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1. Sammanfattning

Skaraborgs Sjukhus redovisade 2014 ett ekonomiskt underskott i verksamheten. Tillgdng-
ligheten férsamrades och produktionen minskade samtidigt som verksamheten hade svarig-
heter att rekrytera kompetens.

Revisorskollegiet gjorde bedémningen utifran sin risk- och vasentlighetsanalys att det fanns
anledning att granska hur styrelsen utévar intern styrning och kontroll. Granskningen syftar
till att bedéma om styrelsen fér Skaraborgs Sjukhus bedriver en tydlig, aktiv och &ndamals-
enlig intern styrning och kontroll.

Granskningen har genomférts genom dokumentstudier, intervjuer och enkéter. Intervjuer har
genomforts med samtliga ledaméter i styrelsen samt med sjukhusdirektor, stallféretradande
sjukhusdirektér och ett urval av stabs- och verksamhetschefer.

| kommunallagens 6 kap § 7 regleras styrelsens ansvar foér verksamheten. Dar framgar att
styrelsen skall se till att verksamheten bedrivs i enlighet med de mal och riktlinjer som full-
maktige har bestamt samt de féreskrifter som géller fér verksamheten.

Var bedémning &r att det finns brister i malstyrningen. Granskningen visar att det inte finns
en tydlig malkedja fran regionfullmaktige till verksamheten. Av den sjukhusévergripande
verksamhetsplanen ar det inte mgjligt att tydligt harleda malen till regionfullmaktiges mal och

uppdrag.

Granskingen visar ocksa att ledamoéter upplever styrelsearbetet ostrukturerat. Ledaméter
saknar skriftliga beslutsunderlag i samband med att avvikelser rapporteras muntligt till
styrelsen. Var bedémning ar att beredningsarbetet till styrelsen har brister. Styrelsen boér bli
mer aktiv vad galler att efterfraga beslutsunderlag och att fatta beslut.

Vi bedémer att styrelsen har brustit i styrning och ledning med anledning av den ekonomiska
situationen. Styrelsen har inte varit tillrackligt aktiv for att hantera sjukhusets véxande bud-
getunderskott. Det har redovisats negativa budgetavvikelser i mars manad. Styrelsen har
inte fattat beslut om atgarder eller beslutat att efterfraga underlag om budgetunderskottens
orsaker forréan i juni. Flera styrelseledaméter lyfter att de har bristande information om bud-
getunderskottets orsaker. Géllande ekonomiska avvikelser ar var bedémning att avvikelse-
rapporteringen bor starkas. Styrelsen erhaller I6pande uppféljningar om den ekonomiska
utvecklingen och eventuella budgetavvikelser. Enligt intervjuade styrelseledaméter och
tjiansteméan saknas tillracklig analys av budgetunderskott.

Var bedémning ar att ledningsgruppen inte fungerar dndamalsenligt. De olika aktbérernas
roller uppfattas inte som tydliga. En stérre ledningsgrupp har medfért brist pa méjligheter till
Oppen dialog om specifika verksamheter. Konsekvensen ar att ett antal verksamhetschefer
upplever att de inte far tillrdckligt med stéd och dialog i sitt ledarskap.
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Var bedémning é&r att det finns brister i ekonomistyrningen pa verksamhets- och enhetsniva.
Enkat visar att flertalet verksamhetschefer anser att styrningen inte alls eller bara till viss del
ger dem forutsattningar att planera verksamheten utifran vardvolym och vardkvalitet inom
givna ekonomiska ramar. Samma enkét visar att cirka hélften av verksamhetscheferna anser
att budgeten bara till viss del &r accepterad av cheferna inom verksamhetsomradet.

Inom kvalitetsfunktionen pagar ett omfattande arbete med processutveckling. Exempel ges
pa att kvalitetsarbete pa flera hall i organisationen bedrivs med stort engagemang. Vid inter-
vjuer lyfts ocksa att samarbetet mellan olika professioner fungerar val inom kvalitetsarbetet.

Granskningen visar ocksa pa brister inom sjukhusets kvalitetsarbete med att utveckla véard-
processer. Kunskapen om vardprocesser ar inte tillrdcklig bland processchefer och det
saknas dokumentation av hela eller delar av sjukhusets vard- och patientfléden. Vi bedémer
att kvalitetsarbetet skulle starkas med dndamalsenlig kompetens hos processchefer samt om
berérda vard- och patientfloden dokumenteras. Det ar vasentligt for att sakerstélla en hég
kvalitet, produktivitet och effektivitet i det kvalitetsarbete som bedrivs av kvalitetsfunktionen.
Var bedémning ar ocksa att det finns brister i hur roller och ansvar ar tydliggjorda i de olika
styrkedjorna for kvalitetsstyrning vilket férsvarar andamalsenligt styrning av kvalitetsarbetet.
| granskningen har sarskilt framkommit att fokusgruppernas roll, tidplan och uppdrag &r
otydliga.

Styrelsen har inte sékerstallt en tillracklig intern kontroll da det sedan 2013 inte fattats beslut
om internkontrollplan. Styrelsen har inte tillsett att det genomférts en dokumenterad risk- och
vasentlighetsanalys eller att det antagits en internkontrollplan i enlighet med de regionéver-
gripande riktlinjerna.

Var sammanfattande slutsats utifran granskningens syfte och uppstéllda revisionskriterier ar
att styrelsen inte varit tillrackligt tydlig och aktiv och darfor inte sakerstallt en andamalsenlig
intern styrning och kontroll.

Utifran granskningens resultat rekommenderar vi styrelsen fér Skaraborgs Sjukhus att:
» Sakerstalla att regionfullmaktiges mal bryts ned pa verksamhetsniva och att malen
kommuniceras till samtliga medarbetare

» Faststélla en internkontrollplan utifrdn dokumenterad risk- och vasentlighetsanalys samt
félja upp planen

» Sakerstalla att styrelsen har tillrackligt med underlag for att fatta beslut om atgarder om
avvikelser i verksamheten uppstar

»  Sakerstélla att sjukhusets budget ar férankrad i hela verksamheten
»  Utveckla uppféljning och analys av verksamhet och ekonomi

» Séakerstalla att alla verksamheter arbetar systematiskt for att utveckla vardprocesser och
kvalitet



2. Inledning

2.1. Bakgrund

Styrelser och ndmnder har ett ansvar for att tillse att verksamheten bedrivs med en tillrécklig intern
kontroll. Detta regleras i kommunallagen 6 kap 7 § som beskriver ndmndernas ansvar for
verksamheten. Lagstiftningen ger dock ingen ytterligare vagledning om hur arbetet ska utformas
eller att kommunerna ska f6lja ett specifikt ramverk fér intern kontroll.

| God sed i kommunal verksamhet 2014 beskrivs att med intern kontroll avses systematiskt
ordnade kontroller i organisation, system, processer och rutiner, som pa en rimlig niva sakerstaller
att:

> Verksamheten lever upp till malen och ar kostnadseffektiv

»  Informationen om verksamheten och om den finansiella rapporteringen ar &ndamals-
enlig, tillférlitlig och tillracklig

> De regler och riktlinjer som finns fér verksamheten féljs

En tillracklig intern kontroll forutsatter ett systematiskt arbetssétt enligt definierade processer som
ska vara integrerade i organisationens styrning och uppféljning. Styrelsernas och namndernas
ansvar och riskanalys &ar centrala i det interna kontrollsystemet.

| Vastra Gétalandsregionens budget 2015 anges ett antal mal och uppdrag som berér Skaraborgs
Sjukhus. Malen och ett antal atgarder tolkas och beskrivs i sjukhusets detaljbudget 2015.

Skaraborgs Sjukhus redovisade 2014 ett ekonomiskt underskott i verksamheten. Tillgangligheten
forsamrades och produktionen minskade samtidigt som verksamheten hade svarigheter att
rekrytera noédvandig kompetens. Mojligheten att rekrytera vikarier under sommaren var mer
anstrangd an tidigare ar. Ett antal atgardsplaner togs fram sent under 2014. Fortsatt negativ
utveckling noteras vid inledningen av 2015 och det finns en risk fér underskott ar 2015.

Revisorskollegiet gjorde beddmningen utifrAn sin risk- och véasentlighetsanalys att det fanns
anledning att granska hur styrelsen utévar intern styrning och kontroll i syfte att préva om den &r
tydlig, aktiv och andamaisenlig.

2.2. Syfte och revisionsfragor

Granskningen syftar till att bedéma om styrelsen fér Skaraborgs Sjukhus bedriver en tydlig, aktiv
och dandamalsenlig intern styrning och kontroll. En tillracklig intern kontroll férutsétter ett systema-
tiskt arbetssétt enligt definierade processer och rutiner, integrerade i organisationens styrning och
uppfoljning. Foljande revisionsfragor ska besvaras:




Har styrelsen i sin budget och verksamhetsplan beaktat regionfullmaktiges mal och upp-
drag?

Om styrelsen fattat beslut om egna mal, i vilken man stédjer dessa regionfullmaktiges
mal?

Styrning

>

Har styrelsen for Skaraborgs Sjukhus gjort en riskbedémning som ligger till grund fér en
tydlig och aktiv intern styrning och kontroll (t.ex. internkontrollplan)?

Ar styrelsens beslut om budget och verksamhetsplan fér Skaraborgs Sjukhus tydligt sa
att verksamheten ges forutsattningar att klara sitt uppdrag vad géller vardvolymer och
vardkvalitet inom givna ekonomiska ramar?

Ar styrelsens beslut om budget accepterade av verksamheten?

Har styrelsen fattat beslut som tydliggjort fér verksamheten vilka atgarder som skall vid-
tas for att na en ekonomi i balans?

Hur sakerstaller styrelsen att Skaraborgs Sjukhus uppfyller regionfullméktiges uppdrag
att "alla verksamheter ska arbeta for att utveckla kvaliteten i den egna verksamheten
samt 6ka sin produktivitet och effektivitet”?

Hur sakerstéller styrelsen att varden ar kvalitetsdriven?

Finns det en organisation som &r utformad pa ett satt, dar ansvar och befogenheter tyd-
liggjorts, sa att en god intern styrning och kontroll kan sakerstallas?

Uppfdljning

>

2.3.

Har styrelsen sakerstéllt att Skaraborgs Sjukhus har en tillracklig uppféljning och rappor-
tering av internkontrollplanen till styrelsen?

Hur tillser styrelsen att rutiner for avvikelserapportering fungerar tillfredsstallande?

Féljer styrelsen upp avvikelser och tar styrelsen beslut om och féljer upp resultat av at-
géarder vid avvikelser?

Hur aterrapporteras resultat av atgarder till styrelsen?

Har styrelsen sakerstallt att Skaraborgs Sjukhus i 6vrigt har en tillrécklig uppféljning och
rapportering av verksamhetens utveckling i relation till fullmaktiges mal?

Har styrelsen sakerstallt att den har tillrackligt underlag for att fatta beslut om eventuella
atgardsplaner om verksamhetens utveckling avviker fran den planerade?

Avgréansning

Granskningen inriktas pa styrelsens interna kontroll och styrning avseende Skaraborgs Sjuk-

hus.
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2.4. Ansvariga styrelser

Styrelsen for Skaraborgs sjukhus ar ansvarig fér den verksamhet som granskas. Vid an-
vandning av begreppet styrelsen i rapporten avses styrelsen fér Skaraborgs Sjukhus.

2.5. Revisionskriterier

Med revisionskriterier avses de beddémningsgrunder som bildar underlag fér revisionens
analyser, slutsatser och bedémningar. Revisionskriterier kan ofta hadmtas fran lagar och for-
arbeten, foreskrifter eller interna regelverk, policyer och fullméaktigebeslut. Fér denna gransk-
ning géller féljande revisionskriterier:

> Kommunallagen 6 kap 7 §

» God revisionssed i kommunal verksamhet; definition av andamalsenlig verksamhet och
tillracklig intern styrning

» Regionfullméktiges mal och uppdrag i budget 2015

» Reglemente for styrelsen fér Skaraborgs Sjukhus

» Delegationsordning fér Skaraborgs Sjukhus

» Riktlinjer for drendeberedning (RS § 354 2014-02-18) samt regionala beredningsrutiner
»  Riktlinjer fér intern kontroll RS § 382 2014-03-25

» Varddéverenskommelserna fér 2015

En mer utférlig beskrivning ges i bilaga 2.

2.6. Metod

Granskningen har genomférts genom dokumentstudier, intervjuer och enkater. Intervjuer har
genomférts med samtliga ledaméter i styrelsen samt med sjukhusdirektor, stéllféretradande
sjukhusdirektor och ett urval av stabs- och verksamhetschefer. Férteckning éver genomférda
intervjuer och granskade dokument framgar av bilaga 1.

Vi har skickat ut tva enkater. En enkét skickades till sjukhusdirektér och stallféretrddande
sjukhusdirektor och avsag fragor om avvikelsehantering och kvalitetsarbete. Den andra en-
katen skickades ut till samtliga 14 verksamhetschefer och avsag verksamheternas forutsatt-
ningar for budgetefterlevnad samt budgetens férankring bland de respektive verksamhets-
omradenas chefer.

Samtliga intervjuade har beretts tillfélle att faktagranska rapporten.
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3. Malstyrning

3.1. Malkedjan utifran fullmaktiges mal

Regionfullmaktige i Vastra Gétalandsregionen har i budget 2015 antagit évergripande mal
och uppdrag till regionens namnder och styrelser. Skaraborgs Sjukhus styrelse har i sin de-
taljbudget brutit ner fullmaktiges mal.’

Sjukhusdirektéren har i den sjukhusévergripande verksamhetsplanen formulerat styrande
mal for verksamheten. Verksamhetscheferna har tagit fram 14 verksamhetsplaner som ar
upprattade for varje verksamhetsomrade. Vissa enhetschefer har brutit ner verksamhets-
planerna till en verksamhetsplan fér sin enhet. Malkedjan illustreras nedan:

Malkedja Upprattad av
Regionfullméktiges |~ — Regionfullmaktige
mal
Detaljbudget —‘ Skaraborgs

| Siukhus styrelse

Sjukhusévergripande | Sjukhusdirektéren
verksamhetsplan —

J L
S

Verksamheternas ' Verksamhets-
verksamhetsplaner cheferna

Enheternas — Enhetscheferna
verksamhetsplaner

Figur 1. Malkedja Skaraborgs Sjukhus

-

! Regionfullmaktiges mal och Skaraborgs Sjukhus styrelses nedbrytning av méalen redovisas i bilaga 2.
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3.2. Skaraborgs Sjukhus detaljbudget

Styrelsens detaljbudget 2015 redovisar de av regionfullméktige faststéllda mal och uppdrag
som avser sjukhuset. Varje 6vergripande mal har brutits ned och styrelsen beskriver hur
malen ska uppnas. Fér tre fullmaktigemal har styrelsen formulerat styrtal och énskat maltal
for styrtalet. For vissa mal hanvisar styrelsen till faststallda kvalitetsindikatorer. Fér vissa mal
och uppdrag har det inte formulerats styrtal for att mata maluppfyllelsen. | bilaga 2 framgar
vilka mal och uppdrag som har styrtal.

3.3. Skaraborgs sjukhusévergripande verksamhetsplan

Den sjukhusévergripande verksamhetsplanen beskriver sjukhusets vision, uppdrag, och var-
degrund. Verksamhetsplanen innehaller nuldgesanalys samt kort- och langsiktiga mal. Vi-
dare framgar hur frekvent dessa ska foljas upp. Det ar inte méjligt att hdrleda malen i den
évergripande verksamhetsplanen till regionfullmaktiges mal. Detta eftersom det inte finns
nagon hanvisning mellan malen i verksamhetsplanen till regionfullméktiges mal. Det gar
darmed inte heller att urskilja om sjukhuset har formulerat egna mal som inte ar kopplade till
fullmaktiges mal.

3.3.1. Verksamhetsomradenas verksamhetsplaner

Varje verksamhetsomrade har antagit en verksamhetsplan som utgar fran den sjukhuséver-
gripande verksamhetsplanenen.

Det &r olika i vilken omfattning verksamhetsomradena har brutit ned styrelsens sjukhuséver-
gripande verksamhetsplan. De flesta verksamhetsomraden har tagit fram egna styrtal. Det
finns verksamhetsomraden som inte brutit ned malen fran den sjukhusévergripande verk-
samhetsplanen.

3.3.2. Enheternas verksamhetsplaner

Enligt intervjuade verksamhetschefer skiljer sig enheternas malstyrning avsevart. Vissa en-
hetschefer bryter ned verksamhetsomradets verksamhetsplan. Andra enhetschefer tar fram
handlingsplaner med egna mal och anvander malen till medarbetarnas I6neséttning. Flera
verksamhetschefer uppger dock att flera enheter arbetar utan egen verksamhetsplan och att
malstyrningen inte nar medarbetarna.

Sjukhuset saknar dokumenterade riktlinjer och rutiner om hur enheterna inom de respektive
verksamhetsomradena ska arbeta med malstyrning. Sjukhusdirektéren uppger att ambi-
tionen &r att malkedjan ska na samtliga medarbetare och att sjukhuset maste ha ett enhetligt
arbetssétt i hela organisationen. Det har inte genomférts nagon sjukhusévergripande doku-
menterad uppféljning éver hur malstyrningen fungerar pa medarbetarniva.

3.4. Bedoémning

| kommunallagens 6 kap § 7 regleras styrelsens ansvar for verksamheten. Dar framgar att
styrelsen skall se till att verksamheten bedrivs i enlighet med de mal och riktlinjer som full-
maktige har bestamt samt de féreskrifter som géller for verksamheten.
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Styrelsen har i detaljbudget 2015 brutit ned samtliga mal och uppdrag som den fétt tilldelad
av regionfullmaktige. Det férekommer dock variationer i hur styrelsen har brutit ned region-
fullmaktiges mal i detaljbudgeten.

Var bedémning ar att det finns brister i malstyrningen. Granskningen visar att det inte finns
en tydlig malkedja fran regionfullmaktige till verksamheten. Av den sjukhusévergripande
verksamhetsplanen &r det inte méjligt att tydligt harleda malen till regionfullmaktiges mal och

uppdrag.
4. Styrelse och forvaltning

4.1. Styrelsens arbetssitt

Styrelsens organisation och arbetssétt regleras genom styrelsens reglemente och den av
styrelsen beslutade arbetsordningen. Av reglementet framgar det att styrelsen har hand om
verksamheten vid Skaraborgs Sjukhus och ska verkstélla de uppdrag som arligen éverens-
kommes med hélso- och sjukvardsnamnderna samt bedriva den hélso- och sjukvard som
aligger verksamheten enligt lag och enligt regionen ingangna avtal. Arbetsordningen fast-
staller rollférdelning i styrelsearbetet och styrelsens arbetsformer.

Granskningen visar att det utifrdn protokoll inte ar méjligt att helt félja styrelsearbetet. Det
bekraftas vid intervjuer att styrelseledaméter efterfragar mer struktur i styrelsearbetet och
mer beslutspunkter. Dagordningen innehaller daremot flera informationspunkter om avvikel-
ser. Styrelseledaméter beskriver problemet som att de fattar for fa beslut avseende rapporte-
rade avvikelser. Ett exempel &r information vad géller det ekonomiska underskottet.?

4.2. Forvaltningens beredningsarbete

Sjukhusdirektoéren ar ansvarig forvaltningschef som enligt delegationsordningen beslutar om
verksamhetens organisation och resursférdelning. Direktéren har dven beslutsratt avseende
tillfallig stangning har verksamheter och férandring av antalet vardplatser. Styrelsen har an-
tagit en instruktion till sjukhusdirektéren som anger sjukhusdirektérens ansvar.

Sjukhusdirektéren har sju stabschefer till sitt forfogande for att verkstélla styrelsens beslut.
Stabscheferna ar placerade vid sex enheter. Verksamheten leds av tolv verksamhetschefer
med medicinsk eller kirurgisk inriktning samt verksamhetschefer for utbildning respektive
forskning och utveckling. Verksamhetscheferna har ansvar for verksamhetens ekonomi, per-
sonal och kvalitet. En sérskild kvalitetsfunktion ansvarar for processutveckling och kvalitet.
Forvaltningsorganisationen framgar av féljande organisationsskiss.

% Styrelsen fattade dock beslut om atgarder i juni 2015.
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Skaraborgs Sjukhus styrelse

[
: Verksamhetsomrade Verksamhetsomrade
: K1 M1

|

} Verksamhetsomrade Verksamhetsomrade
{ K2 M2

|

: Verksamhetsomrade Verksamhetsomrade
: K3 M3

|

.| Verksamhetsomrade Verksamhetsomrade
: K4 M4

|

. | Verksamhetsomrade Verksamhetsomrade
i K5 M5

|

i Verksamhetsomrade Verksamhetsomrade
: K6 M6

|

: Verksamhetsomrade Verksamhetsomrade
| Utbildning FoU

Stallféretradande
sjukhusdirektor

Sjukhusdirektdrens stab
Administrativ chef
Kommunikationschef
HR-chef

Ekonomichef
Utvecklingschef
Servicechef

Strategiska projekt

[

Foérvaltningen
Administrativa enheten
Kommunikationsenheten
HR-enheten
Ekonomienheten
Utvecklingsenheten
Serviceenheten

EN

\

Patientsdkerhetsfunktion

Kvalitetsfunktion

Figur 2. Skaraborgs Sjukhus organisation. Verksamhetsomrade med beteckning "K” star for kirurgisk
inriktning och "M” fér medicinsk inriktning. FoU star fér Forskning och Utveckling.

Av intervjuer med styrelsens ledamoéter framgar att det finns olika uppfattningar om hur be-
redningsarbetet till styrelsen fungerar. Flera lyfter att beredningsarbetet fungerar vél och att
det ar en god dialog mellan férvaltning och styrelse i beredningsprocessen. Det har lyfts fram

att forvaltningen ar behjalplig med underlag och svarar pa fragor om sa efterfragas.

Det har ocksa framkommit att ledamoéter saknar systematik for beredningsarbetet till styrel-
sen. De efterfragar struktur fér beredning infér sammantraden utifran ett faststallt arshjul. De
efterfragar ocksa mer strukturerade skriftliga beslutsunderlag i samband med att avvikelser

rapporteras muntligt.
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4.3. Stabsledning och ledningsgrupp

Skaraborgs Sjukhus har tva chefsgrupper; stabsledning och ledningsgrupp.® Stabsledning-
ens uppgift ar att forbereda fragor till ledningsgruppen. De som ingar &r sjukhusdirektdren,
stallféretradande sjukhusdirektéren samt 6vriga stabschefer.

Tidigare var sjukhusets verksamhet indelad i tva omraden (kirurgi och medicin), med en om-
radeschef fér respektive omrade. Det har framkommit i granskningen att det medférde att tva
parallella styrmodeller och organisationskulturer utvecklades. Da ingick inte verksamhets-
cheferna i sjukhusdirektérens ledningsgrupp. | nuvarande organisation &r inte omrades-
cheferna kvar. Syftet med att ta bort ett chefsled och ha fler chefer (samtliga verksamhets-
chefer) direkt under sjukhusdirektoren &r enligt sjukhusdirektéren att ge battre férutsattningar
for att ta ansvar for helheten.

Sjukhusdirektéren lyfter dven att verksamhetschefernas nya roll i ledningsgruppen ska bidra
till fokus pa sjukhusets huvuduppdrag och verksamhet.

Av granskningen har det framkommit olika synpunkter pa den nya organisationen. De flesta
understryker att det tar tid innan en organisatorisk férandring kommit pa plats. Vi har sam-
manfattat och sammanstalit de intervjuade verksamhets- och stabschefernas synpunkter pa
ledningsgruppen utifran de styrkor och svagheter som beskrivits av de intervjuade:

>  Styrkor

« [ledningsgruppens ges Iépande information om sjukhusgemensamma fragor

« | den tidigare organisationen fungerade omradeschefsfunktionerna som ett filter fér
information och verksamhetscheferna kénde inte till hur diskussionen gick inom led-
ningen

. Verksamhetschefer har fatt stérre forstaelse for varandras verksamheter

«  Som verksamhetschef &r det enklare att lyfta viktiga frégor ndr man &r med i en led-
ningsgrupp

. Aven om gruppen &r stor gar det att komplettera med andra méten for styrfragor
som passar béttre i mindre grupper

» Svagheter

« Ledningsgruppsmétena &r ostrukturerade och ofokuserade
«  Det ges fér mycket information pa kort tid
« De viktiga besluten ar redan fattade fére métet

«  Stabschefer upplever att de har fatt ett minskat inflytande och att de har svarare att
genomfbra sina uppgifter med att stddja verksamhetscheferna

«  Oklart for verksamhetschefer att férsta vem som beslutar om dagordning

o ledningsgruppen ingar 29 chefer (inklusive samtliga stabschefer och sjukhusets
verksamhetschefer). Ledningsgruppen har méte en gang per méanad.
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« Ledningsgruppens inriktning inte &r tillréckligt verksamhetsanknuten och blir irre-
levant fér manga verksamhetschefer

«  Stabscheferna kommer langt ifrén verksamhetsfragor

o  Den nya organisationen saknar forum fér diskussion, gruppen &r for stor och tiden
fér knapp for att det ska uppsta dialog

o Det &r svarare att lyfta problem eftersom det &r latt att kdnna sig "uthdngd” i en stor
grupp, verksamhetscheferna blir dérfér mer ensamma i sina roller och héller helt
eller delvis sina verksamhetsanknutna problem fér sig sjélva

De intervjuades synpunkter visar att den nya ledningsgruppen efter omorganisationen annu
inte har effektiva arbetsformer. Stabscheferna uppfattar att de fatt en mindre och otydligare
arena vilket gor att de inte kan ge cheferna dndamalsenligt stéd. Flera verksamhetschefer
anser att de inte far sitt behov av 6ppen dialog kring sina verksamheter och sitt ledarskap
tillfredstallda. Utifran det ekonomiska underskottet och arbete med besparingsatgéarder ar
2015 ett ar med sarskilt stort behov av effektiva arbetsformer och stéd till chefer.

4.4. Fokusgrupper

Sjukhusdirektéren har under varen 2015 bildat tio fokusgrupper. Enligt sjukhusdirektéren ar
syftet med fokusgrupperna att 6ka kvaliteten i sjukhusets verksamheter. Ett annat syfte ar att
grupperna ska bidra till de ekonomiska atgarder som sjukhuset behéver genomféra med an-
ledning av budgetunderskottet. Varje fokusgrupp ska arbeta verksamhetséverskridande och
har ett formulerat uppdrag i en uppdragshandling. Uppdragshandlingarna beskriver inrikt-
ningen pa fokusgruppernas arbete. Omraden foér fokusgruppernas arbete ar till exempel
kompetensforsorjning, lakemedel samt kapacitets- och produktionsplanering. Granskning av
uppdragshandlingarna visar att det ar huvudsakligen fokus pa kvalitet. | en mindre andel av
uppdragshandlingarna ingar att foéresla atgarder fér kostnadsminskningar. Vi har
sammanfattat de intervjuade verksamhets- och stabschefernas synpunkter pa fokus-
grupperna utifran deras uppfattning om styrkor och svagheter:

»  Styrkor

«  Fokusgrupperna &r ett komplement till den évriga styrkedjan och ett sétt att arbeta
verksamhetséverskridande

o  Fokusgrupperna &r positiva inslag i styrningen och bér ses som utskott till lednings-
gruppen

» Svagheter

. Styrningen av fokusgrupperna hénger inte hop med sjukhusets évriga styr-
kedja/styrmodell

o  Det ar for manga uppdragshandlingar for att styrningen ska bli tydlig

«  Det &r otydligt vilka férvéantningar och mandat fokusgrupperna har. Det saknas re-
surser och personal att ta i ansprak fér gruppernas arbete

« Det saknas tidplan for avrapportering
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For de flesta fokusgrupper ska uppdragen féljas upp vid delarsbokslut, arsredovisning samt
fortldpande till sjukhusledningen. Det saknas styrning i uppdragshandlingarna avseende vilka
personalresurser som finns avsatta for fokusgruppernas arbete. Det saknas ocksa tidplan for
nar fokusgruppernas arbete ska vara klart. Sjukhusdirektéren bedémer enligt intervju att flera
fokusgrupper kommer att fortgd i flera ar. Det bekréftas i intervjuer att styrningen av
fokusgrupperna uppfattas som otydlig. Det ar inte klargjort vilka forvéntningar som finns pa
resultat fran fokusgruppernas arbete.

4.5. Beddmning

Av reglementet for styrelsen vid Skaraborgs Sjukhus framgar att styrelsen ska verkstélla de
uppdrag som arligen Gverenskommes med hélso- och sjukvardsndmnderna samt bedriva
den halso- och sjukvard som aligger verksamheten enligt lag och enligt regionen ingangna
avtal. For att sakerstalla att verksamheten bedrivs &ndamalsenligt ar det vasentligt att orga-
nisationen har tydlig styrning.

| granskningen har det framkommit att ledaméter upplever att styrelsearbetet inte &r tillrack-
ligt strukturerat 6ver aret. Ledamoter saknar ocksa skriftliga beslutsunderlag i samband med
avvikelser rapporteras muntligt till styrelsen. Var bedémning &r att beredningsarbetet till
styrelsen har brister. Da det ar fa protokollférda beslut &r det inte mgjligt att folja
styrelsearbetet i sin helhet. Var bedémning ar att styrelsen bér bli mer aktiv vad géller att
efterfraga beslutsunderlag och att fatta beslut i styrfragar.

Var bedémning ar att ledningsgruppen inte fungerar dndamalsenligt. De olika akt6érernas
roller uppfattas inte som tydliga. En stérre ledningsgrupp har medfért brist pa méjligheter till
dppen dialog om specifika verksamheter. Konsekvensen &r att ett antal verksamhetschefer
upplever att de inte far tillrackligt med stdd och dialog i sitt ledarskap.

Var bedémning ar det finns brister i styrning av fokusgruppernas arbete. Otydliga uppdrag
och otydliga férvantningar pa resultat och tidplaner medfér risk att arbetet i fokusgrupperna
blir ineffektivt.

5. Kvalitetsstyrning

5.1. Kvalitetsarbete

Sjukhusets kvalitetsfunktion ansvarar fér att samordna och ge stéd i utveckling av
vardprocesser och patientfloden. Utvecklingsarbetet i kvalitetsfunktionen leds av en
kvalitetschef samt ett antal processchefer. Till stéd har processcheferna ett antal
processledare. Processchefer och processledare ingar inte i linjeorganisationen.
Processcheferna ska inom ramen for samordningsansvaret se till att organisatoriska grénser
pa sjukhuset inte hindrar aktiviteterna i vardprocesserna. Verksamhetscheferna i
linjeorganisation ar dock ansvariga for utveckling av kvalitet i de processer som bedrivs inom
respektive verksamhetsomrade. Enligt intervjuer pagar ett omfattande arbete med
processutveckling. Exempel ges pa att kvalitetsarbete pa flera hall i organisationen bedrivs
med stort engagemang. Vid intervjuer lyfts ocksa att samarbetet mellan olika professioner
fungerar val inom kvalitetsarbetet.
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Granskningen visar ocksa pa brister inom sjukhusets kvalitetsarbete med att utveckla véard-
processer. Exempelvis framgar fran intervjuer att det &r stor variation pa hur processcheferna
arbetar. Det finns dven brister avseende vissa processchefers kompetens foér uppdraget dar
det saknas tillracklig kunskap om vardprocesserna. Kvalitetschefen understryker att pro-
duktionen skapas i verksamheternas processer och om det finns bristande kunskap om
dessa floden ar det svart att skapa en d&ndamalsenlig och kvalitetsstyrning. Vidare anser kva-
litetschefen att sjukhuset bor férbattra dokumentationen av vardprocesserna.

Ett av regionfullmaktiges uppdrag till Skaraborgs Sjukhus &r att "alla verksamheter ska ar-
beta fér att utveckla kvaliteten i den egna verksamheten samt 6ka sin produktivitet och effek-
tivitet.” Styrelsens har genom detaljbudget fér 2015 beslutat att bryta ned malet pa féljande
satt:

»  Utveckla och standigt férbattra processerna
» Foélja kvalitetsindikatorer
» Produktions- och kapacitetsplanering

» Tafram och félja produktivitetsmatt

Enligt sjukhusdirektér och bitradande sjukhusdirektor arbetar sjukhuset med malet att ut-
veckla kvaliteten samt 6ka produktivitet och effektivitet. Férutom ledningsgrupper pa central-
och verksamhetsniva ar fokusgrupperna en viktig del i kvalitetsarbetet. Kvalitetsarbetet ska
enligt detaljbudget féljas upp och rapporteras enligt sjukhusets verksamhetsplan. Manadsvis
sker avrapportering av kvalitetsarbetet till ledningsgrupper bade pa verksamhetsnivd och
sjukhusledningsniva. Av sjukhusets verksamhetsplan framgar féljande langsiktiga mal
avseende kvalitet;

Langsiktiga mal
2018

Nulage

Fokusomraden
2015

Prioriterade aktiviteter 2015

PROCESS-PER-
SPEKTIVET

VI HAR HOG
MEDICINSK
KVALITET OCH
GOD OMVARD-
NAD

* Vi behover bli
battre pa att an-
vanda ny
kunskap

* Vi behover fort-
satta arbetet for
att minska antalet
vardskador

* Vantetiden for
patienten &r lang

* Forskning och
utveckling ar oftill-
rackligt samman-
véavd med varden

« Utifran vardens
resultat behdver
vi bli battre pa
systematiskt
forbattringsarbete

* Utveckla pro-
cessarbetet for
en sakrare och
mer effektiv
vard av hég
kvalitet

» Forbattra till-
gangligheten

» Minska vard-
relaterade in-
fektioner

» Saker informa-
tionsoéverforing
vid utskrivning

* Inféra produktions- och kapacitets-
planering i alla patientprocesser

* Identifiera de kvalitetsregister som
bor prioriteras och férbattra
resultaten

« Utveckla uppféljning och analys av
patientprocessernas resultat for
standiga forbattringar

 Foérdjupa anvéndningen av férbatt-
ringstavlor inom alla verksamheter

» Utveckla en forskningsstrategi som
bygger pa verksamhetens
prioriterade utvecklingsomraden

* Att arbeta med minskning av vard-
relaterade urinvagsinfektioner

¢ Féljsamhet till
lakemedelsinformation

Tabell 1. Fran verksamhetsplan 2015 fér Skaraborgs Sjukhus.
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5.2. Flera styrkedjor avseende kvalitet

Skaraborgs Sjukhus har flera styrkedjor avseende kvalitet; malstyrning via cheferna i linje-
organisationen, kvalitetsarbete via fokusgrupper samt samordning av processutveckling via
kvalitetsfunktionen. Att utveckla kvalitet ingar i samtliga av dessa tre styrkedjor. Intervjuer
visar att det féorekommer 6verlappningar vilket medfér otydligheter kring roller och ansvar i de
olika styrkedjorna avseende kvalitetarbete. Till exempel ingar processchefer for kvalitets-
arbete i fokusgrupper for att utveckla kvalitet. Hur roll och ansvar férdelas mellan en ord-
forande i en fokusgrupp och en processchef som ingar i en fokusgrupp &r otydligt.

5.3. Beddmning

Av reglementet for styrelsen vid Skaraborgs Sjukhus framgar att styrelsen ska verkstélla de
uppdrag som arligen éverenskommes med hélso- och sjukvardsndmnderna samt bedriva
den halso- och sjukvard som aligger verksamheten enligt lag och enligt regionen ingangna
avtal. For att sakerstélla att verksamheten bedrivs dndamalsenligt ar det vasentligt att orga-
nisationen har tydlig kvalitetsstyrning.

Granskningen visar att kvalitetsarbetet har vissa brister. Kunskapen om vardprocesser &r
inte tillracklig bland processchefer och det saknas dokumentation av hela eller delar av sjuk-
husets vard- och patientfléden. Vi bedémer att kvalitetsarbetet skulle starkas med dndamals-
enlig kompetens hos processchefer samt om berérda vard- och patientfléden dokumenteras.
Det ar vasentligt for att sakerstélla en hoég kvalitet, produktivitet och effektivitet i det kvalitets-
arbete som bedrivs av kvalitetsfunktionen. Var bedémning &r ocksa att det finns brister i hur
roller och ansvar &r tydliggjorda i de olika styrkedjorna for kvalitetsstyrning vilket férsvarar
andamalsenligt styrning av kvalitetsarbetet.

6. Avvikelsehantering

Rapportering av negativa handelser, tillbud och patientklagomal &r en skyldighet och ett an-
svar for all personal inom halso- och sjukvarden. Den som upptécker en avvikelse ska
rapportera den i regionens avvikelsehanteringssystem. Det finns ett antal dokumenterade
rutiner for avvikelsehantering for hela Vastra Gétalandsregionen som tilldampas.

Avvikelserna ska handlaggas enligt rutinerna som ser ut som féljer:

[ 1 I 2 I 3 i 4 [ 5 |
\ Avvikelse Bedémning Orsaks- Atgérd Uppféljning
> registreras > ) utredning )
l 6 | l 9 | 10 | T}
Bedomnlng Anmalan For Avslut Ater- Utredning
) Lex Maria? / > Lex Maria? / kannedom > koppling externt

Figur 3. Rutiner fér hantering av klagom@l, tillbud och avvikelser.

Fér varje steg finns ansvarsroll och beskrivning av vad som ska uppréttas eller genomféras.
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6.1. Rapportering av avvikelser

Avseende vardavvikelser genomférs en sjukhusévergripande sammanstéllning av patient-
avvikelser. Den ska enligt rutinerna goéras varje ar i samband med att sjukhusets patient-
sakerhetsberattelse tas fram. Avvikelser kopplade till arbetsmiljo sammanstalls varje halvar
och redovisas vid sjukhusets skyddskommitté. Styrelsen féljer upp vardavvikelserna vid sty-
relsemoétena i samband med att patientsédkerhetsplan och patientsékerhetsberattelse pre-
senteras en gang om daret.* Presidiet féljer &ven upp avvikelserna pa méten med patient-
namnden. Det saknas dokumenterade rutiner kring hur styrelsen féljer upp eventuella atgar-
der med anledning av intraffad avvikelse. Enligt uppgift tas stérre avvikelser upp som aren-
den till presidiet eller styrelsen.

Enligt intervjuade verksamhetschefer finns forbattringsomraden i det praktiska arbetet inom
avvikelsehanteringen. Manga verksamhetschefer lyfter att de saknar en systematik for att
analysera avvikelserna for att kunna dra slutsatser om vilka omraden det uppstar avvikelser
och orsakerna bakom dem. Systematik i det praktiska arbetet anses av de intervjuade som
avgorande for att avvikelsehanteringen ska leda till utveckling av verksamheten. Enligt inter-
vjuer behandlas avvikelserna av verksamhetschefer vid arbetsplatstraffar.

6.2. Beddmning

Enligt var bedémning har styrelsen sakerstéllt att det finns ett strukturerat arbetssatt for av-
vikelsehantering genom dokumenterade rutiner. Daremot brister arbetet med avvikelsehante-
ring i praktiken. Enligt var bedémning ar det vasentligt att styrelsen sakerstaller att avvikelser
analyseras och att vidtagna atgarder féljs upp sa att avvikelsehantering leder till utveckling
av verksamheten.

7. Ekonomistyrning

7.1. Varddverenskommelse

Ekonomistyrningen for Skaraborgs Sjukhus utgar ifran en arlig vardéverenskommelse som
sjukhuset upprattat med halso- och sjukvardsnamnd 9 och 10 (fran och med 1 januari 2015
ersatt av dstra halso- och sjukvardsnamnden). Vardéverenskommelsen reglerar vardvolym,
ersattning, mal och inriktning som Skaraborgs Sjukhus ska bedriva. Genom vardéverens-
kommelse har sjukhuset och héalso- och sjukvardsnamnd 9 och 10 kommit éverens om att
vardersattningen delas upp i erséttning for verksamhet med fast belopp (verksamhetsan-
slag), prestationsersatt verksamhet och riktade uppdrag. Genom en ny resursférdelnings-
modell har 6stra halso- och sjukvardsndmnden fatt minskade regionbidrag, vilket medfért att
Skaraborgs Sjukhus fatt minskade ersattningar fran namnden.®

* Styrelsen beslutade att godkanna patientsakerhetsberattelsen 2014 och plan 2015 i mars 2015.

®> Genom en tillaggséverenskommelse beslutad i februari 2015 mellan 6stra halso- och
sjukvardsnamnden och styrelsen erhéll Skaraborgs Sjukhus en 6kad budget med 75 miljoner, vilket
utgdrs av regionfullmaktiges satsning for att tdcka obalanser. Ett antal ytterligare budgetjusteringar
gjordes vilket sammantaget innebar att Skaraborgs sjukhus fatt en nettodkning med 20 miljoner fér
2015.
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7.2. Detaljbudget

| sjukhusets detaljbudget specificeras intern resursférdelning utifran vardéverenskommelsen.
Detaljbudget for 2015 redovisar ett antal utmaningar avseende ekonomin for 2015.° Till f8ljd
av sjukhusets prognosticerade ekonomiska obalans ar 2015 bedémdes att atgarder behover
vidtas fér att minska nuvarande kostnadsniva. Enligt detaljbudget kravs kraftfulla atgarder for
att méta minskad vardersattning och héjda effektiviseringskrav.

Styrelsens detaljbudget utgar fran ett antal prognoser, exempelvis uppskattade sjukvardstill-
fallen. Antalet uppskattade sjukvardstillfallen och vardprestationer regleras av vardéverens-
kommelsen. Den utgar dven fran faktiska produktionsvolymer de senaste tre aren. Av de-
taljpudgeten framgar att styrelsen budgeterat att verksamhetens kostnader ska minska med
42,5 mnkr i jamforelse med utfallet 2014.

7.3. Ekonomisk rapportering under 2015

| delarsrapport per mars 2015 redovisas en budgetavvikelse foér perioden pa -14 mnkr. Re-
sultatet for perioden var -17 mnkr. Fér 2015 beddms i delarsrapporten att sjukhuset inte kan
uppna en ekonomi i balans. Resultatprognosen per helar uppgar till -70,0 mnkr vilket innebéar
en budgetavvikelse pa -58,0 mnkr inklusive beréknad effekt av framtagna atgarder.

| manadsrapporten fran juli manad ar 2015 redovisas en budgetavvikelse fér perioden pa -19
mnkr och ett resultat fér perioden pa - 69 mnkr. Den stérsta budgetavvikelsen avser kdpt
vard (-26,4 procent per juli). Uppféljningarna visar dven att kostnaden fér bemanningsféretag
Okat fran 22,3 mnkr per juli ar 2014 till 23,7 mnkr per juli ar 2015 (6,2 procent i jamférelse
med féregaende ar). Kostnadsutvecklingen i stort pa sjukhuset har varit 5,6 procent fran
januari fram till och med maj 2015 (malet var max 1 procent 6kning). Daremot har kostnad
for overtid minskat fran 29,4 mnkr per juli ar 2014 till 27,2 mnkr per juli ar 2015 (- 7,5 pro-
cent).

Utifran intervjuer med styrelsen anser en majoritet av styrelsens ledaméter att de saknar
information om vad det ekonomiska underskottet beror pa. Vissa ledaméter anser att styrel-
sen inte har vidtagit tillrackliga atgarder for att motverka det ekonomiska underskottet pa kort
sikt. Nagra efterfragar tydligare fokus pa ekonomi vid styrelsemétena.

Skaraborgs Sjukhus har redovisat negativa budgetavvikelser i mars 2015. Styrelsen har inte
fattat beslut om atgarder eller beslutat att efterfraga underlag om budgetunderskottens orsa-
ker férran i juni 2015. Férst i slutet av augusti var ett méte inbokad for att styrelsen skulle fa
information om orsaker till budgetunderskottet.

Styrelseledaméter anser att verksamhetsédrenden har tagit fokus fran hantering av budget-
underskottet.” Enligt sjukhusdirektéren &r den ekonomiska situationen allvarlig och innebar
behov av omfattande atgarder.

¢ Exempelvis bedéms det vara en stor utmaning att inom ersattningstaket att hantera de forvantade
kostnadsokningarna till foljd av inférande av nya lakemedel, ny medicinsk utveckling, utékade volymer
for kostnadskravande ingrepp, nédvandiga tillganglighetssatsningar, nédvandiga lokalinvesteringar, ny
hyresmodell och ny styrmodell fér serviceomradet.

" Styrelsen beslutade den 26 maj 2015 att vardbyggnad for psykiatri inklusive akutmottagning placeras
i Skévde i anslutning till byggnad fér ny akutmottagning. Beslutet innebar att en omfattande del av
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7.4. Besparingsatgarder

Enligt det planeringsdirektiv som &r utfardat av regionstyrelsen ska de férvaltningar som be-
farar ekonomiska obalanser under aret, redan i delarsrapport fér mars manad redovisa till
regionstyrelsen vilka atgarder man tanker vidta for att komma i balans vid utgangen av inne-
varande ar. Det har redovisats negativa budgetavvikelser i mars. Styrelsen har inte fattat
beslut om atgarder eller att efterfrdga underlag om budgetunderskottens orsaker férran i juni
2015. Forst i slutet av augusti var ett moéte inbokat for att styrelsen skulle fa information om
orsaker till budgetunderskottet. Flera styrelseledaméter Iyfter att de har bristande information
om budgetunderskottets orsaker.

Sjukhusdirektéren har beslutat om ett antal besparingsatgarder vilka har godkénts av styrel-
sen i juni ar 2015.® Atgarderna har sammanstillts i fyra steg. Steg 1 och 2 &r beslutade och
steg 3 och 4 ar under planering.’ Nagra av de beslutade &tgérderna avser uppdrag fill
verksamhetscheferna att presentera kostnadsminskningar i sina respektive verksamhets-
omraden. Minskade kostnader till foljd av minskad évertid samt minskade kostnader fér sjuk-
skrivningar och sjuklén genom minskad sjukfranvaro ar exempel pa atgarder som verksam-
hetscheferna fatt i uppdrag att genomféra. | bilaga 3 redovisas de pagaende atgarderna uti-
fran de fyra stegen och dven de besparingsatgdrder som framgatt av delarsrapporten per
mars ar 2015.

| syfte att félja upp beslutade atgarder genomfér sjukhusdirekiéren ekonomidialoger varje
kvartal under 2015 med verksamhetscheferna. Vid ekonomidialogera gérs genomgangar av
respektive verksamhetschefs arbete med budget och besparingsatgérder. Det har fram-
kommit i intervjuer att fler perspektiv &n ekonomi skulle behéva inga i ekonomidialogerna.
Verksamhetschefer saknar att ha dialog utifran ett helhetsperspektiv dar bade ekonomi, pro-
duktion och kvalitet ingar.

7.5. Verksamhetens uppfattning om budget och verksamhetsplan

Vi har genom en enkat bett samtliga verksamhetschefer att svara pa féljande pastaende:
"Jag anser att Skaraborgs Sjukhus detaljbudget, verksamhetsplan och géllande vardover-
enskommelse ger mig forutsattning for att planera verksamheten utifran vardvolym och vard-
kvalitet inom givna ekonomiska ramar. Vi har fatt in 13 stycken svar utav 14 utskickade en-

psykiatrin i Falkdping flyttas till Skévde. Motsvarande beslut fattades dven av éstra hélso- och
sjukvardsnamnden.

¥ Ordforande for styrelsen uppger att styrelsen har fattat beslut om &tgarder som motsvarar fyra steg
och att detta har skett i och med att styrelsen godkéande delarsrapporten per mars 2015. Av
protokollgranskning har vi inte kunnat se att styrelsen har fattat beslut om atgarder av ekonomin férréan
i juni 2015 da styrelsen beslutade att godkanna strukturen for pagaende atgarder fér ekonomisk
balans vid Skaraborgs Sjukhus.

® Atgarderna finns inte samlade i en atgardsplan, daremot framgar en beskrivning av atgarderna fran
styrelsens protokolisanteckningar fran juni och atgardernas planerade resultat framgar av
protokollshandlingar for en presidiedverlaggning fran april 2015 och har &ven redovisats i central
samverkansgrupp med de fackliga foretradarna. Atgarderna for steg 1 och 2 har kommunicerats via

foredragningar for styrelsen och i ledningsgruppen.

19




=)

Building a better

working world

kater. Svaren visade att 9 av 13 verksamhetschefer inte instammer alls eller instdmmer bara
till viss del. (se diagram 1)."°

Verksamhetscheferna fick dven majlighet att skriftligt motivera sina svar. Ett antal chefer lyfte
att det saknas tydlighet i gallande vardéverenskommelse och att det saknas finansiering for
delar av sjukhusets verksamhet, exempelvis avseende vissa mediciner och personalfor-
sorjning. Budgeten tar enligt vissa som svarat pa enkaten inte hansyn till 6kande patient-
volymer.

(7 — — —
l Jag anser att
g 1 B . — . Skaraborgs
' Sjukhus
5 S o i . o detaljbudget,
E verksamhetspla
) — R ~ - nochgillande
vardoverenskom
R , . ) o o ) i ~ melse ger mig
forutsattning for
att planera
2 N = ~ verksamheten
utifran
LT i 0 3 ~ vardvolym och
vardkvalitet
0 - T/ /7 inomgivna
Instaimmer helt Instdmmer till stor Instammer till viss Instdammer inte alls ekonomiska
l del del ramar.
Diagram 1.

Vi bad &ven verksamhetscheferna svara pa féljande pastdende: "Jag anser att styrelsens
beslut om budget har accepterats av cheferna i mitt verksamhetsomrade.” Av de 13 som
svarade uppgav 3 att de instdmmer helt, 4 att de instdmmer till stor del och 6 stycken att de
instammer till viss del (se diagram 2).

'O Ett svar uppgav att mellan "stammer till stor del” och "stammer till viss del”, varfor vi valt att inte ta
med det svaret i diagrammet.
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Som motivering menar verksamhetschefer att det finns en stor lojalitet med fattade beslut
och att alla arbetar for att [6sa den ekonomiska situationen samt upplever en féljsamhet och
respekt till tilldelad budget. Enhetschefer anser att problem med vardéverenskommelse eller
anpassning till budget ar orsak till att budgeten inte har accepterats fullt ut.

2 — ‘

1
; Jag anser att |
‘ styrelsens i
5 Y o ' - beslut om w
' budget har |
4 T T ' A accepterats av |
cheferna i mitt |
3 — —— — - = = == verksamhetsom ‘
rade.” ;
P — - - — |
|
i
11— |
|
|
|
0 BN == —_— e e S |
Instimmer helt  Instdmmer till stor Instrammer till viss Instdmmer inte alls
del del ;‘
Diagram 2.

7.6. Beddmning

Enligt var bedémning har styrelsen brustit i styrning och ledning med anledning av
hanteringen av den ekonomiska situationen. Vi bedémer att styrelsen inte varit tillrackligt
aktiv for att hantera sjukhusets vaxande budgetunderskott. Det har redovisats negativa
budgetavvikelser i mars. Styrelsen har inte fattat beslut om atgérder eller att efterfraga
underlag om budgetunderskottens orsaker forran i juni 2015. Flera styrelseledaméter lyfter
att de har bristande information om budgetunderskottets orsaker.

Var bedémning é&r att det finns brister i ekonomistyrningen pa verksamhets- och enhetsniva.
Ekonomistyrning sker genom dokumenten detaljbudget, verksamhetsplan och gallande
vardéverenskommelse. Enkat visar att flertalet (70%) av verksamhetscheferna anser att
styrningen inte alls eller bara till viss del ger dem férutséattningar att planera verksamheten
utifrén vardvolym och vardkvalitet inom givna ekonomiska ramar. Samma enkat visar att
cirka halften (47%) av verksamhetscheferna anser att budgeten bara till viss del &r
accepterad av cheferna inom verksamhetsomradet. Vi bedémer att ekonomistyrningen
behéver starkas genom kommunikation av budget och verksamhetsplan pa enhetsniva.
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8. Intern kontroll

8.1. Riskanalys

Det genomférs ingen riskanalys for sjukhuset som grund for arbetet med intern kontroll. Det
bedrivs inte heller nagot strukturerat internkontrollarbete. Aven pa verksamhetsniva saknas
strukturerad riskanalys och intern kontroll.""

8.2. Internkontrollplan

Sjukhuset har sedan 2013 saknat en internkontrollplan. Undantag &r HR-enheten och eko-
nomienheten inom staben som har internkontrollplaner. Av intervju med styrelse och sjuk-
husdirektér framgar att styrelsen inte kommer att anta nagon internkontrollplan fér 2015, men
planerar att pabérja ett arbete med intern kontroll infér 2016. Styrelsen har i juni ar 2015 be-
slutat om nya riktlinjer fér den interna kontrollen. Av underlag till beslutet framgar att riktlin-
jerna innebar att en organisationsdvergripande riskanalys ska faststéllas av styrelsen i sam-
band med budgetarbetet. Av riktlinjen framgar ansvarsférdelning mellan styrelse, sjukhus-
direktor, verksamhetschef/enhetschef samt évriga medarbetare. Styrelsen har ansvaret att
uppréatta en struktur fér den interna kontrollen.

Det har darfor inte skett nagon uppféljning av planen och vi har inte kunnat se att styrelsen
pa annat satt strukturerat foljt upp sjukhusets interna kontrollarbete. Det har dock skett
rapportering och beslut i styrelsen om nya riktlinjer fér intern kontroll.

8.3. Beddmning

| kommunallagens 6 kap § 7 regleras styrelsens ansvar fér verksamheten. Dar framgar att
styrelsen ska se till att den interna kontrollen &r tillracklig samt att verksamheten bedrivs pa
ett i 6vrigt tillfredsstallande satt. Styrelsen for Skaraborgs Sjukhus ska enligt regionens rikt-
linjer om intern kontroll arligen genomféra och faststélla en risk- och vésentlighetsanalys i
samband med budgetarbetet samt anta en internkontrollplan som ska féljas upp.

Enligt var bedémning har styrelsen inte sakerstallt en tillrécklig intern kontroll. Styrelsen har
inte tillsett att det genomférts en dokumenterad risk- och vésentlighetsanalys eller antagits
en internkontrollplan i enlighet med de regionévergripande riktlinjerna. Vi bedémer att detta
ar en vasentlig brist och att ett internt kontrollarbete &r centralt i styrningen, exempelvis for
att hantera och atgarda budgetunderskott. Styrelsen har dock uppréttat en lokal riktlinje infér
2016 vilket vi bedémer kan skapa forutsattningar att utveckla det interna kontrollarbetet pa
Skaraborgs sjukhus infér kommande ar. Sjukhusets lokala riktlinjer sammanfaller enligt var
bedémning i allt vasentligt med regionstyrelsens riktlinjer avseende riskanalys, kontrollplan,
uppféljning och dokumentation. Enligt var beddémning har styrelsen inte sakerstallt
uppféljning av den interna kontrollen da det saknas verktyg for detta, exempelvis en
internkontrollplan utifran genomférd risk- och vasentlighetsanalys.

" Med undantag fér ambulansverksamheten som har en internkontrollplan 6éver den tekniska
utrustningen.
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9. Uppféljning

9.1. Uppfdljningsrapporter

Skaraborgs Sjukhus verksamhet, mal och ekonomi foljs I6pande upp av styrelsen och for-
valtningen. Styrelsen foljer upp verksamheten tertialvis genom delarsbokslut per mars, per
augusti samt arsbokslut.'? Utdver tertialuppféljningarna féljer férvaltningen Iépande upp verk-
samheten genom manadsvisa uppféljningar av verksamhetsplan. Nyckeltalsrapporter och
l6pande uppfélining genom regionens malportal gors ocksa. Vi har sammanstéllt samtliga
uppféljningar som genomfdrs i bilaga 4.

9.2. Analys av den ekonomiska utvecklingen

Som beskrivs ovan har Skaraborgs Sjukhus redovisat budgetavvikelser under 2015. Budget-
avvikelserna har analyserats, exempelvis i deldrsrapport per mars 2015.

De framsta orsakerna till den ekonomiska obalansen enligt delarsrapporten uppges vara
forandrade ekonomiska forutsattningar i enlighet med ny resursférdelningsmodell, intern-
hyresmodell och tillkommande effektiviseringskrav samt en relativt hég kostnadsutveckling
under 2014. Delarsrapporten lyfter sarskilt fram budgetavvikelsen fér personalkostnad som
forklaring till de 6kade kostnaderna. Den 6kade personalkostnaden kan enligt delarsrappor-
ten férklaras av volymoékning och 6kade kostnader fér bemanningsféretag. Vidare framgar
okade kostnader for Iakemedel, laboratorietj@nster, medicinskt material.

Sjukhusdirektéren har under varen gett ekonomichefen i uppdrag att analysera budgetunder-
skottet. Sjukhusdirektéren betonar dven att samtliga stabs- och verksamhetschefer i sina
chefsroller har ansvar for att ocksa lI6pande analysera orsakerna till det ekonomiska laget.
Enligt ekonomichefen genomfér staben djupanalyser inom vissa omraden och regionens
controllers genomfor dven jamférelser med andra sjukhus inom utvalda omraden. Enligt eko-
nomichefen grundar sig analysarbetet bland annat pa att verksamhetscheferna infér varje
tertialuppfoljning far besvara standardiserade fragor om verksamhetens ekonomi och pro-
duktion som samlas in av ekonomienheten. Ekonomichefen anser att det ar en utmaning att
uppratta analyser och att det &r varierande kvalitet pa verksamhetschefernas analyser. Enligt
ekonomichefen saknas underlag for att bedoma vilka verksamheter som har stérst méjlighet
att effektivisera och genomféra besparingar. Vissa verksamhetsomraden har enligt ekonomi-
chefen fatt en oférdelaktig budget da de har manga kostsamma patientgrupper och darfor
mindre mojligheter &n andra att genomféra effektiviseringar.

Av de intervjuer vi har genomfért med styrelseledaméter efterfragar flertalet av ledaméterna
utdkad analys av budgetunderskottet. Enligt sjukhusdirektéren och stéliféretrddande sjuk-
husdirektér ar sjukhusets analyser av den ekonomiska utvecklingen inte tillfredsstéilande.
Generellt sett ar de analyser som genomfoérs inte av tillrackligt hdg kvalitet och inte tillrackligt
omfattande. De menar att det saknas tillrackliga slutsatser om samband mellan sjukhusets

'2 Av delarsbokslut mars 2015 har regionfullmaktiges mal inte foljts upp. Enligt stallféretradande
sjukhusdirektor foljs malen inte upp vid delarsboksluten, utan endast vid arsbokslutet eftersom det av
uppféliningsanvisningarna fran regionen framgar att regionfullmaktiges mal inte behéver féljas upp vid
delar. Stallféretradande sjukhusdirektor patalar dock att flera av regionfullmaktigemaélen féljs upp pa
annat vis, exempelvis genom malportalen.
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verksamhet och ekonomiska resultat. Enligt sjukhusdirektéren ger férvaltningen ofta en alltfor
ensidig analys och flera slutsatser upprepas i flera aterrapporteringar. Stéllféretradande
sjukhusdirektér bedomer att sjukhusets har en bristande analys som beror pa att det dels
behévs utékad kompetens inom analysarbete och dels att forvaltningskontoret &ar underbe-
mannat. Det innebér att fokus laggs pa att I6sa kortsiktiga fragor snarare &n analys och
strategiska fragor. Stallféretradande sjukhusdirektdr anser att det genomférs fér manga olika
uppféljningar och att dessa inte &r sammanhéangande.

9.3. Beddmning

Fér att Skaraborgs Sjukhus styrelse ska kunna sakerstélla att sjukhusets verksamhet bedrivs
andamalsenligt ar det vasentligt att det sker en systematisk uppféljning. For nérvarande ge-
nomférs en rad aterkommande uppféljningar avseende verksamhetens mal, kvalitet och
ekonomi, exempelvis tertialuppféljningar, manatliga uppféljningar av sjukhusets verksam-
hetsplan och nyckeitalsrapport.

Enligt var bedémning har styrelsen inte sakerstallt tillracklig analys i samband med uppfélj-
ningar av sjukhusets verksamhet. Vi bedémer att budgetavvikelserna inte utretts i tillracklig
omfattning, vilket bekraftas av att flera av styrelseledaméterna upplever att de inte i tillracklig
utstrackning kanner till orsakerna bakom det budgetunderskottet.

Enligt var bedémning ar det vasentligt att de uppfdljningar som genomférs ger styrelsen en
tillracklig insyn och kunskap om verksamheten. Av den anledningen &r det viktigt att det
genomférs uppféljningar som analyserar orsakssamband mellan verksamhet och ekonomiskt
utfall sa att styrelsen far majlighet att forsta orsakerna bakom det ekonomiska resultatet och
darmed har férutsattningar att styra verksamheten.
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10. Samlad bedémning

10.1. Bedémning utifran revisionsfragorna

Revisionsfragor

Bedémning

Har styrelsen i sin bud-
get och verksamhets-
plan beaktat regionfull-
méktiges mal och upp-
drag?

Styrelsen har i detaljpudget 2015 redovisat och brutit ned samtliga mal
och uppdrag som tilldelats av regionfullmaktige. Det férekommer dock
variationer i hur styrelsen har brutit ned regionfullméktiges mal i detalj-
budgeten.

Av styrelsens verksamhetsplan gar det enligt var bedémning inte pa ett
tydligt satt harleda malen till regionfullmaktiges mal och uppdrag. Enligt
var bedémning &r det en brist eftersom verksamheterna utgér fran verk-
samhetsplanerna nar de bryter ned malen. Detta innebar att det inte
finns nagon tydlig malkedja fran regionfullmaktige till verksamheterna,
vilket ar vasentligt for att sakerstélla att regionfullméktiges beslut och
vilja verkstalls.

Om styrelsen fattat be-
slut om egna mal, i vil-
ken man stédjer dessa
regionfullméktiges mal?

Styrelsen har under 2015 fattat beslut om egna mal genom verksam-
hetsplanen. Enligt var bedémning &r det inte majligt att harleda malen i
styrelsens verksamhetsplan till regionfullméktiges mal. D& &r det inte
heller mgjligt att bedéma i vilken man malen stédjer fullmaktiges mal.

Har styrelsen fér Skara-
borgs Sjukhus gjort en
riskbedémning som
ligger till grund fér en
tydlig och aktiv intern
styrning och kontroll?
(t.ex. internkontrollplan)

Styrelsen har inte gjort nagon riskbedémning som ligger till grund for
sjukhusets interna kontrollarbete. Daremot har styrelsen fattas beslut om
riktlinjer for intern kontroll dar det framgar att riskanalys ska géras i
samband med budgetarbetet. Enligt var bedémning har styrelsen inte
sakerstallt en tillracklig intern kontroll avseende Skaraborgs Sjukhus for
2014 och 2015.

Ar styrelsens beslut om
budget och verksam-
hetsplan fér Skaraborgs
Sjukhus tydligt sa att
verksamheten ges for-
utséttningar att klara sitt
uppdrag vad géller
vardvolymer och vard-
kvalitet inom givna eko-
nomiska ramar?

Var bedémning &r att det finns brister i ekonomistyrningen pa verksam-
hets- och enhetsniva. Ekonomistyrning sker genom dokumenten detalj-
budget, verksamhetsplan och gallande vardéverenskommelse. Enkat
visar att flertalet verksamhetschefer anser att styrningen inte alls eller
bara till viss del ger dem forutsattningar att planera verksamheten utifran
vardvolym och vardkvalitet inom givna ekonomiska ramar.

Ar styrelsens beslut om
budget accepterade av
verksamheten?

Var bedémning &r att det finns brister i ekonomistyrningen pa verksam-
hets- och enhetsnivd. Enkat visar att cirka halften av
verksamhetscheferna anser att budgeten bara till viss del ar accepterad
av cheferna inom verksamhetsomradet.

Som motivering lyfts att finansiering saknas och att budget inte tar han-
syn till forandrade vardbehov.
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Har styrelsen fattat be-
slut som tydliggjort fér
verksamheten vilka at-
gérder som skall vidtas
for aft na en ekonomi i
balans?

Enligt var bedémning har styrelsen inte varit tilirackligt aktiv i sin styrning
och ledning oéver verksamheten med anledning av hanteringen av den
ekonomiska situationen. Skaraborgs Sjukhus har redovisat negativa
budgetavvikelser for samtliga manader forsta halvaret. Anda har
styrelsen inte fattat beslut om exempelvis atgarder eller underlag om
budgetunderskottens orsaker forran i juni.

Flera styrelseledamoter lyfter att de har bristande information om
budgetunderskottets orsaker och att det annu inte hade vidtagits
tilirackliga atgarder.

Hur sakerstéller styrel-
sen att Skaraborgs
Sjukhus uppfyller
regionfullméaktiges mal
att "alla verksamheter
ska arbeta for att ut-
veckla kvaliteten i den
egna verksamheten
samt 6ka sin produkti-
vitet och effektivitet’?

Hur sdkerstéller styrel-
sen aft varden ar kvali-
tetsdriven?

Finns det en organisa-
tion som d&r utformad pé
ett satt, dér ansvar och
befogenheter tydlig-
gjorts, sa att en god
intern styrning och kon-
troll kan sékerstéllas?

Styrelsen har i detaljbudget beslutat om ett antal atgarder for att uppna
regionfullmaktiges mal om kvalitetsutveckling och i sjukhusets verksam-
hetsplan finns en nulagesanalys samt vilka aktiviteter och &tgéarder som
avser arets verksamhet. Ett antal fokusgrupper har tillsatts i syfte att
utveckla verksamheternas kvalitet.

Granskningen visar att kvalitetsarbetet har vissa brister. Kunskapen om
vardprocesser &r inte tiliracklig bland processchefer och det saknas
dokumentation av hela eller delar av sjukhusets vard- och patientfléden.
Vi bedémer att kvalitetsarbetet skulle starkas med &ndamalsenlig
kompetens hos processchefer samt om berérda vard- och patientfléden
dokumenteras. Det &r vasentligt for att sakerstalla en hdg kvalitet,
produktivitet och effektivitet i det kvalitetsarbete som bedrivs av
kvalitetsfunktionen Det har &ven framkommit att ledaméter ur
fokusgrupperna anser att uppdragen och deras mandat &r otydliga.

Inom sjukhuset finns en kvalitetsfunktion som ska samordna och ut-
veckla vardprocesser och patientfloden i syfte att 6ka vardkvaliteten.

Alla verksamhetschefer har uppdrag att ansvara for utveckling av
kvalitet. Manatliga uppfoliningar goérs dar kvalitetsmatt mats genom
nyckeltalsrapporter. ‘

Sjukhuset har flera styrkedjor avseende kvalitet; maistyrning via che-
ferna i linjeorganisationen, kvalitetsarbete via fokusgrupper samt sam-
ordning av processutveckling via kvalitetsfunktionen. Var bedémning ar
ocksa att det finns brister i hur roller och ansvar ar tydliggjorda i de olika
styrkedjorna for kvalitetsstyrning vilket forsvarar andamalsenligt styrning
av kvalitetsarbetet.

Sjukhuset har pa kort tid genomgatt organisatoriska férandringar som
paverkar sjukhusets styrning och interna kontrollmiljé. Granskingen visar
att ledamoéter upplever att styrelsearbetet inte &r tilirackligt strukturerat
dver aret. Ledaméter saknar ocksa skriftliga beslutsunderlag i samband
med att avvikelser rapporteras muntligt till styrelsen. Var bedémning &r
att beredningsarbetet till styrelsen har brister. D& det &r fa protokollférda
beslut &r det inte mojligt att folja styrelsearbetet i sin helhet. Var
bedémning &r att styrelsen bor bli mer aktiv vad galler att efterfraga
beslutsunderlag och att fatta beslut i styrfragar. Var beddmning &r att
ledningsgruppen inte fungerar andamalsenligt. En stérre ledningsgrupp
har medfért brist pa majligheter till 6ppen dialog samtal om specifika
verksamheter. Konsekvensen &r att ett antal verksamhetschefer
upplever att de inte far tillrackligt med stéd och dialog i sitt ledarskap.
Det &r ocksa otydligt vilket mandat och vilka resurser fokusgrupper har.
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Har styrelsen sakerstallt
att Skaraborgs Sjukhus
har en tillracklig uppfolj-
ning och rapportering av
internkontroliplanen till
styrelsen?

Var bedoémning &r att styrelsen inte har sakerstalit en tiliracklig uppfolj-
ning och rapporteringen da det sedan 2013 saknas en internkontroliplan.
Styrelsen har inte antagit en internkontroliplan for ér’2015.

Vi bedémer dock att de framtagna riktlinjerna for 2016 ger forutsatt-
ningar for att paborja ett strukturerat intern kontrollarbete med syste-
matisk uppfélining och rapportering.

Hur tillser styrelsen att
rutiner for avvikelse-
rapportering fungerar
tillfredsstéllande?

Foljer styrelsen upp
avvikelser och tar styrel-
sen beslutom och foljer
upp resultat av atgarder
vid avvikelser?

Det finns ett avvikelsehanteringssystem med tillhérande dokumenterade
rutiner. | rutinbeskrivningarna finns exempelvis roll- och ansvarsférdel-
ning beskrivet. Avvikelsesystemet sakerstaller tillfredstallande rutiner for
om det ska genomféras orsaksutredning, atgarder, uppféljningar, even-
tuella lex Maria-anmainingar etc.

Gallande ekonomiska avvikelser &r var bedémning att avvikelserappor-
teringen bor starkas. Styrelsen erhaller I6pande uppféljningar om den
ekonomiska utvecklingen och eventuella budgetavvikelser. Enligt inter-
vjuade styrelseledaméter och tjanstemannen saknas tillracklig analys av
budgetunderskott.

Styrelsen foljer upp vardavvikelser arligen i patientsakerhetsberattelse
och avvikelser kopplade till arbetsmiljo sammanstalls varje halvar och
redovisas vid sjukhusets skyddskommitté. Enligt var bedémning har
styrelsen sakerstallt att det finns ett strukturerat arbetssatt for avvikelse-
hantering genom dokumenterade rutiner. Daremot brister arbetet med
avvikelsehantering i praktiken. Enligt var bedémning &r det vasentligt att
styrelsen sakerstaller att avvikelser analyseras och att vidtagna atgarder
foljs upp sa att avvikelsehantering leder till utveckliing av verksamheten.

Hur aterrapporteras
resultat av atgérder till
styrelsen?

Har styrelsen sékerstallt
att Skaraborgs Sjukhus i
ovrigt har en tillrdckiig
uppféljning och rappor-
tering av verksamhetens
utveckling i relation till
fullmaktiges mal?

Det saknas dokumenterade rutiner fér aterrapportering. De intervjuade
uppger dock att om det &r nagot av storre vikt sker information till presi-
diet eller styrelsen.

Enligt var bedémning genomfors kontinuerliga uppfoliningar som sam-
manstaller utveckling av verksamheten i relation till regionfullmaktiges
mal. Exempelvis foljs regionfullmaktiges mal upp genom malportal och
delarsbokslut. Det genomfors manga manatliga uppfoliningar om nyck-
eltal som ger insyn i verksamhetens ekonomi, produktion och kvalitet.

Enligt var bedémning skulle uppféljiningarna dock starkas om det fanns
en tydligare koppling mellan verksamhetsplanen och regionfullmaktiges
mal.

Har styrelsen sakerstéllt
att den har tillréckiigt
underlag for att fatta
beslut om eventuella
atgérdsplaner om verk-
samhetens utveckling
avviker fran en plane-
rade?

Enligt var bedomning har styrelsen inte i tillracklig utstrackning saker-
stallt att den far tillrackliga underlag fér att besluta om atgarder nér
verksamhetens utveckling har avvikit fran det planerade. Under ar 2015
har budgetavvikelsen vuxit varje manad fram till och med juni méanad.
Saval styrelse som sjukhusdirektér har dock uppgivit att det saknas till-
racklig analys for att forstd orsakssambanden om den uppkomna eko-
nomiska situationen.
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10.2. Slutsats och rekommendationer

Granskningen syftade till att bedéma om styrelsen fér Skaraborgs Sjukhus bedriver en tydlig,
aktiv och andamalsenlig intern styrning och kontroll.

Var sammanfattande slutsats utifran granskningens syfte och uppstéllda revisionskriterier ar
att styrelsen inte varit tillrackligt tydlig och aktiv och darfor inte sakerstallt en d&ndamalsenlig
intern styrning och kontroll. Skaraborgs Sjukhus har redovisat negativa budgetavvikelser for
samtliga manader under férsta halvaret. Anda har styrelsen inte fattat beslut om atgéarder
eller beslutat att efterfraga underlag om budgetunderskottens orsaker férrén i juni. Styrelse-
ledaméter lyfter att de har bristande kunskap i budgetunderskottets orsaker och att det inte
vidtagits tillrackliga atgarder. Med ett 6kande budgetunderskott &r tydlig styrning och kom-
munikation med cheferna centralt. Den nya férvaltningsorganisationen har visat sig inte vara
andamalsenlig utifran mojligheten att ge stod till cheferna. Styrelsen har inte tillsett att det
genomfoérts en dokumenterad risk- och vasentlighetsanalys eller antagits en
internkontrollplan de tva senaste aren.

Utifran granskningens resultat rekommenderar vi styrelsen fér Skaraborgs Sjukhus att:
» Sékerstalla att regionfullmaktiges mal bryts ned pa verksamhetsniva och att malen

kommuniceras till samtliga medarbetare

» Faststélla en internkontrollplan utifran dokumenterad risk- och vasentlighetsanalys samt
félja upp planen

» Sékerstalla att styrelsen har tillrackligt med underlag for att fatta beslut om atgéarder om
avvikelser i verksamheten uppstar

» Sakerstélla att sjukhusets budget ar férankrad i hela verksamheten
» Utveckla uppféljning och analys av verksamhet och ekonomi

» Séakerstélla att alla verksamheter arbetar systematiskt for att utveckla vardprocesser och
kvalitet

Goteborg den 7 oktober 2015

Ernst & Young AB
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Liselott Daun Krlst;}er Filipsson
Certifierad kommunal yrkesrevisor Verksamhetsrevisor

LP/U n Lha . )\,’C"l . {
rika Berling :
Kvalitetssékrare och certifierad
kommunal yrkesrevisor
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Bilaga 1: Kéllférteckning

Intervjuade

Styrelsen fér Skaraborgs Sjukhus

-

-

B

Ulla-Britt Hagstrom, ordférande
Johan Ask, vice ordférande
Annika Hakansson, ledamot
Linnea Hultmark, ledamot

Ove Nordstrém, ledamot

Maria Radivoj, ledamot
Christer Ahlén, ledamot

Bo Bergsten, ledamot

Torbjérn Colling, ledamot

Férvaltningen

B

2

o

Sjukhusdirektor

Stallféretradande sjukhusdirektdr/servicechef
Administrativ chef

Ekonomichef

HR-chef

Kvalitetschef

Utvecklingschef

Verksamhetschef Forskning och Utveckling

Verksamhetschef K1 (Bild och funktionsmedicin, Arbetsterapi,
nastik/Fysioterapi)

Verksamhetschef K2 (Kirurgi, Urologi, Palliativ vard)
Verksamhetschef K3 (Kvinnosjukvard, barn- och ungdomsmedicin)
Verksamhetschef K4 (Ortopedi)

Verksamhetschef M1 (Medicin Skévde, Neuro/Rehab)
Verksamhetschef M4 (Akutmottagning Skévde, Ambulans, AVA)
Verksamhetschef M5 (Vuxenpsykiatri)

Sjukgym-

Verksamhetschef M6 (Barn- och ungdomspsykiatri, Diagnostiskt center, Psykoterapi-

center, Atstérningsenhet)
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Dokumentférteckning

B

4

-4

Anteckningar stabsledning 2015

Anvandarmanual MedControl PRO

Arbetsordning for styrelsen 2015

Delegationsordning 2015

Delarsrapport per mars 2015

Detaljanvisningar 2015 fran regionkansliet

Detaljbudget 2015

Lathund MedControl Pro

Organisationsskiss Skaraborgs Sjukhus

Protokoll fran ledningsgrupp 2015

Planeringsdirektiv for 2015, regionstyrelsen

Protokoll central samverkansgrupp 2015

Protokoll fran sjukhusstyrelsen Skaraborgs Sjukhus 2014-2015
Regionfullmaktiges mal — verksamheternas texter fran detaljbudget 2015
Reglemente intern kontroll Skaraborgs Sjukhus

Reglemente Skaraborgs Sjukhus Styrelse

Riktlinjer fér intern kontroll

Snabbfakta 2015 (fram till och med juli 2015)

Styrtalsrapporter i urval 2015

Uppdragshandlingar fér fokusgrupperna

Uppfoljning av verksamhetsplan (fram till och med juli 2015)
Verksamhetsplan Skaraborgs Sjukhus 2015
Verksamhetsplaner fér Skaraborgs Sjukhus verksamhetsomraden 2015

Arendehantering — Rutiner for hantering av klagomal, tillbud och avvikelser:

Arsredovisning 2014
Vardéverenskommelse 2015, med tilldggséverenskommelse
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Bilaga 2: Revisionskriterier

Definitioner

Med utgangspunkt fran granskningens revisionskriterier avses féljande vid begreppsanvénd-
ning av dndamalsenlig verksamhet och tillracklig intern styrning. Definitionen utgar fran den
beskrivning som ges i God revisionssed i kommunal verksamhet (2010).

> Om verksamheten skots pa ett andamalsenligt sitt
Alt verksamheten efterlever och lever upp till fullméktiges mal, beslut och riktlinjer samt
de féreskrifter som géller fér verksamheten. Det innebér ocksa att verksamheten skapar
avsedd effekt for medborgare som berérs av verksamheten — i enlighet med fullméktiges
malséttning.

> Om den interna kontrollen &r tillracklig
Det innebdr att den kontroll som gérs inom styrelser och ndmnder &r tillrécklig, dvs. styr-
ning, ledning, uppfdljining och kontroll &r tydlig, aktiv och &ndamalsenlig.

Var definition av intern kontroll

Intern kontroll definieras som en process som syftar till att stdrka organisationens styrning
och som ska sakerstalla god ordning avseende verksamhet, rapportering och regelefter-
levnad. COSO-modellen’ ar den modell fér intern kontroll som &r mest vedertagen. Fér att
uppna en tillfredsstallande intern kontroll har fem komponenter som &r centrala den interna
kontrollen identifierats enligt denna modell:

>  Kontrolimiljén
» Riskhanteringen
>  Kontrollaktiviteter

» Information/kommunikation

>  Utvardering/uppféljning

Riskhantering innefattar bland annat att identifiera, vardera och hantera relevanta risker.
Kontrollaktiviteter innebér bland annat att valja och utveckla kontrollatgarder som bidrar till att
minska riskerna till acceptabla nivaer.

Kommunallag

| kommunallagens 6 kap § 7 regleras styrelsens ansvar fér verksamheten. | paragrafen fast-
slas att styrelsen skall se till att verksamheten bedrivs i enlighet med de mal och riktlinjer
som fullméaktige har bestamt samt de foreskrifter som géller fér verksamheten. Styrelsen ska
ocksa se till att den interna kontrollen ar tillracklig samt att verksamheten bedrivs pa ett i 6v-
rigt tillifredsstéllande séatt.

 Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway Commission.
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Regionfullméktiges 6vergripande mal och uppdrag

Regionfullmaktige har i budgeten 2015 antagit 6vergripande mal och uppdrag till ndmnder
och styrelser. Styrelsen for Skaraborgs Sjukhus har i detaljbudget och verksamhetsplan
2014 beskrivit hur styrelsen kommer att arbeta med de 6vergripande malen och uppdragen
under aret. Nedbrytning har skett fér en del av malen.

Regionfullmaktiges &ver-
_gripandemal
Véstra Gotalands-
regionens egna verksam-
heter ska vara féregang-
are i miljéarbetet

Nedbrytning av mal, Skaraborgs Sjukhus

Miljsledningssystem inom SkaS ar en del av sjukhusets gemensamma ledningssystem. Led-
ningssystemet tydliggér SkaS miljéfragor och vilka mal och rutiner som géller och ansvar och
resurser fér miljdarbetet. Pa denna niva féljs miljsnamndens sju malomradena upp.

Som en utveckling av miljéledningssystemet planeras att en miljédiplomering inférs pa enhets-
niva. Syftet med miljédiplomering &r att SkaS pa ett strukturerat och konkret satt ska arbeta for
att kontinuerligt minska sin miljgpaverkan.

Miljsdiplomering finns fér Narhalsan, folktandvarden och vissa administrativa enheter men inte
pa nagot sjukhus. En dialog har inletts med miljésekretariatet 6ver vilka kriterier skall galla inom
sjukhusen for att inféra miljédiplomering.

Fér att prova en diplomering inom Ska$S planeras att under 2015 testa diplomering pa 4-6 en-
heter/omraden. Ett énskemal &r att detta arbete bedrivs i samverkan med miljosekretariatet
under 2015.

Som ett led i hallbar resursanvandning kommer Ska$S att delta i ett projekt tillsammans med
miljésekretariatet angdende mobelhantering. Syftet med detta projekt ar att vid verksamhetsfor-
andringar ska det alltid kontrolleras om det finns "begagnade” mébler i lager som kan &teran-
véndas. Milisgruppen pa SkaS kommer att ansvara foér rekonditionering och lagerhalining av
begagnade mébler.

Regionstyrelsen och
hilso- och sjukvards-
namnderna ska genom ett
aktivt hdlsoframjande och
forebyggande arbete
skapa forutsattningar for
invanarna att leva ett liv i
hélsa

Under 2015 kommer SkaS hélsoframjande arbete att fokusera pa De nationella riktlinjerna for
sjukdomsférebyggande metoder vilket innebar att:

SkasS blir ett rokfritt sjukhus

Patienter och medarbetare informeras och erbjuds rékavvénjning

En organisation for det halsofrdmjande arbetet skapas

Kontinuerlig information till medarbetare om AUDIT och FAR for att 6ka anvéndningen
Utbildning av medarbetare i samtalsmetodik fér goda levnadsvanor pabérjas
Informera/medvetandegéra vikten av hdlsosamma levnadsvanor hos medarbetarna
Paborja samarbete med 6vriga aktérer i Skaraborg for det hélsofrdmjande arbetet

Under 2015 kommer féljande mal och delmal att uppnas:
e  Ska$S har en organisation for det halsoframjande arbetet
° Informationsmaterial om halsosamma levnadsvanor finns pa alla enheter for saval patien-
ter som medarbetare
Fler medarbetare anvander friskvardsbidraget
AUDIT och FAR har 6kat
Det halsoframjande arbetet ingar delvis i Vardsamverkan Skaraborgs olika delar
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Regionstyrelsen och
hilso- och sjukvards-
namnderna ska sidker-
stilla att patienterna er-
bjuds vard inom de fast-
stillda garantitiderna.

Styrtal Maltal VGR Maltal Skas
vintetid forsta besék BUP max 30 dagar, procent 100 % 100 %
Vintetider akutmottagningen
Tid tilt Iakare - inom 1 timma 60 % 60 %
Total genomloppstid - inom 4 timmar 90 % 90 %
Ande! vintande som inta passarat géllande granser
fér vardgarantin for besék eller
Antal vintande mer dn 30 dagar till besok ska
minska {minska]j 90 % {minska)
Andel vantande som inte passerat gatlande granser
far vardgarantin for behandling elier
Antal vintande mer dn 30 dagar till behandling ska
minska {minska] 90 % {minska)
Andel patienter som r tid till besék vid allvarlig
misstanke om cancer inom 14 dagar 100 %
Plan for att na méitalen:
¢  Produktions- och kapacitetsplanering
e  Rekrytering inom bristomraden
Utveckla och standigt forbattra processerna.

Regionstyrelsen och
hilso- och sjukvards-
namnderna ska séker-
stélla en kvalitetsdriven
vard i hela Vistra Gota-
land

e Mal - att uppna malnivan pa samtliga for SkaS faststallda kvalitetsindikatorer

Plan for att nd maltalen:
«  Utveckla och standigt férbattra processerna — bland annat sétta mal och félja resultat.

Regionstyrelsen och
hélso- och sjukvards-
namnderna ska sdker-
stélla att patienterna ar
delaktiga i varden och vet
vart de ska vdnda sig for
vard

Styrtal tvidital VGR nAaltal Skas
Patientupplevd kvalitet mad avseande pé

bemdtande ska dka jEmfort mead tidigare matning

inom somatiken »92
Patientupplevd kvalitet med avseande pi

delaktighet ska Bka j3mfdrt med tidigare matningar

inom somatiken »76
Anvandning av Mina vardkontakter ska dka Ska

Plan for att na maitalen:
«  Arbeta med atgardsplaner utifran tidigare matningar

Informera om méjligheten att anvanda sig av Mina vardkontakter.

Regionstyrelsen och
hilso- och sjukvards-
namnderna ska erbjuda
invanarna en samman-
hallen vard oavsett vard-
niva eller vardgivare

Fortsatta att utveckla arbetet i vardsamverkan t ex
e narsjukvardsteam,

» palliativa team

e samordnad vardplanering

Plan for att nd maltalen:
Under 2015 kommer uppbyggnaden av nérsjukvardsteam genomféras och planen &r att det ska

vara pa plats under aret.

En utvardering pagar for palliativa team — utifran detta resultat kommer uppbyggnad ske som
tacker kommunerna inom upptagningsomradet. Forbattringar kommer ske under 2015 med
detta som bas.
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Regionstyrelsen och
hélso- och sjukvards-
namnderna ska sdker-
stélla att varden &r jamlik
och jamstélld

Styrtal Maltal VGR Maltal Skas
Konsskillnader i hjartsjukvarden ska minska -

hanvisning till kvalitetsindikator 5-9 minska
Koénsskillnader i strokevarden ska minska -

hanvisning till kvalitetsindikator 17-20 minska
Screening for bukaortaaneurysm oka

Plan f6r att na maltalen:

o Utveckla och standigt forbittra processerna — sitta mal och folja resultat

Regionstyrelsen ska
trygga den langsiktiga
kompetensférsorjningen

En av SkaS stora utmaningar infér framtiden &r att sékra kompetensférsérjningen. | denna del
ligger saval att attrahera som att behalla och utveckla. Den kommande generationsvéxlingen
innebér att stor vikt maste laggas pa att starka SkaS varumarke for att kunna attrahera framtida
medarbetare att vélja SkaS. Lika viktigt &r arbetet med att behalla medarbetare Detta maste
sérskilt beaktas utiffan den konkurrens som finns fran storstadsregionerna samt fran
narliggande kommuner.

Under kommande femarsperiod har SkasS ett rekryteringsbehov av ca 1500 nya medarbetare.
De storsta behoven finns i lakar- och sjukskoterskegruppen, vilket motsvarar drygt 75 procent
av det totala rekryteringsbehovet.

Féljande aktiviteter har planerats for att na malnivan:

e  Att starka SkaS varumarke som attraktiv arbetsgivare

o  Att tillgodose SkaS kompetensbehov av grund- och specialistutbildade sjukskéterskor och
barnmorskor. Det rader nationellt brist pa samtliga

Att ersatta de 6verlakare inom olika specialistomraden som gar i pension

Att behalla ST-lakare nar de blir klara specialister

Att tillgodose behovet av medicinska sekreterare

Delta och synas pa strategiska méssor bade nationellt och internationellt

Skapa motesplatser pa sociala medier

Aktivt rekrytera — uppsdkande verksamhet

Tillskapa fler utbildningstjanster specialistsjukskoterskor inom SkaS bristomraden fér
sjukskoterskor

SkaS arbetar standigt med ovanstdende men arbetet kommer att intensifieras fér att kunna
fullfélja uppdraget med ratt bemanning. Med ovanstaende atgérder ar var malséttning att kunna
behalla, utveckla samt attrahera nya medarbetare.

Regionfullmaktiges
drag

upp-

Beskrivning av atgirder for att na uppdraget

Alla verksamheter ska ha
kostnadskontroll och
redovisa ekonomisk
balans

Ekonomi i balans utgér ett av fyra évergripande mal i sjukhusets verksamhetsplan 2015. For
att uppfylla malet om en ekonomi i balans pa sjukhusniva har fyra kritiska framgéngsfaktorer
definierats:

° Ekonomi i balans med budget

Effektiv produktion

Kontrollerad kostnadsutveckling

Uppna och utveckla regionala produktionsuppdrag

Matt och mal kommer att tas fram och féljs pa férvaltnings- och verksamhetsniva.

SkaS redovisar i delarsbokslutet per augusti ett negativt resultat pa — 33 miljoner kronor och
en negativ budgetavvikelse pa — 24 miljoner kronor.

Skas$ styrelse har tillsammans med ledningen fér Ska$S vidtagit omedelbara atgérder for att
véanda den negativa ekonomiska utvecklingen.

o  Sarskild anstéliningsprovning har inférts vid SkaS samtliga verksamheter fran den 14
oktober 2014 och galler tillsvidare. Anstallningsprévning omfattar alla tillsvidare-och
visstidsanstéliningar, sdsom vikariat och hyrlékare.
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¢  Anstilliningsstopp har inférts vid administrativa funktionen, férvaltningskontoret Ska$S fran
den 14 oktober 2014 och galler tillsvidare.

o  Samtliga verksamhetschefer har i uppdrag att vidta atgarder for att minska
kostnadsutvecklingen under hosten. En genomgang av verksamhetschefernas
atgardsplaner, bade pa kort och lang sikt, sker med bérjan under november samt redovisas
i respektive chefs verksamhetsplan 2015.

«  Ska$ ledningsgrupp har prioriterat fem sjukhusgemensamma &tgardsomraden att utreda
vidare: bemanning vardavdelning, kompetensmix ssk/usk/lakare, avveckling vardavdelning,
skapa storre enheter/vardavdelningar, minska administrativa uppdrag.

Alla verksamheter ska
arbeta for att utvecklia
kvaliteten i den egna
verksamheten samt 6ka
sin produktivitet och
effektivitet. Regionstyrel-
sen ska félja upp arbetet
och tilise att resultatet
kan jamforas inom och
mellan verksamheterna

o Utveckla och sténdigt forbattra processerna
o  Fblja kvalitetsindikatorer
o  Produktions- och kapacitetsplanering (PROBE)
o  Ta fram och folja produktivitetsmatt

Arbetet foljs upp och rapporteras enligt SkaS verksamhetsplan.

Bestéllarna ska i dialog
med utforarstyrelserna
sakerstilla att
effektiviseringskravet inte
hanteras som ett generellt
sparbeting som fordelas
ut jamnt over hela organi-
sationen

Enligt ursprungligt planeringsdirektiv fér 2015 ars budget har inget effektiviseringskrav lagts
pa akutsjukhusen. Forutsattningarna férandrades i den nya budget som beslutades av
regionfullmaktige 25 november.

Ska$ ledningsgrupp har prioriterat fem sjukhusgemensamma atgérdsomraden att utreda vidare
som ett led i att minska kostnadsnivan och hitta ett mer effektivt patientomhandertagande. Det
handlar om att ta fram standards for grundbemanning av vardavdelning, éversyn av
kompetensmixen pa avdeining och mottagning (usk/ssk/l&k), utredning om en eventuell
avveckling av vardavdelning, skapa storre enheter/vardavdelningar samt att minska de
administrativa uppdragen i vardverksamheterna.

Alla namnder och styrel-
ser ska jamtegrera bud-
getar och
arsredovisningar. Reg-
ionstyrelsen ska i region-
ens gemensamma
arsredovisning redovisa
resultatet av de samlade
arbetet hos verksamheter

och farvaltningar fOr att

integrera jamstélldhets-
perspektivet under aret

Jamstilldhet

Jamstalld vard innebar att kvinnor och mén har lika tiligang tilf vard av god kvalitet. Med lika
tillgédng menas att det inte ska finnas nagra oskaliga skillnader i varden baserat pa kén. Malet &r
att SkaS ska bedriva en jémstélld vard.

For att félja upp malet om en jamstalld vard ska sjukhuset analysera befintlig statistik ur ett
jamstalldhetsperspektiv samt underséka och analysera eventuella skillnader i mans respektive
kvinnors upplevelse av bemétandet i varden. Da oskaliga skillnader upptécks ska SkaS ta fram
konkreta, métbara jamstalldhetsmal for att motverka diskriminering pa grund av kén.

SkaS ska vara en jamstalld arbetsgivare. SkaS bedriver ett strategiskt arbete for att minska
ojamstalidheten mellan man och kvinnor avseende savél 16n och rekrytering som analys av
personalstatistik. Se vidare under Medarbetarperspektivet.

SkaS samverkar och driver ett fsrebyggande och kunskapsinriktat arbete via Kvinnofrid och
Utvag med malet att minska méns vald mot kvinnor. En handlingsplan om méns vald mot kvin-
nor ger stod och vagledning for personalen, liksom utsedda kontaktpersoner i verksamheten.
Eventuella samband mellan upplevd ohalsa och upplevt vald &r en av de faktorer som analyse-
ras inom ramen for sjukskrivningsprocessen och inom ramen fér det systematiska arbetsmiljo-
arbetet.

Barnets réttigheter

Ska$S har ett utsett barnrattsombud som stodjer verksamheten i fragor kring implementering av
Barnkonventionen. Vart fokus ligger pa barns upplevelse av sjukhusvarden nar man sjélv blir
sjuk eller nar man &r anhorig. Vi har barnombud bade kopplat till NOBAB och till arbetet med
Barn som anhorig. Under byggnationen av vart nya Barn- och kvinnohus i Skdvde &r barnen
med och tycker till genom att beskriva hur de vill att ett sjukhus fér barn ska se ut.

Funktionsnedsittning

Ska$S ska bedriva god vard med god tiliganglighet for alla. Det innebar att bedriva vard i 4nda-
maélsenliga lokaler som &r anpassade for alla oberoende av funktionshinder. Via tillganglighets-
databasen beskrivs sjukhusens lokaler s& att patienter och besokare ska kunna vara informe-
rade om lokalernas struktur. Denna uppdateras fortldpande vid lokalférandringar.
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Ovriga diskrimineringsgrunder
All hélso- och sjukvard ska utga fran allas rétt till god och jamlik vard. Ingen vardtagare ska
kanna sig diskriminerad eller krankt utifran alder, kén, funktionsnedséttning, etnisk eller religids
tillhérighet eller sexuell 1aggning. SkaS har pabérjat arbetet med att ta fram en ny Jamstélldhets-
och mangfaldsplan.

SkaS som arbetsgivare bereder ocksa plats for manniskor med funktionsnedsattning, exempel-
vis inom ramen for Arbetsmarknadsnoden. | samverkan med Skévde kommun bedriver deras
Miljégrupp arbete inom férvaltningen.

Overgripande styrdokument

De vasentliga styrdokument och riktlinjer som med utgangspunkt fran granskningen reglerar
styrelsens uppgifts- och ansvarsférdelning av intern styrning och kontroll anges i nedan-

staende tabell.

Styrdokument

Antaget

Innehall

Reglemente for styrelsen for
Skaraborgs Sjukhus

Antaget av regionfullméktige 19 oktober
2010, § 159. Andringar enligt RF § 177/10
har inforts.

Reglerar b.la. styrelsens ansvarsomraden,
uppgifter och de sérskilda foreskrifter som
finns for verksamheten. Dartill anges
foreskrifter for styrelsens arendehandlagg-
ning, skriftvéxling och delegation.

Arbetsordning for styrelsen for
Skaraborgs Sjukhus

Faststalld av Styrelsen for Skaraborgs
Sjukhus 2015-03-20

Utgor ett komplement till bestammelserna i
kommunallag och det av regionfullmaktige
antagna reglementet for styrelsen. Beskri-
ver b.la styrelsens arbetsformer, rutiner for
sammantraden samt rutiner for behandling
av sarskilda drenden.

Delegationsordning for Skara-
borgs Sjukhus

Faststdlld av Styrelsen fér Skaraborgs
Sjukhus 2015-03-20.

Anger de beslut som delegerats av styrel-
sen. Beslut som delegerats omfattar
arendetyper sdsom styrelsen, organisation,
personal och férhandlingsarenden samt
upphandling och avtal utom kollektivavtal
samt ekonomi.

Riktlinjer for d@rendeberedning i
Véastra Gotalandsregionen

Antaget av regionstyrelsen 2014-02-18, §
354 (tidigare fanns inga regiongemen-
samma beredningsrutiner).

Beskriver regiongemensamma riktlinjer for
arendeberedning. | beslutet framgar att
Arendehandboken (upplaga 1 mars 2014)
ska utgoéra riktlinjer for drendeberedning i
Vastra Gotalandsregionen.

Riktlinjer foér intern kontroll vid
Skaraborgs Sjukhus

Faststalld av styrelsen 2015-06-11.

riktlinjer for sjukhusets interna
Exempelvis  avseende
uppféljning och

Anger
kontrollarbete.
riskanalys, kontrollplan,
dokumentation
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Bilaga 3: Sammanstillning av besparingsatgéarder

Besparingsatgéarder utifran delarsbokslut per mars

Enligt delarsrapport per mars hade det vidtagits atgarder motsvarande 42 mnkr, bland annat
atgarder for minskade kostnader for kop av laboratorieanalyser, hjdlpmedel, lékemedel,
dvertid, material och minskad sjukfranvaro. Vidare framgar att ytterligare atgérdsomraden &r
framtagna, dar handlingsplaner ska redovisas senare under aret. Exempel pa atgardsférslag
ar effektivisering i bemanning och schemaldggning av avdelningar och mottagningar, méjlig-
heter till férandrad kompetensmix, uppgiftsvaxling och atgarder for att minska dubbeldoku-
mentation. Sammantaget fanns per mars fanns enligt delarsrapporten framtagna atgérder

motsvarande 80 miljoner kronor i beréknad helarseffekt.

Besparingsatgarder utifran styrelsens beslut i juni

Besparingsatgarder

 Atgird (redovisat som det framgar av styrel-
sens protokoll)™

Plan resultat | Progn
kvartal

(mnkr)

Beslutad

1 ”Sarskild anstallningsrestriktion som inférdes vid 38 32 Ja, av
Ska$S samtliga verksamheter fran den 14 oktober sjukhus-
2014 och galler tillsvidare. Anstaliningsprévning direktoren
omfattar alla tillsvidare- och visstidsanstéaliningar . Oklart
samt hyrlékare. Verksamhetscheferna har sedan nar.
arsskiftet arbetat med atgarderna fér ekonomisk
balans. Uppféljning av atgarderna sker kontinu-
erligt i ekonomidialoger mellan verksamhetschef
och sjukhusdirektor.”

2 "Arbetet med atgarder har fortsatt under varen 48 12 Ja, av
med komplettering av atgarder motsvarande cirka sjukhus-
34 miljoner kronor, bland annat atgarder for kdp direktéren
av laboratorieanalyser, medicinskt material och . Oklart
hjalpmedel samt begrénsning av évertidskost- nar.
nader. Oversyn gérs &ven fér andra omraden som
inte har direkt patientpaverkan som kostnader
inom Regionservice ansvarsomraden, lokaleffek-
tiviseringar och andra kvalitetsbristkostnader.”

" Enligt protokoll fran styrelsen 2015-06-11.
'> Enligt material fran presidiedverlaggning 2015-04-29.
'® Enligt material fran presidiedverlaggning 2015-04-29.
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Besparingsatgarder

3

"Som ett ytterligare steg for kostnadsreducering
finns uppdrag till SkaS fokusgrupper att komma
med atgardsforslag. Ett exempel pa detta ar fo-
kusgruppen "Samling kring varden” effektivise-

ringsforslag kring bemanning och schemalégg-

ning av vardavdelningar.”

Ej redo-visat

Ej redo-
visat

Nej

"For att ytterligare minska kostnadsnivan och
uppna ett ekonomiskt resultat i balans med bud-
get senast per november 2015 har komplette-
rande atgarder begarts in fran verksamhets-
chefer. Atgarderna ska ge kostnadsminskningar
pa bade kort och lang sikt och kan omfatta atgar-
der som kan krava férvaltningsévergripande
och/eller politiska beslut.”

Ej redo-visat

Ej redo-
visat

Nej
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Bilaga 4: Sammanstallning av uppféljningar

Nedan framgar de uppféljningar som genomférs utéver tertialuppféljningarna.

&

Uppfoljning av verksamhetsplan (manadsvis)

Mal fran den sjukhusévergripande verksamhetsplanen féljs upp en gang i manaden.
Samtliga mal f6ljs inte upp varje manad, det framgar av planen. Enligt verksamhets-
cheferna féljs verksamheternas verksamhetsplaner upp i anslutning till varje lednings-
gruppsmote da tréffas alla verksamhetschefer i cirka en timme for att ga igenom nyck-
eltal, vid avvikelser tar berérd verksamhetschef fram en atgardsplan.

Snabbfakta (manadsvis)

Forvaltningen foljer upp ett antal nyckeltal avseende ekonomi, beldaggning, tillganglighet,
kvalitet, sjukfranvaro, évertid etc. Snabbfakta innehaller ett kortare stycke som heter for-
valtningens kommentarer dar analys och atgarder redovisas pa en 6évergripande niva.

Styrtalsrapport (manadsvis)
Forvaltningen foljer upp ett antal nyckeltal sdsom medelvardtid per sjukvardstillfalle,
nettoarbetare etc.

Uppfoljning genom malportalen (I6pande)

Regionstyrelsen i Vastra Goétalandsregionen har reglerat styrelsen maluppféljining ge-
nom ett planeringsdirektiv for 2015. Genom en malportal ska styrelsen I6pande redovisa
uppgifter om hur maluppfyllelse och prognoser. Staliféretradande sjukhusdirektér upp-
lever att det ar svart att genomféra de prognoser som efterfragas genom malportalen
eftersom det saknas verktyg och ofta &r specifika prognoser.

Uppfoljning av vardoverenskommelse (enligt plan)

Det sker ett antal uppféljningar av vardéverenskommelsen. Dessa uppféljningar regleras
av en uppféljningsplan med tre omraden; 1.) Uppféljning av bestélld hélso- och sjukvard
i form av volymer och erséttningar (prestationer) 2.) Uppféljning av specifika aktiviteter
for fokusomraden/behovsgrupper som &r kopplade till namndernas mal. 3.) Uppfélining
av vardens kvalitet och resultat utifran dimensionerna i God Vard. Uppféljningsplanen
beskriver hur dessa omraden ska fordjupas. Vid arets slut sammanstélls en rapport som
redogér fér gjorda uppféljningar.

Uppféljning gentemot regionkansliet (enstaka tillfillen per ar)

Varje ar bestker regionens controller Skaraborgs Sjukhus och begéar in uppféljnings-
underlag av utvalda omraden. Omradena véljs utifran exempelvis éppna jamférelser dar
Skaraborgs Sjukhus underpresterar i jAmférelse med 6vriga sjukhus.

Véntetidsrapporter (manadsvis)

Vantetidsrapporter foljs upp pa regionévergripande niva. Dar féljs ett antal nyckeltal upp
som ar kopplat till vantetider, exempelvis fér besék och behandling.
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