilla att de dr korrekt utfdrda. Kontrollerna har inte visat pg nigra brister. Det
har emellertid tidigare varit problem med attester och ledighetsansékningar, men det var innan
de blev {6remal for intern kontroll. De brister som upptéickts har hanterats omgaende och
rutinerna har direfter riittats till,
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Styrelsens intresse har dkat. Trots att den inte #r involverad i framtagandet av planen sé dr den
intresserad av resultaten och den fir diirfor arligen en genomgéng av genomfdrda kontroller.

Iakttagelser och kommentarer

For att kunna beddma riskerna bt man ocksd diskutera och presentera dem i en risk- och
visentlighetsanalys. Aven hiir #ir det av vikt att styrelsen och ledningsgruppen ir engagerade.
Utan risk- och viisentlighetsanalys blir det komplicerat att beddma vad som bdr kontrolleras,
hur mycket som ska kontrolleras och hur ofta det ska ske. Analysen bor alltsd gbras innan den
interna kontrollplanen tas fram.

Om planen ska ge forvintat resultat och dirmed séikra det interna arbetet dr det en sjélvklarhet
att kontrollerna méste géras. Styrelsen har visat iniresse for hur arbetet fortgétt, vad interm
kontroll ér och vilket ansvar den har.

3.54 Ar styrelsens internkontrollplan indam#lsenlig i forhaliande till
Regionfulimiiktiges mal och uppdrag?

Planen innehaller fiimst kontroller riktade mot ekonomi. Med fortsatt utveckling hoppas
styrelsen kunna styra mot mer verksamhetsanknutna kontroller, mer anpassade till de mal som
tydligt bersr Habilitering & Hiilsa. For att skapa bredare perspektiv och en starkare koppling
till fullmiktiges mal och uppdrag bor styrelsen och ledningsgruppen engageras mer i
forarbetet.

4 Regionstyrelsen

4.1 Ett samordnande ansvar

4.1.1 Finns det tydligt stéd frin regionstyrelsen i arbetef med att uppritta
internkontrollplaner?

Ménga styrelser och nimnder har arbetat med strukturer for intern styrning och kontroll utan
stod frén regionstyrelsen. Interna utbildningar har under aren diskuterats inom vissa
grupperingar men det har inte vidareutvecklats. Det finns idag ingen gemensam struktur for
hur de ska uppritta sina internkontrollplaner, RegiondirektSren har fatt regionstyrelsens
uppdrag att utveckla strukturen for det regiongemensamma arbetet. Uppdraget dr
vidaredelegerat till ekonomidirekttiren och utvecklingsdirektoren.

Det projekt som pagar under 2012 drivs av Emst & Young, under ledning av regionkansliet.
Projektet &r uppbyggt i tre steg. Forst ska befintligt arbete i verksamheten kartldggas. Direfter
ska en modell tas fram for hur riskbeddmning och arbetet med intern kontroll ska g4 till. Till
hosten ska en aktivitetsplan for utbildningsinsatser och en plan for att implementera modellen
i regionens verksamheter presenteras.

Iakttagelser och kommentarer _

Sedan policyn for intern styrning avskaffades 2005 har det inte funnits nigon gemensam
dokumentation for intern kontroil. Beslutet innebar att regionstyrelsen slippte delar av sitt
samordnande ansvar #iven om det yttersta ansvaret vilar pa respektive némnd och styrelse.
Agarutskottet har ater lyft frigan och just nu pagar ett projekt med mélet att séikerstrilla
forekomsten av en intern kontroll. Vem som har ansvar fr samordningen av intern kontroll &r
otydligt angivet. Samtidigt &r politiken inte insatt i arbetet och inte heller direkt informerad
om att projektet pagar. Det #r viktigt att implementeringen &r brett forankrad. Eftersom intern
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kontroll 4r ett ansvar for alla nimnder och styrelser bér de dven tillatas delta aktivt i
processen. Det bdr &ven finnas en koppling mellan den interna kontrollen, fullmiktiges mal
och regionens budget samt andra styrande dokument.

Det kan vara till stor hjilp med gemensamma riktlinjer, riskanalysmodell och mallar, trots att
det faktiska arbetet méste giiras i respektive verksamhet. Varje verksamhet méste var for sig
bedoma risk och viisentlighet samt vilka kontrolldtesirder som ger bist resultat.

S Tio steg i processen

Tabellen nedan ér en sammanstillning av 10 olika delar processen med intern kontroll. Den
visar att verksamheterna har arbetat med intern kontroll olika linge men ocksi att arbetet sker
péa varierande sétt. Alla &r starka inom vissa omradden men saknar kraft i andra. Overgripande
bilden av tabellen #r att verksamheterna 4r i olika faser och alla har mer kvar att géra.

10 Steg i processen

IK-plan #r beslutat for 2012

IK-plan har funnits minst 2 r

Innehdller viisentlig information*®

Innehéller mer dn administration

Flera personer deltar i processen

Tagit/fatt hjilp eller jaimfort med andra

Riskanalys som grund for IK-plan

Styrelsen deltar i processen

Lépande rapportering till styrelsen

Andamalsenlig IK-plan — RF mél

* ansvarig, kontrollmoment och frekvens

6 Beddmning och rekommendationer

6.1 Bedimning av nuliget

Vi beddmer att det arbete som styrelserna for de stora sjukhusen samt Habilitering & Hilsa
bedriver fr att utveckla och systematisera den interna kontrollen #ir en god grund, bide for
det fortsatta arbetet och det uppdrag som regionkansliet fitt frin regionstyrelsen avseende
utarbetandet av ett regiongemensamt regelverk for intern kontroll (2011, § 266).

Vi konstaterar att det finns internkontrollplaner i de styrelser som granskats, men dessa kan
utvecklas ytterligare. Internkontroliplanerna bor utgbra grunden for den systematiska
styrningen, kontrollen och uppfiljningen. Vi konstaterar att befintliga internkontrollplaner
huvudsakligen omfattar administrativa och ekonomiska processer och i ltigre grad mer
verksamhetsnéra processer.

Vi konstaterar att det ute i verksamheterna gtrs en rad kontroller och uppféljningar, vilka i sig

utgdr delar av intern styrning och kontroll samt att det &r vsentligt att dessa integreras i det
dvergripande arbetet med att uppritta internkontrollplaner.

13




Vi beddmer att det utvecklingsarbete som pabdrjats pa regionstyrelsens initiativ borde kunna
vara en god grund foér en utvecklad gemensam struktur fr savil internkontrollplaner som
risk- och visentlighetsanalyser. Det dr dock viktigt att arbetet tidigt forankras i styrelser och
ndmnder samt i deras ledningsgrupper.

Vi beddmer att regionstyrelsen i higre grad én vad som #r fallet i dag bér ta ett Svergripande
ansvar for att utforma gemensamma strukturer for hur den interna kontrollen ska bedrivas for
att séikerstilla att kraven i kommunallagens 6 kap. 7 § uppfylls i samtliga nimnder och
styrelser.

6.2 Rekommendationer for framtiden

Vi rekommenderar regionstyrelsen att uppdra it regiondirektdren att kommunicera med
nidmnder och styrelser om hur arbetet ska fortsitta avseende utvecklingen av ett gemensamt
regelverk fr den interna kontrollen. Det skulle underliitta for nimnder och styrelser att sjélva
arbeta vidare utifrén pabdrjat arbete utan att forsvéara implementeringen av den framtida
strukturen,

Vi rekommenderar slutligen berdrda styrelser att, tillsammans med sina ledningsgrupper och
berdrda tjfinstemiin, utveckla strukturer for den interna kontrollen och diskutera hur arbetet
biittre kan integreras i verksamheternas nuvarande ledningssystem.

Revisionsenheten 1 Vistra Gitalandsregionen

Vilhelm Rundquist Thomas Vilhelmsson
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Granskning av sjukhusens prestationsredovisning

Brister i rapportering

NU-sjukvarden

De prestationer som felaktigt rapporterades 2010 och som resulterade i att jamftrelse av
produktivitet mellan dren 2010 och 2011 skilde sig 4t internt och externt har under ar
2011 rensats bort. :

For att undvika att det inte uppstar skillnader i rapporter internt och de rapporter som Re-
gionkansliet distribuerar, anvénder sig NU-sjukvérden endast av utdata som rapporterats i
koncernsystemet Controller.

Regionalt
En regional grupp har bildats med representation fran sjukhusen och HSNK i Géteborg.
Gruppens funktion har varit aft:

» Se dver gillande regelverk for ménatlig prestationsredovisning samt fastsla even-
tuella justeringar

e Se dver gillande regelverk for sammanvigda prestationer och fastsla eventuella
justeringar

e Medverka till att prestationsredovisning sker pa ett enhetligt sétt

Arbetet #r klart och rapporten kommer att beslutas regionalt i mitten av januari.

Sven Florstrom
Ekonomichef
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Granskning av sjukhusens prestationsredovisning Vivledare (PO

I regionfullmiktiges budget stélls ett generellt effektiviseringskrav pa alla styrelser och
nédmnder, Ett av regionfiliméktiges prioriterade mal #ir att alla verksamheter ska 8ka sin
produktivitet, I samband med revisorernas &rliga granskning avseende sjukhusstyrelserna har
det framkommit att olika prestationstal redovisas i de Ausredovisningar som forelagts sjukhus-
styrelserna och den samlade arsredovisning som forelagts regionfullmiktige. Skillnaderna #r
relativt stora och paverkar bedémningar av hur produktiviteten utvecklats under 2011.

Revisorerna har i en granskning kartlagt sjukhusens prestationsredovisning. Granskningen
bekedftar de problem som tidigare identifierats. Oklarheter vad géller principer for
redovisning av prestationer, fifnvaron av en gemensam standard och alderstigna principer for
sammanviigning av olika prestationsslag har med stérsta sannolikhet inneburit-att felaktiga
bedmningar gjorts av sjukhusens produktivitetsutveckling under senate &r. Samman-
végningen av prestationer i slutenvérd respektive Sppenvérd, dir slutenvardsprestationer
gynnas, kan ocksd ge felaktiga incitament som péiverkar virdens utveckling och effektivitet
negativt, Beskrivning och analys av sjukhusens produktivitetsutveckling 1 regionens
arsredovisningar kan utvecklas,

Revisorernas rekommendation till Regionstyrelsen ir att

- skyndsamt, och senast till 2013 &rs rapportering, tillse att det inte forekommer differenser
mellan sjukhusens och regionkansliets prestationstal i de rapporter som foreliiggs
styrelser,

- klargdia malbilden ayseende uppfiljning, analys och rapportering av vArdprestationer i
syfte att biittre beddma enskilda sjukhus produktivitetsutveckling, effektivitet och
dndamélsenlighet.

- tydliggdra regionkansliets ansvar kring prestationsredovisning och ansvar betréffande
pringiper, riktlinjer och anvisningar for redovisningen.

Regionstyrelsen och sjukhusstyrelser uppmanas iiven beakta vad som i dvrigt framkommit i
rapporten. Revisorskollegiet emotser svar frin Regionstyrelsen inom sex ménader fin att
rapporten expedierats.

For revisorskollegiet
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1. Sammanfattning

1.1 Bakgrund och syfte
I regionfullmiktiges budget for 2011 stills ett generellt effektiviseringskrav pé alla
styrelser och nimnder p4 1 procent. Ett av regionfullméktiges prioriterade mal &r att
”alla verksamheter ska Ska sin produktivitet”. I samband med revisorernas &rliga
granskning avseende sjukhusstyrelserna har det framkommit att det finns skillnader i
prestationsredovisning mellan de drsredovisningar som forelagts styrelserna och den
samlade rsredovisning som forelagts regionfullméktige. Skillnaderna &r relativt stora
och péverkar bedémningar av hur produktiviteten utvecklats under 2011, Problem med
prestationsredovisningen noteras ocksa i delérsrapporten per mars 2012.

Utifran vad som framkommit vid 2011 &rs granskningar beddmer revisorerna att det
finns en risk for att regionfulimiktige inte ges en ridttvisande bild av sjukhusens
prestations- och produktivitetsutveckling.

Granskningen syftar till att belysa sjukhusens prestationsredovisning och identifiera
vilka skilinader som finns mellan sjukhusens interna redovisning och regionkansliets
samlade redovisning samt orsakerna till skillnaderna. Utifran prestationsredovisningen
granskas ocksd vilka konsekvenser den fr pd beddmningar av sjukhusens
produktivitetsutveckling.

1.2 Iakttagelser och bedomningar
Granskningen visar att det finns differenser avseende redovisningen av prestationer i
olika forum och i olika dokument, som innebér att beslutsfattare far felaktiga
beslutsunderlag. Aven om differenserna i nigra fall &r stora s beddms problemen dock
inte vara stdrre 4n att de borde kumma 16sas genom att regionkansliet och sjukhusen
tillsammans tar fram gemensamma och accepterade principer for sjukhusens
prestationsredovisning. Okad tydlighet behvs betriffande vad som ska redovisas, hut
det ska redovisas och varfor det ska redovisas. Fragan behdver ocksé lyftas for
diskussion pa en strategisk niva.

Granskningen visar ocks§ att differenserna i betydande grad paverkar beddmningen av
enskilda sjukhus produktivitetsutveckling liksom den samlade produktivitets-
utvecklingen fr sjukhusvérden. Oklarheter vad giller principerna for redovisning av
prestationer och “&ldersstigna” principer fr sammanviigning av olika prestationsslag
har med storsta sannolikhet inneburit att felaktiga beddmningar gjorts av sjukhusens
produktivitetsutveckling under senare &r. Sammanviigningen mellan slutenvérd och
sppenvard kan ocksd ge felaktiga incitament som péverkar vérdens utveckling och
effektivitet negativt. Beskrivning och analys av sjukhusens produktivitetsutveckling i
regionens &rsredovisningar kan utvecklas.

Revisionen ser positivt pa att initiativ nu tagits for att komma tillritta med problemen i
och med att den s.k, RAKEL-gruppen fatt ett uppdrag att se &ver regelverk och
principer och att medverka till att redovisning sker pa ett likartat sétt.

Granskningen visar vidare att nuvarande rutiner for prestationsredovisning med relativt
enkla medel kan utvecklas, vilket skulle eliminera differenserna mellan olika
prestationstal i olika rapporter. Det kan innebéra nackdelen av ndgot lingre ledtider vid
rapportering, men fordelen av samstimmig information med hog kvalitet torde viga



tyngre. Det behdvs ocksa en funktion inom regionkansliet, som i néra samverkan med
sjukhusen, 16pande bevakar sjukhusens prestationsredovisning for att sdkerstilla att en
likformig redovisning sker mellan sjukhusen och 6ver tid. T ansvaret kan ocksa ingd att
Jamfora sjukhusens diagnosséttning och eventuella skillnader i antal diagnoser per
vardtillfille, produktionsmix i slutenvérd respektive 8ppenviérd, andel “kortliggare™ i
slutenvérd, andel Sppenvard av total sjukhusvérd, undvikbar slutenvird m.m.

1.3 Rekommendationer
Vi rekommenderar att foljande atgérder vidtas:

L]

Rekommendation: Regionstyrelsen bir skyndsamt, och senast till 2013 4rs
rapportering, tillse att det inte forekommer differenser mellan sjukhusens och
regionkansliets prestationstal i de rapporter som framléiggs styrelser, genom att
RAKEL-gruppen fér stéd och nddvéndiga resurser for att fullgdra uppdraget att se
over regelverket fr redovisningen samt principerna for sammanvégning av
prestationer,

Rekommendation: Regionstyrelsen bor pa strategisk niva klargra malbilden kring
prestationsredovisning, dvs vad den ska anviindas till, hur upp{Sljning, analys och
rapportering av vérdprestationer ska ske samt hur prestationsmatt kan anvéindas vid
beddmning av enskilda sjukhus produktivitetsutveckling, effektivitet och
#ndamalsenlighet.

Rekommendation: Regionstyrelsen bor tydliggtra regionkansliets ansvar kring
prestationsrapporteringen och ansvar betriiffande principer, riktlinjer och
anvisningar for redovisningen. Ansvarig funktion/enhet pa regionkansliet bdr ges i
uppdrag aft utveckla prestationsredovisningen tillsammans med sjukhusen i syfte
att klargdra:

» Vad som ska riknas som en prestation och redovisas av sjukhusen samt hur
olika prestationsslag kan sammanvigas till ett prestationsmdtt. Det innebér
bl a att ta stillning till hantering av eventuella jimftrelsestérande poster i
sjukhusens redovisning av prestationer, Prestationsredovisningen och
sammanvigningen av prestationer bdr i mdjligaste mén spegla den
resursférbrukning ett sjukhus har och ocksa spegla den vérdutveckling som
sker mot mer Sppna virdformer, Huruvida konstruktionen av ett
prestationsredovisningssystem kan ge incitament for effektivisering av
varden bor dvervigas i arbetet.

» Hur redovisningen ska ske for att siikerstiilla att differenser mellan olika
prestationstal inte uppkommer.

» Nir prestationsredovisningen fran sjukhusen ska ldmnas till regionkansliet
for att sikerstélla tillriickligt hég datakvalitet.

Rekommendation: Regionstyrelsen bor tillse att en ansvarig funktion/enhet inom
Regionkansliet |6pande bevakar sjukhusens prestationsredovisning for att
sikerstilla att en likformig redovisning sker mellan sjukhusen och ver tid. I
ansvaret kan ocksd ingd att jimfora sjukhusens diagnossittning och eventuella
skillnader i antal diagnoser per vardtillfille, produktionsmix i slutenvird respektive
Gppenvérd, andel “kortliggare” i stutenvird, andel Sppenvérd av total sjukhusvard,
undvikbar slutenvérd m.m.



2. Inledning

2.1 Bakgrund
I regionfullmiktiges budget fr 2011 stilis ett generellt effektiviseringskrav pa alla
styrelser och nimnder pé 1 procent. Ett av regionfullméktiges prioriterade mél &r att
alla verksamheter ska &ka sin produktivitet”, I samband med revisorernas &rliga
granskning avseende sjukhusstyrelserna har det framkommit att det finns skillnader i
prestationsredovisning mellan de &rsredovisningar som forelagts styrelserna och den
samlade Arsredovisning som forelagts regionfullmaktige. Skillnaderna #r relativt stora
och péverkar beddmningar av hur produktiviteten utvecklats under 2011, Problem med
prestationsredovisningen noteras ocksa i deldrsrapporten per mars 2012.

En av revisorernas grunduppdrag #r att préva om verksamheten bedrivs pa ett
#ndamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt tiflfredsstillande sitt. Resursfrbrukning
stillt i forhallande till verksamhetens omfattning och kvalitet dr avgdrande {Ur att
kunna virdera om nimnder har en god ekonomisk hushéllning. For att kunna méta
produktivitetsutvecklingen méste ekonomisk redovisning och prestationsredovisning
vara rittvisande och likartad mellan &ren. En riittvisande prestationsredovisning ger
mbjlighct att granska dndamélsenligheten i resursutnyttjandet inom hilso- och
sjukvarden.

Utifran vad som framkommit vid 2011 &rs granskningar bedémer revisorerna att det
finns en risk for att regionfullmiiktige inte ges en riittvisande bild av sjukhusens
prestations- och produktivitetsutveckling.

2.2 Syfte och revisionsfrigor
Granskningen syftar til] att belysa sjukhusens prestationsredovisning och identifiera
vilka skillnader som finns mellan sjukhusens interna redovisning och regionkansliets
samlade redovisning samt orsakerna till skillnaderna., Utifrdn prestationsredovisningen
granskas ocks4 vilka konsekvenser den fir pd bedémningar av sjukhusens
produktivitetsutveckling.

Féljande revisionsfrigor ska besvaras for att belysa syftet med granskningen:

o Vilka anvisningar och riktlinjer finns for redovisning av prestationer?

o Vilka differenser finns mellan redovisade prestationstal i forvaltningarnas
arsredovisningar och prestationstal i den arsredovisning som firelidggs
regionfullmiktige avseende 4r 20117

o Hur paverkar redovisade prestationstal beddmningen av produktivitets-
utvecklingen?

¢ Hur redovisas och analyseras sjukhusens produktivitetsutveckling i redovisning till
sjukhusstyrelserna respektive regionstyrelse/regionfullmiktige?

o Vad ir orsaken till att differenser uppkommer?

o Vilka konsekvenser far det om olika/felaktiga prestationstal redovisas till den egna
styrelsen respektive regionstyrelse/regionfullmiktige?

2.3 Omfattning och avgriinsning
Granskningen omfattar foljande sjukhus:

s Sahlgrenska universitetssjukhuset



e NU-sjukvirden
¢ Skaraborgs sjukhus
¢ Kungilvs sjukhus

Prestationsredovisningen granskas utifrédn de faststéllda 6vergripande prestationsmatt
som anvéints under en léngre period pé regionens sjukhus. DRG-poiing, vérdtilifillen
inom psykiatrin samt bestk i Sppenvérden viigs ihop till ett prestationsmatt,
sammanvégda prestationer. Granskningen avgrénsas till att studera redovisningen av
sammanviigda prestationer i de fyra sjukhusens drsredovisningar fér 2011 samt i den
arsredovisning som forelagts regionfullmiktige avseende 2011.

2.4 Ansvariga néimnder/styrelser
Granskningen omfattar regionstyrelsen och sjukhusstyrelserna for Sahlgrenska
universitetssjukhuset, NU-sjukvérden, Skaraborgs sjukhus och Kungilvs sjukhus.

- 2.5 Revisionskriterier
Som revisionskriterier i denna granskning anviinds:

* Kommunallagens krav pé god ekonomisk hushillning

¢ Regionfullmiktiges mél

¢ Vistra Gotalandsregionens budget 2011

* Regionstyrelsens anvisningar fbr rapportering av prestationer
¢ Sjukhusens egna anvisningar for rapportering av prestationer

2.6 Metod
Granskningen har genomfbrts genom dokumentstudier och interviuer med
representanter for de fyra sjukhus som omfattas av granskningen. DarutSver har
representanter for ekonomiavdelningen och hélso- och sjukvérdsavdelningen pd
regionkansliet intervjuats liksom systemadministrattr for IT-systemet Freja.



3. Styrande dokument och beslut

3.1 Regionfullmdiktiges prioriterade mal om dkad produktivitet
I budget for 2011 anger regionfullméktige ett antal prioriterade mél for verksamhets-
aret. Ett av dessa mal 4r att ”Alla verksamheter ska &ka sin produktivitet”. I budgeten
2011 #r darfor ett generellt effektiviseringskrav pd en procent som riktar sig mot
utforarna inarbetad. Regionstyrelsen ges i uppdrag att ta fram anvisningar for hur
prioriterade mil i budgeten ska fljas upp och pé ett enhetligt sitt mitas och redovisas.
I detaljbudget for 2011 anges att malet om Skad produktivitet ska redovisas i
arsredovisningen for 2011,

I budget 2012 finns en liknande mélformulering: ”Alla verksamheter ska 8ka sin
produktivitet och effektivitet”. I detaljbudget 2012 anges att ™ Alla verksamheter
behtver arbeta med detta mal for att 5ka sin produktion mer én vad kostnaderna Skar”.

1 planeringsdirektiven for 2011 resp. 2012 framgdr styrtal och méiltal som visar hur de
prioriterade malen kommer att miitas p regional niva. For malet avseende 6kad
produktivitet #ir styrtalet: “Bruttokostnad per sammanvigd prestation”.

3.2 Regionkansliets anvisningar for prestationsredovisning
Regionkansliet utfiirdar varje &r anvisningar for vad nimnder och styrelser ska
rapportera till regionstyrelse/regionfullmiktige samt hur rapporteringen ska g till. Det
finns dels en mer teknisk anvisning rérande sjukhusens rapportering av prestationer i
koncernredovisningssystemet Cognos Controller, dels en anvisning fér vad sjukhusen
ska analysera.

I anvisningarna anges att prestationsrapporteringen ska spegla den faktiska resursfor-
brukningen for den inomregionala respektive den utomregionala vérden och - fSrutsatt
ofriindrad verksamhetsstruktur - vara jimforbar §ver dren. Det innebir att alla
prestationer oavsett hur ersittning sker ska specificeras och rapporteras, det vill siga
sven planeringstal (prestationer) for riktade uppdrag och abonnemang dér s &r mdjligt.

I anvisningen anges ocksa att jaimforelser och analyser i styrelsernas rapportering ska
baseras pa inrapporterade prestationer i Controller. Rapportering ska ske enligt de
prestationsmatt som anges i rapporteringsblanketter i Controller samt utifrdn regionalt
beslutade definitioner och de regionala regelverk som redovisas pd regionens hemsida.

For 2011 gilide att sjukhusen i samband med deldrsrapporterna i mars och augusti,
oktoberrapporten och Arsredovisningen skulle redovisa nyckeltal i form av
sammanvigda prestationer. Principerna for viktning av olika prestationsslag togs fram
2006 och de vikter som giller #r fSljande:

1 DRG-poiing = 0,37 vérdtillfiillen inom psykiatrin = 20,63 8ppenvardsbestk

Viktningen har inte foréindrats sedan 2006. Det 4r endast marginella fordndringar i
anvisningarna for 2012 jimfort med 2011,



4. Resultat av granskningen

4.1 Vilka differenser finns mellan redovisade prestationsial i forvaltningarnas
darsredovisningar och prestationstal i den drsredovisning som foreliiggs
regionfullmiktige avseende dr 20112

4.1.1 Beskrivning

Vid en jimforelse mellan rapporterade prestationstal i sjukhusens rsredovisningar och
de av regionkansliet rapporterade prestationstalen i Viistra Gotalandsregionens
Arsredovisning for 2011 framkommer differenser mellan uppgifierna. I regionens
arsredovisning anges inga detaljerade prestationstal fr respektive sjukhus utan istéllet
visas i ett diagram fSréindringen i sammanviigda prestationer mellan 2010 och 2011 for
de olika sjukhusen. Féljande tabell visar sjukhusens respekiive regionkansliets

uppgifter.
SJUKHUSEN REGIONKANSLIET

Sjukhus Férédndring Férdndring Differens

procent procent procentenheter
Sahlgrenska universitetssjukhuset 0,9% -1,8% 2,7%
NU-sjukvérden 2,9% 0,2% 2,7%
Sédra Alvsborgs sjukhus 3,3% 3,3% 0,0%
Skaraborgs sjukhus 2,7% 1,6% 1,1%
Kungaly sjukhus 3,7% 3,7% 0,0%
Alingsds lasarett -3,0% -3,0% 0,0%
Frélunda nérsjukhus -0,9% -1,9% 1,0%
Angereds narsjukhus 10,0% 10,0% 0,0%
Totalt 1,8% -0,1% 1,9%

Killa: Sjukhusens arsredovisningar 2011 resp VGR:s arsredovisning 2011

Tabellen visar att 4 av 8 sjukhus har en sifferdifferens. I samtliga fall redovisar dessa
sjukhus en mer positiv utveckling av antalet prestationer dn vad regionkansliet gér. Till
exempel redovisar Sahlgrenska en 6kning av sammanviigda prestationer med 0,9%
medan regionkanslict rapporterar att sjukhusets prestationer minskat med 1,8%. Det 4r
en differens i beddmning pa 2,7%. Samma differens finns avscende NU-sjukvérdens
prestationer.

For den samlade sjukhusvarden bedmer regionkansliet att de sammanviigda
prestationerna minskat négot, med 0,1%. Sjukhusens egna bedémningar visar att
prestationerna dkat med 1,8% totalt. Representanter for sjukhusen anser att de
prestationsuppgifter som sjukhusen rapporterar i sina &rsredovisningar dr de riktiga.
Regionkansliets uppgifter bygger pé inrapportering fran sjukhusen och det #r
sjukhusen som enligt anvisningarna har ansvar for att réitt prestationstal inrapporteras
och kommenteras i textrapporterna.

4.1.2 Iakttagelser och kommentarer

Differenserna mellan sjukhusens och regionkansliets uppgifter &r stora. F6r en samlad
bedémning av sjukhusens virdproduktion uppgar skillnaden till i det niirmaste 2
procentenheter, vilket ocksé &r en hig siffra, motsvarande ca 8.000 DRG-poiing.



Den bild av vardproduktionens utveckling som ges till sjukhusstyrelserna respektive
regionstyrelse/regionfullmiktige dr dérfSr i ndgon del felaktig. Antingen far
sjukhusstyrelserna eller regionstyrelse/regionfullméktige en felaktig redovisning.

I granskningen framkommer att sjukhusen anser att den redovisning som ges till
sjukhusstyrelserna #r ritt, medan regionkansliets ekonomiavdelning anser att det ir
redovisningen till regionstyrelse/regionfullméktige som dr ritt eftersom uppgifterna &r
inrapporterade av sjukhusen i regionens koncernredovisningssystem och det finns
tydliga anvisningar for inrapporteringen. Noteras bdr att regionkansliets h#lso- och
sjukvardsavdelning i sitt analysarbete anvéinder prestationsdata frdn den regionala
varddatabasen med en ménads efterslépning for att uppgifterna ska vara si korrekta
som mdjligt.

4.2 Hur paverkar redovisade prestationstal bedomningen av produktivitetsutvecklingen
och hur vedovisas och analyseras sjukhusens produktivitetsutveckling i redovisning
till sjukhusstyrelserna respektive regionstyrelse/regionfullmiktige?

4.2.1 Beskrivning

Sjukhusen g&r produktivitetsbeddmningar i varierande grad. Sahlgrenska
universitetssjukhuset har gjort en mer detaljerad bedmning av produktivitets-
utvecklingen. Man anger i sin drsredovisning att ” under 2011 forbéttrades
produktiviteten med 0,9 % méitt i kostnad per sammanvéigd vérdprestation, och i
enlighet med anvisad beriikningsmodell. Produktivitetstkningen forklaras av en fkning
av de sammanvigda virdprestationerna med 0,9 % samtidigt som kostnaderna i fasta
priser var ofSréindrade”.

Aven Kungilvs sjukhus gor en detaljerad beriikning: ” De sammanvigda
prestationerna har kat med cirka 3,7 procent och bruttokostnaden med 6,4 procent.
Niir vi, vid omrikning av bruttokostnaden till fasta priser, tar hinsyn till 16ne- och
prisutvecklingen bedéms produkiiviteten vara svagt vikande”, NU-sjukvarden gor i
arsredovisningen en mer allmén beskrivning: "Produktiviteten métt som kostnad per
sammanviigd produktionsposing har forsdmrats jimfort med foregiende &1, Man méter
dock varje enskild verksamhets produktivitetsutveckling mer i detalj. Skaraborgs
sjukhus har ett annat sétt att méita produktivitet och anger: “Under dret har
produktiviteten fljts genom maéttet ssmmanvigd prestation per nettodrsatrbetare.
Produktivitetsforbitiringen jimfort med ar 2010 uppgick till 0,6 procent™.

Trots varierande grad av precision i berikningen och skilinader i berfikningssétt kan vi
notera att mattet “sammanviigd prestation” #r centralt i beriikningarna. I regionens
&rsredovisning 2011 gbrs ingen beddmning av produktivitetsutvecklingen trots att det
under 2011 var ett av regionfullméktiges prioriterade mél.

Flera av sjukhusen anger att intresse finns att utveckla metoder for beddmning av
produktivitet, men man anser att det saknas en samordning frdn regioncentralt hafl.
Enskilda sjukhus egna bedémningar av sin produktivitetsutveckling upplevs vara av
begriinsat intresse om man inte kan jimfbra med andra sjukhus. Sjukhusstyrelserna
uppges inte heller ha fréimsta fokus pé just produktivitet utan mer pa kvalitet och
tillgénglighet.



Nagra av sjukhusen anger att de principer som giller for prestationsredovisning ger
felaktiga resultat avseende sjukhusens produktivitetsutveckling. Framforallt 4r det
viktningen av ppenvard kontra slutenvird i méattet “sammanviigda prestationer” som
anses missgynna Sppenvard. I regionens viktning anges att 20,63 bestk motsvarar 1
DRG-poting. Denna viktning infordes 2006 och har inte éndrats sedan dess, Med &kad
poliklinisering av varden och med mer vardtunga patienter i Sppenvérden anser
sjukhusen att vikiningen inte lingre &r relevant. Detsamma giller viktningen av
psykiatrin dér 0,37 vérdtillfillen likstilis med en DRG-poing.

4.2.2 Iakttagelser och kommentarer

Differenserna avseende prestationstal for Sahlgrenska och NU-sjukvérden fir anses
som s stora att de pd ett avgrande sétt piverkar beddmningen av dessa tvi sjukhus
produktivitetsutveckling 2011 (om en bedémning skulle baseras pa dessa siffror).

Eftersom regionkansliets uppgifier avseende antalet sammanviigda prestationer avviker
frdn sjukhusens finns skiil att anta att om en produktivitetsbeddmning hade gjorts i
regionens arsredovisning s& hade den kommit fram till eit annat resultat in vad
sjukhusen kommer fram till.

Principerna for prestationsredovisning och sammanviigning av prestationer riskerar att
ge felaktiga incitament. Om ett sjukhus vill visa en god produktivitetsutveckling 15nar
det sig att satsa pé slutenvérd, Sjukhusen har, som ett led i arbetet med effektivisering
av virden, ambitioner att dverftra fler patienter frén slutenvard till Sppenvérd. Med en
storre andel patienter i Sppenviard riskerar antalet sammanvigda prestationer att
minska. Det ser ut som produktiviteten ddrmed minskar trots att sjukhusens effektivitet
kanske snarare Skar. Inom &ppenvérden finns ambitioner att minska antalet bestk och
dér det 4r majligt dka antalet telefonkonsultationer, Eftersom dessa inte riiknas med i
prestationsredovisningen minskar déirmed antalet prestationer (och produktivitet). Aven
teambesdk inom psykiatrin missgynnas.

Principerna for prestationsredovisningen har inte féréindrats nimnvirt under de senaste
sex-sju dren. Det finns goda skl for ett samlat prestationsmétt sdsom “sammanvigda
prestationer”, men den viktning som anvéinds mellan olika prestationsslag behéver
utvecklas och forfinas. Viktningen bdr folja vardutvecklingen och vara néra kopplad
till faktisk resursforbrukning for olika typer av prestationer och bér av sjukhusen
upplevas som relevant och riittvisande,

For att 6ka incitamenten till effektivisering av virden skulle viktningen kunna gynna,
ur effektivitetssynpunkt, 6nskvirda prestationer (framforalit Sppenvérd). Sluten
somatisk vérd dr via DRG-systemet relativt “ridttvist” i och med att det tar hiinsyn till
vérdtyngd m.m. Aven Sppenvardsprestationerna bar kunna grupperas i ett antal
grupper och dirmed specificeras mer detaljerat utan alltfér mycket arbete, En sédan
mer utvecklad sammanvigning av prestationer skulle ge en mer rittvisande bild av
sjukhusens produktivitetsutveckling. En arlig $versyn av principerna och viktningen
behdver dessutom ske.

4.3 Vad dir orsaken till att differenser uppkommer?

4.3.1 Beskrivning
Det finns ett flertal orsaker till att differenser uppkommer i prestationsredovisningen.

10



4.3.1.1 Komplexa rutiner for prestationsredovisning
Regionens rapporteringsrutiner #r komplexa. Bilden nedan visar hur uppgifter forddlas
i redovisningsprocessen.
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Grunddata avseende sjukhusens prestationsredovisning finns i de virddatasystem som
sjukhusen anvinder. En samordning har hir skett s att samtliga sjukhus idag anvéinder
[T-systemet ELVIS/SURF, Inforandet av ELVIS/SURF medforde en del problem vad
giller prestationsredovisning, vilket till stor del forklarar differenser i prestationstal for
bland annat NU-sjukvarden. Problemen beskrevs i sjukhusets drsredovisning.

Fran ELVIS/SURF laddas data till det regionala vArddatasystemet Vega och dérifrn
till *betalningssystemet” Freja. Vega #ir framfBrallt hilso- och sjukvérdsavdelningens
och hilso- och sjukvirdsnimndernas virddatasystem. Syfiet med Freja 8r fifimst att se
till att ritt hilso- och sjukvardsnidmnd betalar for varje utford prestation vid sjukhusen.

I Freja kan sjukhusen géra manuella justeringar avseende t.ex. beddmda patienter, dvs,
vardtillfillen som dnnu inte hunnit diagnossittas. Dérefter finns mdjlighet att
automatiskt Sverfdra prestationsuppgifter fran Freja till Cognos Controller som ér
regionens koncernredovisningssystem. Den “prestationsrapport” som finns i Freja
byggdes med syftet att koppla prestationer med erséittningar.

Det finns mdjligheter att g6ra justeringar av inrapporterade uppgifter i Cognos
Controller. Om sjukhusen si dnskar kan hela inrapporteringen i Cognos Controller ske
manuellt. De prestationer som redovisas i Cognos Controller anvéinder regionkansliet i
sin rapportering till regionstyrelse/regionfullméktige. Ledtiderna i rapporteringskedjan
ar relativt korta. Om fel uppstér i ndgot led 4r tiden kort for att gora réttelser.

Vad giller sjukhusens textrapporter till den egna styrelsen och till regionkansliet har
man mer tid (riiknat frAn méanadsskiftet till sista dag fOr inldmning av rapport). For
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irsredovisning 2011 var sista inlimningsdag till regionkansliet den 3 februari 2012,
Med tid fr sjukhusens styrelsebehandling av arsredovisningarna innebir tidplanen att
sjukhusen hade ca tre veckor pa sig att analysera 2011 ars vérddata i syfte att redovisa
s riktiga uppgifter som mdjtigt. Sjukhusen hinner fi fram mer aktuella, och enligt
sjukhusen mer rittvisande, prestationsuppgifter till textrapporten. Dirfdr uppkommer
cn differens gentemot de uppgifter som lémnats via Cognos Controller.

4.3.1.2 Oklarheter i definitioner av prestationer och bristande foljsamhet till
faststillda definitioner

Socialstyrelsen har ansvar for att, pa nationell niva, skapa enhetliga termer och
begrepp. I vissa delar saknas tydliga definitioner pa olika typer av prestationer. Det
saknas bland annat en fastslagen nationell definition som tydligt anger vad som riknas
som slutenvéird. Regionen har inte tagit fram en egen definition. Orsaken till det #r att
regionen, liksom flertalet andra sjukvardshuvudmén, anser att det r att foredra att ha
nationellt enhetliga och tydliga definitioner istdllet fr att dessa ska variera inom riket.
Dirfor har regionen hittills valt att forstka paverka socialstyrelsens arbete, snarare dn
att ta fram egna regionala definitioner. Avsaknaden av en tydlig definition p&
slutenvard fér till f5ljd att patienter med relativt korta vardtider (eller snarare Idnga
bestk), kan bli inskrivna och i statistiken ingé i antalet vérdtillfiillen i slutenvirden vid
ett sjukhus, medan liknande patienter registreras i 5ppenvérd pa ett annat sjukhus.

Antalet redovisade prestationer inom &ppenvérden varierar kraftigt mellan sjukhusen.
Eftersom socialstyrelsens definitioner &r tydliga s& tycks orsaken till skillnaderna vara
bristande f6ljsamhet till faststilida definitioner.

4.3.1.3 Oklarheter i vad som ska redovisas

I anvisningarna fir prestationsredovisning inom hiilso- och sjukvérden anges att alla
prestationer ska specificeras och rapporteras, oavsett hur erséttning sker, Detta
fortydligas med att &dven planeringstal (prestationer) for riktade uppdrag och
abonnemang ska ingd, dér sd 4r mojligt. Sjukhusen utgér i sin redovisning trots det ofta
ifrén de s.k. prissatta prestationerna, dvs de prestationer som #r definierade i
ersiittningsbilaga till virdoverenskommelser (VOK). Detta #r en tydlig signal om att
anvisningen inte anger vad som ska redovisas tillriickligt tydligt.

Flera av sjukhusen anser att det finns stor risk for att olikheter i innchall i VOK:s
ersittningsbilagor innebir att sjukhusens prestationsredovisning skiljer sig at. Vid
intervjuerna har framkommit vid flera tilifilien en “misstéinksamhet™ hos enskilda
sjukhus Gver andra sjukhus rapportering. Som exempel nimns den stora skillnaden i
antal ppenvirdsbestk mellan NU-sjukvéarden, SkaS och SAS. Det #r stora skillnader
betréiffande de ”e¢j prissatta prestationerna” mellan sjukhusen.

Stora méngder med prestationer rapporteras inte alls. Det géller bl a telefon-
konsultationer och mellanliggande lab.prover samt annan medicinsk diagnostik. Flera
av sjukhusen anser att #ven dessa prestationer borde ing4 i redovisningen,

4.3.1.4 OkKklarheter i hur prestationsredovisning ska ske

Regionkansliet utfiirdar anvisningar for forvaltningarnas delrs- och ménadsrap-
portering samt anvisningar fr rapportering i samband med arsredovisningen.
Anvisningarna innehéller ocksd avsnitt som rr prestationsredovisning. Flera av
sjukhusen uppfattar anvisningarna som otydliga. De anses ge ett relativt stort utrymme
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for fri tolkning. I praktiken inncbir det att sjukhusen jimfor sig med varandra och
anpassar emellandt sin prestationsredovisning efter andra sjukhus rapporterings-
principer. Ett exernpel pd det 4r néir NU-sjukvarden 2012 bérjar redovisa patienter som
ligger pé korttidsvérdplatset/observationsplatser som shutenvird, pd samma sétt som
Svriga sjukhus gjort under 2011,

Det saknas strategiska forum fér diskussion om gemensamma principer for
prestationsredovisning. Mer praktiska diskussioner firs bl. a i Freja-gruppen (Freja dr
ett IT-system, som beskrivits ovan). I intervjuerna framkommer att de principer som
idag tillimpas for prestationsredovisning och f5r sammanvégning av prestationer till
ett Gvergripande prestationsmétt inte ir accepterade av sjukhusen.

De problem som identifierats kring prestationsredovisning #r vil kéinda pd region-
kansliet, men har #nd4 inte mer genomgripande diskuterats i t.ex. héilso- och
sjukvérdens ekonomichefsgrupp. Sjukhusen tycks inte ha full insikt i problematiken
avseende differenser mellan rapporterade prestationstal i olika dokument. Sjukhusens
fokus ligger framfrallt p& rapportering till den egna styrelsen.

Initiativ har dock tagits for att komma till réitta med de ovan beskrivna problemen.
Regiondirekttren har i maj 2012 gett HSA och RAKEL-gruppen i uppdrag att:

- Ta fram och faststilla regelverk f6r manatlig prestationsredovisning frén regionalt
dgda utfSrare inom hilso- och sjukvérd

- Se bver gillande regelverk for sammanviigning av prestationer samt foresld och
faststilla eventuella justeringar

- Medverka till att prestationsredovisningen sker p# ett enhetligt séit

4.3.1.5 Viss otydlighet kring vad prestationsredovisningen ska anviindas till
Sjukhusens prestationer har av tradition redovisats i en ambition att klargtra vad som
dstadkoms fdr de skattemedel som finansierar verksamheten. Prestationsredovis-
ningens struktur och innehill har foréindrats under de senaste 20 dren. Utvecklingen har
gitt frén en relativt enkel modell med redovisning av antal virdtillfillen, varddagar,
likarbestk och 6vriga Sppenvardsbestk till en mer komplex modell,

1 och med att beslut fattades om att anvinda DRG som beskrivningssystem for
sjukhusvérden har framforallt redovisningen av slutenvérd blivit mer avancerad dér
hénsyn tas till vardtillfillens komplexitet och kostnad. Aven delar av 8ppenvérds-
redovisningen #ir mer specificerad, men huvuddelen #r fortfarande baserad pa
*pinnstatistik” (antal likarbessk och antal Svriga besdk). Véardproduktionens storlek dr
en viktig del i vardéverenskommelserna mellan héilso- och sjukvirdens bestillare och
utforare.

Under de senaste 10 aren har prestationsredovisningen ocksa anvints i forsok att
beddma de olika sjukhusens produktivitetsutveckling. Med tanke pa de brister i
prestationsredovisningens kvalitet och likformighet som redovisas ovan ér
produktivitetsbedSmningarna relativt Sversiktliga och ger i bista fall indikationer p&
utvecklingstrender.

P4 respektive sjukhus gors betydligt mer detaljerade uppfoijningar och analyser av
prestationsutvecklingen. Metoder och modeller for uppfSljning och analys &r
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“sjukhusspecifika” satillvida att de har utvecklats pa respektive sjukhus utan nigon
storre samverkan och dialog mellan sjukhusen.

I de 12 uppdrag som regionstyrelsen har initierat i syfte att fi hdlso- och sjukvardens
verksamheter i ekonomisk balans har ndgra av uppdragen en tydlig ambition att
dstadkomma mer utvecklade modeller for analys av verksamhetens effektivitet/
produktivitet. Bl a finns ett uppdrag kring utveckling av metoder for benchmarking,
Arbetsgruppen har tagit fram forslag pd nyckeltal som bor tillimpas for att jimfora
sjukhusens utveckling.

Under senare ar har ndgra stora foréindringar genomforts i de beskrivningssystem som
anviinds, vilket paverkat utfallet i prestationsredovisningen och tidvis inneburit
problem med jimforelser ver tid. Orsaken till f8rindringarna &r som regel ambitionen
att bittre beskriva sjukvérdens insatser eller nationella krav pa likartad redovisning i
landet. Oavsett orsak sd innebir strukturella foréindringar av hur prestationer redovisas
alltid ndgon form av problem att jimfra bakat i tiden. Detta har fSrorsakat stora
problem under de senaste dren och inte minst 2012 nér flera {Srindringar i berikningen
av viktlistan for stutenvard sammanf3ll., Problemen hade kunnat motverkas, helt eller
delvis, genom en samtidig Sversyn och justering av regelverket {6t prestations-
redovisningen.

Som beskrivits ovan har RAKEL-gruppen ett uppdrag frin regiondirekiéren att
tydliggtra definitioner och regler i syfte att f2 till stind en enhetlig redovisning av
prestationer. P4 strategisk niva tycks inte finnas en diskussion om mal med
prestationsredovisningen.

4.3.2 lakttagelser och kommentarer

Rapporteringsrutinerna &r med hiinsyn till en snév tidplan komplexa. Prestations-
redovisning och -rapportering sker via flera olika kanaler vilket Skar risken for fel av
olika slag. Anvisningarna for prestationsredovisningen har en ambition att styra upp
redovisningen, men behdver utvecklas. Regionkansliet behdver ocksa utveckla
dialogen med sjukhusen om vad som ska rapporteras, hur det ska rapporteras och
varfor det #r viktigt att rapporteringen blir riitt, utan differenser mellan olika rapporter
internt inom sjukhusen och till regionen.

Kwvaliteten i grunddata #ir beroende av goda rutiner och god kompetens for diagnos-
séittning samt rimlig tid for att kunna astadkomma en riittvisande redovisning,
Eventuella brister i rutiner/kompetens f8r diagnossiittning och eventuell eftersisipning i
diagnosregistering gor att fel i grunddata kan uppkomma, Ett visst matt av fel #ir
ofrdnkomligt om regionen har en ambition att redovisa nigotsénir aktuella
prestationsdata. De patienter som inte hunnit 2 en diagnos kan 4ndé bedémas utifrdn
tidigare erfarenhet och dirmed komma med i prestationsrapporteringen si att en
rittvisande bild av prestationsvolymer kan ges. Detta under frutsittning att antalet
beddmda patienter inte ér for stort, Felen kan fSrstoras om ledtiderna for
prestationsredovisning &r s& korta att sjukhusen tvingas géra beddmningar for stora
volymer patienter. Var granskning visar att det finns risk for att de korta ledtiderna i
rapporteringen innebir en hog grad av beddmning, Dessutom méste ett flertal rittelser
av grunddata goras i syfte att forsoka redovisa sé riittvisande uppgifter som méjligt,
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Revisionen har inte funnit sk#l att anmiirka pd de I'T-rutiner som anvinds vid
prestationstedovisningen. Aven om de 4r komplexa s finns goda frutséttningar for att
de ska kunna vara #indamalsenliga. Tidplanen for respektive system b&r dock ses Gver.
Korta ledtider i syfte att f& fram snabb information riskerar att gd ut &ver datakvalitet
och resultera i felaktiga analyser av verksamhetens utveckling. Granskningen visar att
det kanske friimsta skilet till differenser mellan olika prestationstal &r kombinationen
av komplexa rutiner och en sniv tidplan,

Med tanke pa att redovisade prestationsuppgifter fr en viss period normalt inte
presenteras samlat férréin efter den 20:e i néstkommande ménad (i regionkansliets
manadsfakta m.m.) bér det Sverviigas om inte regionkansliet bdr himta uppgifterna p&
annat sitt, antingen direkt ur sjukhusens textrapporter eller via separata datafiler som
kan limnas kring den 20:e i manaden. Under 2012 l#mnas alla textrapporter utom en
(delérsrapporten per mars) frén sjukhusen mellan den 19:¢ och den 21:¢ i manaden.
Denna atgiird skulle eliminera differenserna mellan rapporterna. Ett annat alternativ &r
att redovisa prestationsuppgifter med en ménads eftersliipning for att sikerstilla hog
datakvalitet.

Bristen pé tydliga definitioner avseende slutenvérd respektive Sppenvérd, samt i vissa
delar bristande foljsamhet till faststéillda definitioner, dr allvarlig. Risk finns {or
godtycklig beddmning pé sjukhusen av vad som #r att héinfora till stutenvard respektive
Sppenvard, Detta fir betecknas som anmérkningsvért och paverkar inte bara kvaliteten
i prestationsredovisningen utan kan ocksd péverka sjukhusens intikter frin hilso- och
sjukvardsnimnderna, produktivitetsbedémningar, beskrivningar av sjukhusens s k
*$verproduktion” och “produktion dver ersittningstak”, budget- och vérdsverens-
kommelsearbete m.m.

Flera enheter pa regionkansliet &r involverade i arbetet med principer och anvisningar
for rapporteringen. Ekonomiavdelningen ansvarar for Gvergripande rapporterings-
anvisningar medan hilso- och sjukvardsavdelningen ansvarar fr mer detaljerade
riktlinjer for redovisning av prestationer till de vérddatasystem ur vilka uppgifter
héimtas. Det finns risk for otydlighet i vilken enhet som har ansvaret for att prestations-
redovisningen blir sa réttvisande som majligt.

Ambitionsnivan vad giller prestationsredovisning #r i ett dvergripande region-
perspektiv pa en relativt basal nivd. Regionkansliets analyser och rapportering av
vérdproduktion sker p4 en mycket Svergripande niva. Systematiskt gbrs inte négra mer
detaljerade jamfrelser av de olika sjukhusens prestationsutveckling dver tid. Ndgon
nedbrytning av prestationer per vérksamhetsomrade och med uppdelning utifran
»produktionsmix” gdrs inte heller. Inte heller har system/modeller skapats {or att
mdjliggdra mer 16pande produktivitetsbeddmningar. Hér finns en tydlig utvecklings-
potential.

En l6pande *produktionsrevision” torde behtva ske for att sikerstilla att en likformig
prestationsredovisning sker mellan olika enheter och dver tid. Fér uppfoljning och
analys av sjukhusens produktivitet kan en sidan funktion ocksé jimfora sjukhusens
diagnossittning och eventuella skillnader i antal diagnoser pet virdtillfille,
produktionsmix i slutenvérd resp Sppenvird, andel “kortliggare” i slutenvérd, andel
Sppenvard av total sjukhusvard, undvikbar slutenvérd m.m.
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4.4

Granskningen visar att problemen i redovisningen av prestationer inte #r stérre &n att
de borde kunna l8sas genom att regionkansliet och sjukhusen tillsammans tar fram
gemensamma och accepterade principer for sjukhusens prestationsredovisning.
Eventuella avvikelser frdn dessa principer i sjukhusens [pande redovisning ska
dérefter inte behdva uppstd. Om avvikelser 4ndd uppstdr 4r det regionkansliets roll att
se till att réttelser sker i sjukhusens rapportering sé att differenser elimineras.

Pé regiondirektrens initiativ har ett arbete paborjats under senvaren 2012 for att
komma till rétta med problemen med prestationsredovisningen. Den s.k RAKEL-
gruppen har fatt i uppdrag att se Gver regelverket fr redovisningen samt principerna
for sammanviigning av prestationer. Man har ocks8 i uppdrag att se till att
redovisningen sker pé ett likartat siitt pd regionens sjukhus. Det 4r angeltiget att
gruppen far stéd och nddvindiga resurser for att fullgdra detta arbete. Férutom det
praktiska arbete som sker i RAKEL-gruppen bér frigan ocksd lyftas till en mer
strategisk niva.

Vilka konsekvenser fir det om olika/felaktiga prestationstal redovisas till den egna
styrelsen respektive regionstyrelse/regionfullmiktige?

4.4.1 Beskrivning

1 och med att olika prestationstal redovisas i olika rapporter till styrelser far
beslutsfattare i ndgon, eller flera, styrelser felaktiga beslutsunderlag fér bedsmning av
verksamheternas effektivitet, produktivitet och dndamélsenlighet. Det forsvérar ocksé
méjligheterna att beddma hur vl sjukhusen uppfyller de av regionfullmiktige stilida
mélen.

4.4.2 lakttagelser och kommentarer

Att olika prestationstal redovisas till styrelserna dr allvarligt. Som beskrivits ovan
innebir olika prestationstal i olika dokument att analyser av sjukhusens utveckling
forsvéras och att de riskerar att bli fremal for diskussion, Styrelserna maste f3 ritt
information. En likartad redovisning dér samma prestationstal rapporteras i olika
dokument dr grundldggande for att kunna beddma sjukhusens effektivitet, produktivitet
och dndamdlsenlighet. Det 4r ocksd visentligt med likartade principer for prestations-
redovisning om man vill gdra jimforelser mellan sjukhusen. Andamélsenliga
jamforelser, med skad kunskap om forhéllanden pé olika sjukhus, kan i sig bidra till
okad effektivitet pa de enskilda sjukhusen.
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5 Sammanfattande beddmning och rekommendationer

Av vad som framgér av granskningen och utifrdn de revisionsfrigor som ligger till
grund fr densamma beddmer vi att:

det finns differenser avseende redovisningen av prestationer i olika forum och i
olika dokument, som innebér att beslutsfattare fér felaktiga beslutsunderlag. Aven
om differenserna i nigra fall 4r stora s& beddms problemen dock inte vara storre dn
att de borde kunna l6sas genom att regionkansliet och sjukhusen tillsammans tar
fram gemensamma och accepterade principer for sjukhusens prestations-
redovisning. Okad tydlighet behdvs betriffande vad som ska redovisas, hur det ska
redovisas och varfor det ska redovisas. Ett utvecklingsarbete har initierats av
regiondirektsren for att komma till rétta med problemen, Frigan behdver ocksa
Iyftas till en strategisk niva.

differenserna i betydande grad piverkar bedsmningen av enskilda sjukhus
produktivitetsutveckling liksom den samlade produktivitetsutvecklingen for
sjukhusvérden. Oklarheter vad giller principerna for redovisning av prestationer
och *3ldersstigna” principer f6r sammanvigning av olika prestationsslag har med
storsta sannolikhet inneburit att felaktiga beddmningar gjorts av sjukhusens
produktivitetsutveckling under senare &r. Sammanvigningen mellan slutenvérd och
Sppenvérd kan ocksi ge felaktiga incitament som paverkar vérdens utveckling och
effektivitet negativt.

det behdvs ett 8kat fokus pi sjukhusens produktivitetsutveckling med jimftrelser
mellan sjukhusen och Gver tid och med en fordjupad analys i regionens
arsredovisning,

nuvarande rutiner ft redovisningen kan med relativt enkla medel utvecklas, vilket
skulle eliminera differenserna mellan olika prestationstal i olika rapporter. Det kan
innebdra nackdelen av nagot lingre ledtider vid rapportering, men fordelen av
samstimmig information med hdg kvalitet torde véiga tyngre.

Vi rekommenderar att féljande atgiirder vidtas:

Rekommendation: Regionstyrelsen bdr skyndsamt, och senast till 2013 &rs
rapportering, tillse att det inte forekommer differenser mellan sjukhusens och
regionkansliets prestationstal i de rapporter som framliggs styrelser, genom att
RAKEL-gruppen far stod och nddviindiga resurser for att fullgdra uppdraget att se
dver regelverket for redovisningen samt principerna for sammanvéigning av
prestationer.

Rekommendation: Regionstyrelsen bor pé strategisk nivé klargtra malbilden kring
prestationsredovisning, dvs vad den ska anvindas till, hur uppftljning, analys och
rapportering av vardprestationer ska ske samt hur prestationsmétt kan anviindas vid
bedémning av enskilda sjukhus produktivitetsutveckling, effektivitet och
indamalsenlighet.

Rekommendation: Regionstyrelsen bor tydliggtra regionkansliets ansvar kring
prestationsrapporteringen och ansvar betréiffande principer, riktlinjer och
anvisningar for redovisningen. Ansvarig funktion/enhet pa regionkansliet bér ges i
uppdrag att utveckla prestationsredovisningen tillsammans med sjukhusen i syfte
att klargtra:
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» Vad som ska ritknas som en prestation och redovisas av sjukhusen samt hur
olika prestationsslag kan sammanviigas till ett prestationsmétt. Det innebir
bl a att ta stillning till hantering av eventuella jEmfSrelsestdrande poster i
sjukhusens redovisning av prestationer. Prestationsredovisningen och
sammanvégningen av prestationer bdr i mbjligaste mén spegla den
resursforbrukning ett sjukhus har och ocksd spegla den virdutveckling som
sker mot mer &ppna vérdformer, Huruvida konstruktionen av ett
prestationsredovisningssystem kan ge incitament for effektivisering av
vérden bér Gverviigas i arbetet.

> Hur redovisningen ska ske for att sikerstilla att differenser mellan olika
prestationstal inte uppkommer.

» Nir prestationsredovisningen frin sjukhusen ska l#mnas till regionkansliet
for att siikerstélla tillrickligt hdg datakvalitet.

Rekommendation: Regionstyrelsen bér tillse att en ansvarig funktion/enhet inom
Regionkansliet i§pande bevakar sjukhusens prestationsredovisning for att
sikerstilla att en likformig redovisning sker mellan sjukhusen och dver tid. I
ansvaret kan ocksd inga att jimfSra sjukhusens diagnossittning och eventuella
skillnader i antal diagnoser per vardtillfille, produktionsmix i slutenvard respektive
Sppenvird, andel “kortliggare” i slutenvard, andel 8ppenvard av total sjukhusvard,
undvikbar stutenvérd m.m.
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Granskning av fakturahanteringen

Den 19 mars 2012 infordes i regionen ett bestillningssystem for varor och tjénster,
Marknadsplatsen, For att sékerstélla att vi foljer géllande riktlinjer for inkdp kom-
mer vi aktivt att arbeta for att en s4 stor andel som mdjligt av véra bestillningar gér
via Marknadsplatsen. P4 s sétt sékerstiller vi bl a att vi har korrekta bestéllnings-
underlag och att inleverans gors pa ett riktigt sétt. Att fi sd hog andel bestdilningar
via Marknadsplatsen underlittar ocksa vart arbete med att identifiera de kép som
gbrs utanfor avtal, Diverse nyckeltal har ocksé tagits fram for att dver tid kunna
folja upp foljsamheten mot avtal och processer.

I revisionsrapporten lyfts fram att NU-sjukvérden internt lyckats fa igenom att ett

bestillningsnummer ska vara angivet pa vatje faktura, vilket sikerstiller fakturans
flode samt att p& det urval som kontrollerats 4r bestéllningsunderlagen mycket viil
hanterade.

Revisorerna bedémer i sammanfatiningen att den interna kontrollen avseende fak-
turahanteringsprocessen vid NU-sjukvérden 4r tillricklig.

Sven Florstrom
Ekonomichef
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Granskuing av fakturahantering pa de fyra stora sjukhusen samt
Habilitering & Hiilsa

Intern kontroll #ir en vAsentlig del i en vil fungerande intern styrning av
regionens verksamheter, Under 2011 ars revision har revisiofien
uppinditksammat brister i fakturornas kvalitet och i bestéllningsundetlag
samt kopplingen till gillande avtal.

Revisorernas huvudsakliga bedmning &r att:

o det centralt finns en god dokumentation térande attester och
utanotdning samt att det finns kompletterande dokument som ir
tillvdcklig for att fakturahanteringen ska fungera.

e attestrutinerna fungerar tilifiedstillande och att det inte forekommit
négra fall ddr mottagningsattestanten &ir densamma som
beslutsattestanten.

s leverantdrernas fakturor uppfyller de krav som finns i lagen samt att
de &r specificerade pé en acceptabel niva.

o det for ndgra verksamheter regelméissigt saknas underlag for
bestillningar. Detta gor att risken for fel dkar och atf spArbatheten
minskar.

o det finns brister i regionens upphandlingar som medfr att méanga
produkter képs utan avtal trots att det avser vanliga kdp till stora
summor,

o NU-sjukvérden och SU har en tilliéicklig intern kontroll avseende
fakturahanteringsprocessen.

o SKAS, SAS och Habilitering & Hilsa kan forbéttra den interna
konttollen avseende fakturahanteringsprocessen.

Vi rekommenderar:

s regionens forvaltningar och Omréde inkdp att lyfta omréden som
behtiver upphandias s4 att kép kan goras inom lagen och till
matknadens bista piis och kvalitet.

n  granskade styrelser att uppdra at respektive forvaltning att se dver
bestélIningsrutiner och inleveranskontroller sé att de kan sikerstélla
att regionens resurser inte hanteras felaktigt. Det ghller bade
hantering av underlag sant som del av den interna kontrollen.

x  granskade styrelser att uppmérksamma regionstyrelsen pé vikten av
en vil fungerande upphandlingsorganisation som kan hantera den
stora méngd inkap som regionen drligen genomfor om som omfattas
av LOU.
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1 Sammanfattning

Den interna kontrollen #r visentlig for att den interna styrningen av regionens verksamheter
ska fungera viil. Revisionen har att arligen granska, beddma och uttala sig om huruvida
nimnder och styrelser uppriitthaller en tillrickligt god intern kontroll i verksamheterna. Under
&r 2011 har revisionen uppmirksammat brister 1 fakturors kvalitet, i bestillningsunderlag och
i kopplingen till géllande avtal.

Det &r viisentligt med en transparant, sparbar och sammanhéllen kontrollrutin frén
upphandling via bestillning till bokning i ekonomisystemet, dels for att motverka otillbdrligt
beslutsfattande, dels for att stiirka leverantSrstroheten i verksamheten. Kontrollrutinen dr dven
viisentlig for att sikerstilla att verksamheten bedrivs pa ett kostnadseflektivt satt.

Granskningen avgrinsas till ett stickprov pd sammanlagt 125 fakturor, 25 frdn vardera
Sahlgrenska universitetssjukhuset (SU), NU-sjukvérden, S6dra Alvsborgs sjukhus (SAS),
Skaraborgs sjukhus (SkaS) samt Habilitering & Hilsa.

1.1 Iakttagelser

e Leverantorernas fakturor uppfyller de krav som finns i lagen och ir specificerade pa
en acoeptabel niva. Négra visentliga brister i detta avscende har inte framkommit.

o Nagra verksamheter saknar regelmissigt underlag for sina bestéllningar. Det leder till
att risken for fel dkar och att sparbarheten minskar. Dessutom har i stort sett alla
verksamheter brister 1 de underlag som ska bekriifta leveranserna. En faktura &t inte ett
tillriickligt bevis for att nigot verkligen har utforts. Detta forfaringssétt stéller dven
hégre krav pa att den interna kontrollen genomfors pa ett strukturerat sitt.

o Det finns brister i regionens upphandlingsrutiner som leder till att ménga produkter
kdps utan avtal, trots att det avser vanhga kdp till stora summor, Aven k&p som gér
emot gillande avtal forekommer. Det gér inte att kontrollera att regionens pengar
hanteras p ett ansvarsfullt s&tt om priser och kvalitet inte understks via ett
upphandlingsforfarande, For de kép som stdds av avtal har avtalen och villkoren gt
att finna relativt enkelt. Problematiken med dverklaganden i samband med
upphandlingar #r att det under den tid Sverklagandet prévas saknas det avtal.

1.2 Bediémningar

e Centralt finns en god dokumentation rérande attester och fakturahantering. Det finns
kompletterande dokument vilka #r tilliickliga for att detta ska fungera. Dokumenten
bor enligt var mening vara tydligare avseende dokumentation av bestillning och
bekriiftelse. Det #r rimligt att dokumenten ses §ver drligen for att vara aktuella.

e Angivandet av bestillare och referenser har varit eftersatt. Frigan méste hanteras
automatiskt i Marknadsplatsen, iven om den inte ticker samtliga fakturor. Att
referensen pa fakturan inte #r bestillare &r en brist. Det kan dven vara vilseledande om
personen inte langre arbetar kvar eller har bytt arbetsuppgifter. Det bor finnas korrekta
referenser pa fakturorna.

e Attestrutinerna fungerar tillfredstiillande och inget fall dér mottagningsattestant och
beslutsattestant #ir samma person har forekommit. Attestanterna &r i olika grad styrda i
ekonomisystemet och 4r dérfor behdriga att attestera.



Det kan finnas méjligheter till effektiviseringar och besparingar om regionledningen
fortsitter att anpassa inkpsorganisationen till den stora méngden inkdp och till kraven
fran LOU.

Det behovs kontroller for att identifiera brister och forbittringsomraden
fakturahanteringen. Syftet bor vara att uppné en tilifredstillande process istillet for att
finna enskilda felaktigheter.

Vi bedGmer att den interna kontrollen avseende fakturahanteringsprocessen vid NU-
sjukvédrden och SU #r tillrdcklig.

Vibeddmer att SKaS, SAS och Habilitering & Hiilsa kan forbétira den interna
kontrollen avseende fakturahanteringsprocessen.

1.3 Rekommendationer

Regionens forvaltningar och Omrade inkdp rekommenderas att identifiera omraden
som beh&ver upphandlas, sd att kop kan goras lagenligt och till marknadens biista pris
och kvalitet,

Granskade styrelser rekommenderas att uppdra at respektive forvaltning att se ver
bestéliningsrutiner och inleveranskontroller s att de kan sikerstilla att regionens
resurser inte hanteras pé felaktigt sétt. Det giller bdde hantering av underlag och den
interna kontrollen,

Granskade styrelser rekommenderas att uppmérksamma regionstyrelsen pa vikten av
en vil fungerande upphandlingsorganisation, vilken ska kunna hantera den stora
mingd inkép som regionen &rligen gr och som omfattas av L.OU.

Granskade styrelser rekommenderas att uppmirksamma regionstyrelsen pd behovet av
att komplettera gillande riktlinjer av seende dokumentation av bestillning och
bekriftelse.



2 Inledning
2.1 Bakgrund

Den interna kontrollen #r en viisentlig del i och forutsittning for en vil fungerande intern
styrning av regionens verksamheter. Revisionen har att &rligen granska, beddma och uttala sig
om huruvida nimnder och styrelser uppriitthdller en tillréickligt god intern kontroll i
verksamheterna, Under dr 2011 har revisionen uppmirksammat brister i fakturors kvalitet, i
besttllningsunderlag samt i kopplingen till géllande avtal.

Det iir visentligt med en transparant, sparbar och sammanhallen kontrollrutin fran
upphandling via bestillning av vara eller tjéinst till bokning av kostnad i ekonomisystemet,
dels fr att motverka otillbdrligt beslutsfattande, dels f6r att stirka leverantSrstroheten i
verksamheten. Kontrollrutinen r dven viisentlig for att sikerstilla att verksamheten bedrivs
pé ett kostnadseffektivt vis.

2.2 Syfte och revisionsfragor
Granskningen syftar till att klarligga om den interna kontrollen av fakturahanteringen, frin
upphandling till betalning, 4r tillricklig.

Fosljande revisionsfragor skall besvaras:
e Finns det dokumenterade rutiner for hur kontrollen av fakturor ska ske?
o Ar det mbjligt att identifiera och spara bestllare via fakturan?
o [ur f&ljs lagar och regler gillande fakturors utseende och innchall?
e Tar principen att tvd personer kontrollerar vatje faktura foljts?
¢ Vilka underlag finns for bestéllning och bekréftelse av inleverans?

e Har képet gjorts inom ramavtal eller inte?

2.3 Ansvarig nimnd och avgrinsning |

Granskningen avgrinsas till ett stickprov pa 25 fakturor frén vardera Sahlgrenska
universitetssjukhuset (SU), NU-sjukvarden, Stdra Alvsborgs sjukhus (SAS), Skaraborgs
sjukhus (SkaS) samt Habilitering & Hilsa.

2.4 Revisionskriterier
e Lagen om kommunal redovisning

e Lagen om offentlig upphandling

¢ Regiondvergripande policys och riktlinjer
e Skatteverkets riktlinjer och krav

s Képlagen

¢ Bokforingslagen



2.5 Metod

2.5.1 Fakturaurval

Fakturagranskningen gérs som en kontroll av 25 fakturor per vald verksamhet via ett
kombinerat slumpméssigt och strategiskt urval, Milet med det, av arbetsbelastningsskiil
begrénsade urvalet, har varit att i sd god tickning som md&jligt av granskningsunderlaget. P4
grund av det begriinsade antalet fakturor kan vi inte uttala oss generellt om hur verksamheten
hanterar processen, men det 4r inte heller granskningens mél. Istiillet ska granskningen ge en
bild av de brister som férekommer s att granskade styrelser i framtiden ska kunna frbitira
dessa delar.

Urvalsperioden begriinsades till februari 2012. Syftet var att f3 en hanterlig méngd fakturor
som inte skulle pdverkas av speciell fakturering i samband med 4rsskiftet, Dérefter valdes tolv
konton ut med sttrre belopp och med olika inriktning for att spegla den breda verksamheten.
For Habilitering & Hélsa som har en ndgot annorlunda verksamhet 4n Svriga har ndgra konton
har fatt anpassas. Valda konton innehéller allt fran sjukvard och konsulter till reparationer och
forbrukningsmaterial. Fakturalistorna har rensats frin interna motparter och andra offentliga
aktdrer pd sjukvardsomrédet.

Mélet har varit att tr#ffa olika leverantérer, inom olika verksamheter och fakturor med
varierade belopp. Listorna har sorterats med hogsta beloppet f8rst och (6 vatje konto har
faktura nummer 1 och 7 valts ut. Ur konto 5001 - 5009 har dessutom faktura nummer 13 valts
ut. Dér det har funnits for f3 fakturor har den med légst belopp valts som andra faktura och i
de fall det blivit samma leverantr har nistkommande faktura valts som ersittning.

2.5.2 Granskningsmoment

Denna granskning har flera syften. Forst kontrolleras om det finns tvé attester och om dessa
finns upptagna i attestordningen. Det ska dven finnas uppgift om vem som har bestillt samt
hur bestéillningen dr dokumenterad. P4 fakturan kontrolleras om den innchéller de uppgifter
som krivs enligt lagen samt om den &r specificerad sa att det gar att utliisa vad som bestillts
och till vilken adress leveransen ska gd. Utifrdn detta kan en dversiktlig beddmning géras av
om priset dr rimligt och om bestillningen #r verksamhetsniira. Det bor dven finnas en person,
som i regionen kallas inleveranskontrollant, som med foljesedel eller motsvarande kan
bekrifta att varan mottagits eller tjénsten utforts. Inleveranskontrollanten ska kontroller att en
vara eller tjdnst 4r levererad med ritt kvantitet och kvalitet. Denna bekriiftelse kan inte giras
via fakturan utan ska bekrifta att varan eller tjiinsten verkligen har levererats. Sist och storst
ar kontrollen av eventuellt ramavtal och/eller direktkdpsavtal samt om det &r giltigt i tid och
giller fér den aktuella varan eller tjiinsten. Hér goirs en sammanviigd bedémning fér att kunna
j4mfdra resultaten med andra granskade verksamheter.



3 Dokumentation

Den dokumentation som bedéms relevant for granskningen #r attest- och
utanordningsreglementet samt olika rutinbeskrivningar och tillimpningsanvisningar for
fakturahantering.

3.1 Attest- och utanordningsreglemente for Viistra Gotalandsregionen

Regionen har ett faststiillt reglemente fr attester och utanordning. Den forsta utgdngspunkten
for reglementet dr fullmiktiges "Policy for intern styrning” som antogs 2002 men som
upphiivdes redan 2005. Andra utgangspunkter ér kommunal redovisningslag samt god
redovisningssed, Hela reglementet &r allméint hillet och tar upp kontroller, attester, jiv mm.
Mer specifik information limnas i tillimpningsanvisningarna till attest- och
utanordningsreglementet.

Tillimpningsanvisningarna anger vilka delar som omfattas av reglementet samt de roller som
finns i flodet. Hiir niimns attestant, bestillare, inleveranskontrollant och utanordnare. 1
anvisningarna finns en uppstéllning dver vilka kontroller som bor gras av en faktura,
beroende pé vilken ckonomisk hindelse som avses. Hanteringen forklaras utforligt. Det finns
dven andra dokument som #r framtagna p4 tjdnstemannaniva och som ska ge stid i delar av
fakturahanteringen. SU har tagit fram egna lokala tillimpningsanvisningar som stdd for de
Gvergripande.

Iakttagelser och kommentarer

Det ir bra att regionen har antagit ctt reglemente med tilthdrande tillimpningsanvisningar.
Utgangspunkten for reglementet &r policyn for intern styrning och kontroll. Den avskaffades i
slutet av 2005, Policyn stér fortfarande som den forsta utgdngspunkten trots att den dr borta
och att den #nnu inte har ersatts med nigon ny.

Reglementet &r formellt och dvergripande s& det &r i tillimpningsanvisningarna som
medarbetarna fir sttd i fakturahanteringen. Den information som finns bed6mer vi vara
tillrscklig f5r de olika arbetsmomenten i fakturahanteringen. Reglementet trycker sérskilt pa
ansvaret hos olika roller i processen.

3.2 Ovriga dokument vid fakturahantering

3,2.1 Externa leverantorsfakturor

Fakturorna har under ett flertal 4r skannats och lésts in i ekonomisystemet Raindance. Om
denna hantering finns en anvisning som bland annat tar upp fakturans fldde, vad som ska
kontrolleras och vilka anvéndarregler som giller.

3.2.2 Fakturans utseende
Det finns ett dokument som anger vilka krav som stills p& en faktura. Dokumentet utgér frin
skatteverkets riktlinjer och krav och giller n#ir regionen fakturerar, men &r &ven ett stod {Or att
riitt kontrolier gbrs pd inkommande fakturor. Dokumentet 4r kommenterat av
ekonomiavdelningen.

3.2.3 Riktlinjer for representation, utbildning och handkassor

Dokumentet inneh&!ier redovisningsinformation f6t att momsen ska bli korrekt redovisad
samt krav pa deltagarférteckning, kvitton och annan betydande dokumentation. Dokumentet
4r baserat pa Skatteverkets allménna rid.



Iakttagelser och kommentarer

Ovanstéende tre dokument #r stdd for anviindare som hanterar fakturor och de bér, om de
f6ljs pa ett betryggande vis, sikra processen. Det finns dock inget sammanhillet dokument for
dessa frdgor vilket kan gora det svirt att hitta informationen, Vissa av dokumenten har
uppdaterats [6pande. Andra inte har uppdaterats pé lidnge, vilket kan bero p4 att det inte
forekommit ndgra visentliga fSrindringar som péverkat dem.

I dokumentet om externa leveranttrsfakturor stér att det i undantagsfall dr acceptabelt att en
person bade utfdr mottagningsattest och beslutsattest. Revisionen har vid en granskning av
Raindance (oktober 2011) konstaterat att vissa verksamheter dé hade tagit bort en spérr, s att
endast en person behdvdes f5r godkinnande av faktura, Det finns metoder att hantera tréingda
ligen utan denna 18sning. Enligt var beddmning finns dérfor inga skiil att g forbi kravet pd att
mottagningsattest och beslutsattest utfrs av olika personer.

4 Analys
4.1 NU-sjukvirden

4.1.1 Bestillare, attester och fakturans innehall

Pa samtliga fakturor har det gatt att identifiera ett bestiliningsnummer vilket kunnat bekriftas
via bestéliningslistan. Relativt f8 namn #r angivna som referenser. Det goir det svért att spira
en kontaktperson eller bestillare. I vissa fall har bestillningsnumret kopplats till ett namn
samtidigt som ett annat referensnamn funnits angivet pd underlaget.

Vi har inte noterat négra brister { principen att tv4 personer attesterar och fakturorna har bade
haft lagenlig information och varit tillrickligt specificerade,

Iakttagelser och kommentarer

Internt har NU-sjukvérden lyckats fi igenom att ett bestiiliningsnummer ska vara angivet pd
varje faktura, vilket stikerstiiller fakturans flode. Att de namn som #r angivna inte
Overensstimmer med de siffror som anges tyder pé att olika rutiner som krockar. Numret har
ett rent internt syfte, medan det kan finnas anledning att fortydliga pé fakturan vem som ir
regionens kontakt mot leveranttren.

4.1.2 Bestillningsunderlag och bekriftelse

Granskningen av bestéillningsunderlag visar att det finns tillrickliga undetlag for 20 av de 25
fakturorna. I fyra fall finns underlag som medfSr viss tveksamhet i beddmningen och har
ddrfor inte helt uppfyllt kraven. En faktura saknar undertag helt.

Bekriftelser finns for ett tiotal fakturor. Det &r svart att se nigot system for vilka fakturor som
ir bekriiftade men forekommer fSretridesvis vid sillankdp f6r mindre belopp. Négra
faststéllda rutiner for att spara bekriftelser finns inte.

Iakttagelser och kemmentarer

P4 det kontrollerade urvalet #r bestillningsunderlagen mycket vil hanterade. De finns i form
av e-post, remisser och andra formella underlag. Det gér alltid att Snska ett dnnu mer
standardiserat forfarande f5r att forenkla, men det viktiga &r att underlagen gér att spara. Nar
det giller bekriftelser av fakturor dr det omridet mer eftersatt, men fven hiir har det gétt att
identifiera underlag for ett antal fakturor, Att ha en bekriftelse utdver fakturan #r ott starkare
bevis pd att varan eller tjinsten faktiskt har levererats.



4.1,3 Avtal

Avtal finns fér ungefiir hilften av kpen och giller bade varor och tjinster fran olika
branscher. Att det finns dokumenterade bestillningar dr dessutom en extra forsikring for den
person som bestiller frdn en leverantdr dér regionen saknar avtal. Dock visar korrespondensen
att det inte enbart handlar om engéngsbestiillningar, utan att man fortlépande bestéller uian
upphandling,

Ett identifierat problem #r en faktura som giller ett serviceavtal for inkdpta utrustningar och
som méste forlingas sa linge utrustningen finns kvar. Vid denna typ av kép méste man
uppmirksamma att man binder upp sig mot en enskild leverantdr under vildigt 1ang tid.

Iakttagelser och kommentarer

NU-sjukvérdens avtalstrohet ligger p& medelniva, vilket betyder att det finns mycket att
forbatira for att avtalshanteringen ska anses uppfylla kraven. Vid kop utan avtal &r det osékert
om pengarna hanteras p ett korrekt vis, eftersom man inte vet om varan kopts till bista
marknadspris i forhéllande till kvalitet. For att nd en béttre avtalstrohet kitivs ett tydligare
arbete med att i ramavtal binda upp de varor och tjfinster som krévs i verksamheten och att
uppmirksamma verksamheten pd hur detta ska g4 till. Hanteringen av kp som automatiskt
medfor linga avtalstider ir en strategisk friga for regionen. Rutinen bdr ses dver eftersom
sidana kdp kan innebiira att regionen binder upp sig for kostnader fr l&ng tid framdver.

4.2 SU

4.2.1 Bestillare, attester och fakturans innehall

Referens finns pa ungefiir hiilften av fakturorna och med hjilp av bestillningslistan kan de
flesta personerna identifieras. Fakturorna har i allm#nhet gett tillrécklig information och
uppfyllt lagens krav samt varit vil specificerade. Samtliga fakturor har kontrollerats av minst
tva personet.

Iakttagelser och kommentarer

Referensnumren kan inte hirfedas utan bestillningslistan, men eftersom de finns dér gér det
4nd4 relativt enkelt att spara en kontaktperson. Ngra vésentliga brister i attester eller innehdll
finns inte.

4.2.2 Bestiillningsunderlag och bekriiftelse

Bestillningsunderlag saknas endast fr 20 procent av fakturorna vilket 4r en relativt bra niva.
Fér ndgra av fakturorna beddms det inte frigan vara tillimplig eftersom det handlar om
ldpande avtal, Ovriga underlag bekriiftas via bestillningar, e-postkorrespondens eller
motsvarande.

Det brister i bekriiftelserna. Det #r siirskilt viktigt att sékra att man fatt det som bestéllts nir
avtal saknas.

Iakttagelser och kommentarer

Kontrollen av bestillningsunderlag har fallit ut mycket positivt f6r SU som i de allra flesta fall
kan uppvisa underlag for bestillningarna. Det visar p4 goda rutiner och med ytterligare lite
anstringningar kommer detta att bli heltickande. Vissa bestéllningar gors via telefon och man
bor fundera ut hur sddana bestillningar ska dokumenteras.

Det finns inga direkta krav pa att bekréftelser ska sparas, men vissa sparar dem som underlag
ach andra som en ren forsiktighetsatgird. T det lilla fakturaurval som kontrollerats kan det
sinda skinjas aktiva handlingar for att kunna bekrifta ett kép.



4.2.3 Avtal

Gillande avtal har konstaterats for dver 60 procent av fakturorna, vilket dr ett bra resultat med
tanke pé det blandade urvalet av fakturor. Speciellt i de sjukvérdsrelaterade inkdpen ir
tickningen god, men #ven dér finns brister. Nigra fakturor handlar om kip som SU gjort frin
etablerade kontakter utan att kontrollera om det funnits andra leverantSrer upphandlade. Det
finns dven andra ¢j upphandiade omraden dér detta bor regleras.

Iakttagelser och kommentarer

Av det valda urvalet visar SU att en stor del av kdpen har gjorts i enlighet med avtal. Vi har
dock noterat kép dir ansvarig képare valt att gé forbi giillande avtal och i stéllet anviint en
tidigare kontakt. Det &r ett felaktigt arbetssitt och méste atgirdas. Det 4r av olika anledningar
svért att ha full avtalstiickning, men det #r viktigt att f5lja utvecklingen och att identifiera de
omréden som idag saknar avtal eller har svag avtalstrohet. Tillsammans med en stor andel
bestillningsunderlag och dven bekriiftelser ger det en bild av att SU har en till stora delar
fungerande process.

4.3 SkaS

4.3.1 Bestiillare, attester och fakturans innehail

Det dr i ménga fall svirt att av fakturorna se vem som &r kontaktperson eller bestéillare pad
sjukhuset. | vissa fall 4r endast angivet en ansvarskod och ibland finns det ingen sidan uppgift
alls. De flesta personer har kunnat bekriiftas mot bestiillningslistan, men 1 vissa har personen
troligtvis slutat sin anstillning och i andra fall saknas referens helt. Dessutom finns ett fatal
fakturor dér attestanten ocksé 4r bestéllare.

Det har inte framkommit nagra brister giillande principen med tva attestanter. Fakturorna har
upplylit lagens krav och dven varit specificerade s att det gatt att avgtra vad som har
inhandlats,

Iakttagelser och kommentarer

Det ér svért att reda ut vem som &r bestiillare och frdn fakturan #r det svart att Sverhuvudtaget
f4 fram ett namn. Fakturareferensen #r en hjilp for sdvil leverantdren som sjukhuset att spara
kontaktperson. Att bestéllaren ibland &ven #r attestant forsvarar kontrollarbetet. Dessa roller
bor hallas atskilda. I reglementet stir att bestillare inte kan vara attestant for samma
transaktion.

Inga visentliga brister gillande attester eller fakturainnehéll har noterats.

4.3.2 Bestillningsunderlag och bekriiftelse

Att det endast inkommit ett mindre antal bestillningsunderlag och bekriftelser tyder pé att
rutiner saknas. Att endast ndgra underlag har redovisats kan bero pd enskilda bestiillares
arbetsstitt eller att det handlat om specialbestillningar. Aven om underlagen oftast saknas, s&
visar de k&p som har underfag att dir finns bade bestillning och bekriftelse. Ovriga saknar
allt.

Iakttagelser och kommentarer

SkaS fljer inga formella rutiner nér det giller att spara bestillningar eller bekriftelser vilket
dr forklaringen till att vi mottagit s& fa. Bade spdrbarhet och leveranskontroll blir betydligt
svirare. Att underlagen saknas &r emellertid inget bevis for att bestiliningar jnte gbrs pa ett
sikert sitt eller att kontroller av utfrandet inte sker.
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4.3.3 Avtal

F6r Ska$S har det inkommit avtal for ungefir hilften av fakturorna vilket &r i linje med &vriga
granskade. Avtal for reparationer och inkdp av speciella mindre férbrukningsvaror saknas.
Det iir relativt vanligt, men avtal saknas #ven vid inhyrning av ldkare. Inhyrning av likare &r
vanligt fsrekommande och handlar om stora summor, vilket gér det #n viktigare att ha
kontroll via ramavtal eller annat avtal.

K&p som gjorts i strid med annat géllande avtal ér fa, men det kvarstdr omraden dir sjukhuset
borde arbeta bittre med Omrade inkop for att f3 en stabil och trygg bas av leveranttrer.

Takttagelser och kommentarer

Skas$ har redovisat avtal for ungefiir hilften av de granskade fakturorna. Avtalsbristerna finns
i flera branscher och giller kop till varierande belopp. Det #r alltsa ett relativt utbrett problem
i verksamheten. Speciellt viktigt dr att &tghrda vanligt fsrekommande kop till stérre summor.
Dessa problem br inte vara svéra att identifiera och borde kunna hanteras i samrdd med
Omrade inksp.

4.4 Sédra Alvsborgs sjukhus

4.4.1 Bestillare, attester och fakturans innehall

Endast pé hiilften av fakturorna framgér ett referensnamn, men hilften av namnen finns inte i
den bestillarlista som vi fatt frdn forvaltningen. P4 resten av fakturorna finns inget namn eller
endast ett nummer som internt kan kopplas till bestillaren. Detta beror pé att
bestiliningslistan giller f5r Marknadsplatsen och sjukhuset har inte tidigare haft nigon
gemensam férteckning dver bestillare, Frégan har i stillet hanterats av respektive chef. SAS
anser att huvudrutinen med en mottagningskontrollant och en beslutsattestant sékrar att
felaktiga bestillningar inte godkéinns, Leverantrernas fakturainnehéll haller en god nivé och
dubbla attestanter finns for samtliga fakturor,

Iakttagelser och kommentarer

Att fakturorna har namn pd personer, vilka inte &r bestillare visar att sjukhuset saknar rutiner
p4 omrédet. Det #r dock positivt for leverantdren om det finns ett namn pa fakturan i det fall
denne behdver kontakta sjukhuset. Det frutsitter dock att namnet #r uppdaterat och att
personen fortfarande arbetar kvar med samma arbetsuppgifter. De nummer som angetts
istdllet for namn ger en hjilp internt p4 SAS, men dr omstindligt eftersom den bestillarlista vi
mottagit inte dr kopplad till dessa nummer.

4.4.2 Bestillningsunderlag och bekriiftelse

Nagra rutiner for hantering av underlag for bestiillning och bekriftelse finns inte. Sjukhuset
har valt att inte leta fram eventuella underlag.

Iakttagelser och kemmentarer

Bristen pé underlag minskar kontrollmgjligheten ver vem som bestéller, vad som bestills
och vad som sfutligen levereras. I ménga fall 4r bestiliningarna standardiserade och dé
fungerar oftast faststillda rutiner. Nér rutiner saknas kriivs det ofta en storre kontrollapparat
for verifiera att processen fungerar tillfredstillande. Férmodligen kommer Marknadsplatsen
att 16sa en stor del av detta, men inte allt. Sjukhusledningen bdr fundera pé hur det resterande
ska 19sas.
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4.4.3 Avtal

Det lagstadgade kraven pd fakturorna #r uppfyllda. Det kan vara svart for en utomstiende att
se vad som bestilits eftersom det varit en del branschspecifika kdp. Det har emellertid kunnat
forklaras av forvaltningen, antal varor har till exempel varit bra specificerat.

Antalet avtal dr begréinsat, men det beror pd olika orsaker. Endast ett fital fakturor géller kép
frén en “inte upphandlad” leverantdr. Diremot finns ett flertal fakturor fran olika branscher
dir regionen helt saknar ramavtal. T ndgot fall har SAS sagt att det #ir papekat for inkdp men i
ménga fall har frigan inte alls hanterats, Det #r varierat stora och smé k&p, men produkterna
ir inte ovanliga. Regionen kommer varje &r upp i summor som vida dverstiger kraven for nér
upphandling ska goras. Fér ungefir hélften av fakturorna finns gillande avtal, ddr ett par &r
inne i sin forlingningsperiod.

Iakttagelser och kommentarer

SAS beddms kipa mycket via upphandlade avtal och bryter endast i ett fital fall mot géllande
avtal. Det brister pd omrédena reparationer och transporter, dér det sikert kan vara
problematiskt att {3 till ramavtal. Men lagen om offentlig upphandling (LOU) ska foljas for att
ge det mest fordelaktiga avtalet. Lokalt kan vissa leverantrer missgynnas av att inte pd
affirsmissiga grunder kunna ta sig in i regionen som leverantor.

Bristen pa avtal kan bero pd att inkdpsavdelningen inte prioriterar vissa varu- eller
tiinsteomréiden eller att den saknar resurser. Det kan ocks vara s att olika verksamheter i
regionen inte informerar om sina behov. Upphandling ér en aktuell friga i regionen och
sjukhusen 4r vil medvetna om bristerna,

4.5 Habilitering & Hilsa

4.5.1 Bestiillare, attester och fakturans innehall

Bestiillaren har i de flesta fall kunnat identifieras som behérig enligt den bestillningslista vi
mottagit. Det finns dock personer som istillet fSr att vara angivna som bestillare har angetts
som attestanter, I vissa fall &r bestéllare och attestant samma person. Det 4r 1 de fall som avser
likemedel och da finns en annan person utsedd att attestera likemedelsbestillningen. Dock
har mottagningskontrollant och attestant inte varit en och samma petson.

Fakturorna har dverlag uppfyllt lagens krav och dven varit s& specificerade att innehéllet har
kunnat kopplas till verksamheten.

Iakttagelser och kommentarer

Vi noterar att det gbrs bestiillningar av chefer som #ven #r slutgiltiga attestanter, Bestiillare
bt vara mottagningskontrollant och &verordnad chef atiestant for att inte
mottagningsattestanten ska hamna i en patryckningssituation och beroendestillning. I en liten
verksambhet Hr detta svart att undvika men riskerna bor 4nd4 diskuteras.

4.5.2 Bestilliningsunderlag och bekriftelse

Bestéliningsunderlagen #r av olika slag och finns kopplade till endast 10 av 25 fakturor.
Ibland finns kommentarer om att det bestills via telefon, men bekuiftande undetlag saknas.
P& samma sétt som for bestéllningar finns inga krav pd att underlag som bekriftar fakturornas
innehall ska sparas. Vi har fitt kommentar om att foljesedeln stiims av i samband med att
varorna mottagits. Det dr bra, men néir den sedan slings férsvinner sparbarheten.,
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Iakttagelser och kommentarer

Férvaltningen har inte arbetat aktivt med att sékra underlag fir bestillningar och det &r dérfor
de saknas. I standardiserade forfaranden kan det vara en bra kontroll med gemensamma
bestillningsmallar. Det underlittar forfarandet om dessa utformas centralt i regionen och
inarbetas i de Gvergripande riktlinjerna.

Det 4r betydelsefullt att 3 bekriiftelse frén ett annat hall pd att varan har mottagits eller att
tjsinsten utforts. Att ndgot bestillts och fakturerats betyder inte att kdpet har genomforts, Vatje
forvaltning ansvarar for att denna avstiimning gtrs och att det gér att {5lja hela kedjan.

4.5.3 Avtal

Niir det giiller avtal 4r det relativt spretigt och endast i knappt 40 procent av fakturorna kan vi
se att det finns ett giillande avtal. I vissa fall &r det mindre kdp dédr man har kontakter med
leverantdrer sedan tidigare, men ndgot avtal for den aktuella varan finns inte. Det finns dven
fall ddr man gatt utanfSr avtal for att det &r enklast s. I ndgra fall har avtalen gétt ut och ny
upphandling pagar, men vid koptillfillet saknas avtal dd upphandlingen &verklagats.
Forvaltningen har d& i samrdd med ink&p beslutat hur ink6p ska goras.

Iakttagelser och kommentarer

Att s 3 kép gbrs inom avtal dr riskfylit, dd det kan komma krav och klagomél fidn
upphandlade leverantérer eller {Gr att konkurrensen inte #r tillfredstéllande. Det #r viktigt att
veta vilka leverantSrer man ska kpa av och det finns inte utrymme for eget tyckande och
dnskningar, Delar av detta problem kommer att 1dsas i marknadsplatsen men allt kommer inte
att finnas dir direkt. Aven fram&ver kommer kép att gbras utan sddana kontroller.

En stor risk niir den képande verksamheten eller inkdpsforvaltningen inte uppméirksammar att
avtal [6per ut #r att varje kop da blir en direktupphandling. Kopet ska annonseras och anbud
tas in for att inte ndgon néringsidkare ska missgynnas. I annat fall &r det att betrakta som en
otilliten direktupphandling. Svirigheter kan dock uppstd i samband med att upphandlingar
tverklagas och produkten #r nédvindig for att kunna bedriva verksamheten.

4.6 Sammanstillning

Nedanstiende tabell visar de viktigaste kontrolimomenten i granskningen samt resultaten fran
dessa, Dokumentation av bestiillning och bekriiftelser hanteras pé olika s#tt och vissa har
nigot mer standardiserade rutiner. Ingen av verksamheterna fr godkéint p& punkten “Kdpt
inom ramavtal” dir nivan #r for 1dg. Det skiljer dock en del verksamheterna emellan,

Identifiering bestiillare

Fakturainnehall

TvA attestanter

Bestiliningsunderlag

Bekriiftelse av leverans

Képt inom ramavtal

* Qaknar mtiner for detta och har inte kontroflerat eventuell frekomst
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S Bedomningar och rekommendationer

5.1 laktiagelser

Leverantdrernas fakturor uppfyller de krav som finns i lagen och #r specificerade pa
en acceptabel niva. Nigra visentliga brister i detta avseende har inte framkommit.

Nagra verksamheter saknar regelmissigt underlag for sina bestéliningar. Det leder till
att risken for fel Skar och att sparbarheten minskar. Dessutom har i stort sett alla
verksamheter brister i de underlag som ska bekréfta leveranserna. En faktura #r inte ett
tillréickligt bevis for att ndgot verkligen har utforts. Detta forfaringssitt stiller dven
higre krav pa att den interna kontrollen genomfors pa ett strukturerat sitt.

Det finns brister i regionens upphandlingsrutiner som leder till att ménga produkter
kdps utan avtal, trots att det avser vanliga kép till stora summor. Aven k&p som gér
emot gillande avtal forekommer. Det gir inte att kontrollera att regionens pengar
hanteras pa ett ansvarsfullt sitt om priser och kvalitet inte understks via ett
upphandlingsforfarande. For de kop som stéds av avtal har avtalen och villkoren gétt
att finna relativt enkelt. Problematiken med &verklaganden i samband med
upphandlingar &r att det under den tid Gverklagandet prévas saknas det avtal.

5.2 Bedomningar

Centralt finns en god dokumentation rérande attester och fakturahantering. Det finns
kompletterande dokument vilka ir tillriickliga for att detta ska fungera. Dokumenten
bor enligt var mening vara tydligare avseende dokumentation av bestillning och
bekriftelse. Det dr rimligt att dokumenten ses &ver &rligen for att vara aktuella.

Angivandet av bestéllare och referenser har varit eftersatt. Frigan méste hanteras
automatiskt i Marknadsplatsen, &ven om den inte ticker samtliga fakturor. Att
referensen pd fakturan inte dr bestéllare #ir en brist. Det kan fven vara vilseledande om
personen inte ldngre arbetar kvar eller har bytt arbetsuppgifter. Det bor finnas korrekta
referenser pé fakturorna.

Attestrutinerna fungerar tillfredstéillande och inget fall déir mottagningsattestant och
beslutsattestant dr samma person har forekommit, Attestanterna #r i olika grad styrda i
ekonomisystemet och &r dérfor behoriga att attestera.

Det kan finns méjligheter till effeltiviseringar och besparingar om regionledningen
fortsitter att anpassa ink@psorganisationen till den stora mingden inkdp och till kraven
firan LOU.

. Det behovs kontroller for att identifiera brister och forbittringsomréden i

fakturahanteringen. Syftet bor vara att uppna en tillfredstiillande process istiillet for att
finna enskilda felaktigheter.

Vi bedmer att den interna kontrollen avseende fakturahanteringsprocessen vid NU-
sjukvérden och SU ér tillriicklig

Vi bedmer att SkaS, SAS och Habilitering & Hilsa kan forbéttra den interna
kontrollen avseende fakturahanteringsprocessen,
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5.3 Rekommendationer

Regionens forvaltningar och Omrdde inkdp rekommenderas att identifiera omréden
som behdver upphandlas, sd att kip kan gbras lagenligt och till marknadens bésta pris
och kvalitet.

Granskade styrelser rekommenderas att uppdra &t respektive forvaltning att se Gver
bestillningsrutiner och inleveranskontroller sa att de kan sikerstélla att regionens
resurser inte hanteras pd felaktigt sitt. Det giiller bide hantering av underlag och den
interna kontrollen.

Granskade styrelser rekommenderas att uppmérksamma regionstyrelsen pa vikien av
en vil fungerande upphandlingsorganisation, vilken ska kunna hantera den stora
mingd ink8p som regionen arligen gor och som omfattas av LOU,

Granskade styrelser rekommenderas att uppmérksamma regionstyrelsen pa behovet av

att komplettera gillande riktlinjer av seende dokumentation av bestéllning och
bekriftelse.
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Y VASTRA

GOTALANDSREGIONEN
NU-SJUKVARDEN :

Anmaélningsédrenden 2013-02-01

" Inkomna skrivelser

Utgaende skrivelser

Hélso- och sjukvardsutskottet
Ekonomiutskottet

Regionstyrelsen
Arvedesberedningen, beslut om tringselskatt frin och med 1 januari 2013

Detaljbudget 2013 for Vistra Gétalandsregionen, beslut 2012-12-11, § 251
Regionfullmaktige
Motion av Karin Greenberg (C) om kultur i vérden, 2012-11-27, § 212 (remifterat

till styrelsen for NU-sjukvéarden)

Motion av Marianne Nilsson (KD) om fortsatt tillimpning av lagen om
valfrihetssystem, 2012-11-27, § 209

Agarutskottet

Hélso- och sjukvardsndmnderna i norra Bohusldn, Trestad och
Dalsland



