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Sammanfattning av iakttagelser och rekommendationer

Denna granskning belyser éversiktligt effektiviteten i landstingets styrning — med fokus pa
klinik/enhetsniva. Huvudsyftet med granskningen var att, mot bakgrund av denna 6versiktliga
bild, peka pa de risker i styrning och intern kontroll som bor uppmarksammas i férdjupande
granskningsinsatser. Granskningen har utforts sa att de granskade enheterna ska kunna fa ett
bidrag till sin fortsatta utveckling av styrning och interna kontroll.

Styrningens effektivitet

Gemensamt for de granskade enheterna ar att styrningen pa budgethallning ar dominerande och
val etablerad i styrsystemet. Standarden i malstyrningen i 6vrigt varierar mellan klinikerna,
nagra kliniker har arbetat lange med att via ”Utvecklingsguiden” bygga en fungerande intern
styrning med bade budgetstyrning och balanserat styrkort (BSC) som grund, andra har
tillampat den grundlaggande budgetstyrningen och forst pa senare ar inlett utvecklingen av
andra styrverktyg. Samtliga kliniker har en klar ambition att forbattra malstyrningen.

Klinikerna hamtar stod i sitt ledningsarbete genom sjukvardsomradets utvecklingsguide.
Utvecklingsguiden ger en god vagledning i utveckling av styrningen och bidrar till att skapa en
struktur i klinikernas styrning pa de kliniker dar den anvands ambitiost och uthalligt. For att fa
en effektiv styrning kravs forutom ett sadant stod ocksa en fokusering i styrningen, d v s
tydlighet om prioriteringar och strategi for verksamhetsutvecklingen. Landstinget har i den
delen uttalat ett antal 6vergripande prioriteringar och inriktningar som sedan brutits ned i
styrkort. Detta styrkort ar dock i huvudsak utformat som ett strategiskt styrinstrument.
Granskningen visar att det finns en oklarhet om vision, mal och strategi pa operativ niva. Trots
det offensiva utvecklingsarbetet finns darfor nagra svagheter som bor réttas till.

En generell svaghet som bor rattas till i klinikernas styrsystem &r att mal och matt inte ar
koordinerade sa att de samverkar for att uppna en strategi och inte heller har fokus pa det som
ar kritiskt for forandring, utan omfattar "viktiga” fragor i allméanhet. Darmed skapas inte fullt
ut det forandringsinriktade samband mellan olika mal som ar en av "grundbultarna” i det
styrverktyg som anvéands (BSC). Symptomen pa detta ar att Gvergripande mal och matt inte
upplevs som helt relevanta och att de ar svara att "vaxla” ned till klinik, avdelnings- och
gruppniva pa ett satt som gor mal och matt till operativa styrverktyg.

For att klinikerna ska kunna skapa ett effektivt BSC bor klinikledningarna tydliggora nulage,
vision och strategi — med utgangspunkt i dverordnade strategiska mal for sjukhuset. Med
utgangspunkt i klinikens strategi bor sedan mal och matt definieras. Samma “nedvaxling” av
styrningen kan och bor goras mellan klinik- och avdelningsniva, men det ar mycket viktigt att
denna nedvaxling sker sa att krav pa dokumentation etc. minskar och hastigheten mellan mal —
uppfoljning — korrigering 6kar pa avdelningsniva och, om nedvaxlingen fullféljs ytterligare ett
steg, pa teamniva.

Inom samtliga kliniker finns svaga eller inga incitament for att na verksamhetsmalen.
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Detta géaller bade organisatoriska incitament (t.ex. prestationsersattning) och individuella
incitament (t.ex. I6nehojning, karriar, feed-back fran patienter, kollegor och chefer etc.).
Granskningen visar att det pagar ett omfattande arbete inom landstingsgemensamma projekt
for att klargdra lonekriterier och skapa jamforelsemdjligheter. Det finns i det arbetet anledning
att uppmarksamma vikten av att skapa samband mellan verksamhetsmal, individuella mal och
incitament.

Riskanalysen kan inom samtliga kliniker utvecklas till att bli ett verktyg i styrningen av
verksamheten. | dagsldget fungerar riskanalysen bra for medicinska risker, vissa
arbetsmiljorisker etc. men i 6vrigt ar det med ndgot undantag inte ett instrument som anvands
pa ett strukturerat satt for att lasa av verksamhetsrisker inom klinikledningarna.

For Lanssjukhuset Ryhov kan konstateras att det finns svagheter i samordning och samarbete
mellan klinikerna. Ett skal till att det finns brister i samverkan och intern effektivitet ar att det
saknas tydliga gemensamma mal och positiva incitament att na dessa mal. Ett annat skal &r att
det finns brister i de planeringsverktyg som anvénds, t.ex. vid bokning av operation.

Awven for Kungshalsans Vardcentral finns tecken pé& svagheter i samordning/samverkan.
Behoven av forstarkt samverkan ror andra vardcentraler och da sérskilt arbetsprocesser, policys
etc. men ocksa och kanske sarskilt, samverkan med andra delar i friskvards- och sjukvards-
kedjan. Vardcentralen arbetar ocksa med ett mycket kraftigt tryck pa att klara htga
tillganglighetsmal, sa hoga att de i nagot fall upplevs som svara att motivera medicinskt. Det ar
mojligt att tillganglighetskraven gor att vardcentralens verksamhet blir bred, i det att den nar
manga patienter vid manga tillfallen, men blir tunn ifrdga om vardinsatsernas omfattning.

Majliga revisionella férdjupningsomraden.

En revisionellt intressant fraga, mot bakgrund av den bild som granskningen gett, &r hur
landstingsstyrelsen avser att utveckla styrningen av verksamheten. En revisionsfraga skulle da
kunna vara i vilken utstrackning landstingsstyrelsens ambitioner, planer och program for
utveckling av styrningen kan bidra till att avhjélpa de svagheter som identifierats i denna
granskning.

Infor en sadan granskning bor dock den nu gjorda, 6versiktliga, granskningen kompletteras
med en fordjupande granskning for att ge ytterligare klarhet om vésentlighet och omfattning av
de iakttagna svagheterna.

En sadan granskning bor avgransas till:
e "nedvéxling” av strategi, mal och matning mellan sjukhus/primarvardsledning och
klinik/enhet.
e Tydlighet i klinik-/enhetschefernas uppdrag och incitament
e Ansvarsfordelning (accountability) pa olika organisationsnivaer avseende styrsystemets
effektivitet

En alternativ mojlighet till fordjupning &r att aterupprepa granskningen pa ytterligare ett
sjukvardsomrade i syfte att skapa underlag for jamforelser. Det skulle da vara intressant att
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nagot mer framhéva den “poangsattning” av klinikernas styrning som gors i granskningen.
Syftet med detta skulle vara att ytterligare utveckla ett utvarderingsinstrument som kan
anvandas bade av revision och verksamhet.

For att kombinera bada dessa andamal kravs sannolikt en minskning av antalet deltagande
enheter fran fem till tre, om granskningen inte ska bli alltfor kostnadskravande.

Granskningens syfte och upplaggning

Eftersom landstingets verksamheter ar komplexa med manga mal- och intressekonflikter maste
styrsystemet vara relativt val utvecklat, bade for att den demokratiska styrningen ska fungera
och for att verksamheten ska kunna bedrivas effektivt. Motivet till att granska styrsystem ar
saledes starkt. Hitintills har revisionens granskningar framst inriktats pa den 6vergripande
styrningen.

Syftet med denna granskning &r att ge en oversiktlig bild av styrkor och svagheter i styrningen
pa lagre nivaer i organisationen (klinik/avdelning). Revisorerna har valt

e Vardcentralen Kungshalsan

e Lanssjukhuset Ryhov
som foremal for denna granskning.

Inom L&nssjukhuset Ryhov har fyra kliniker valts ut:
Barn- och ungdomsmedicinska kliniken
Operations- och intensivvardsenheten,
Ortopedkliniken

Rehabiliteringsmedicinska klinken.

Avsikten &r att denna dversiktliga granskning ska kunna

1. Bidratill en tydligare bild av effektiviteten i landstingets styrning — med fokus pa
klinik/enhetsniva

2. Mot bakgrund av denna 6versiktliga bild peka pa de risker i styrning och intern kontroll
som bor uppmarksammas i eventuell fordjupad granskning

3. Ge en utgangspunkt for vidareutveckling av de berdrda verksamheternas styrning och
interna kontroll

Denna rapport beskriver generaliserbara iakttagelser.

For varje enhet har en minirapport med beskrivning och bedémning av styrningen tagits fram.
Vidare har en sarskild rapport om internkontroll tagits fram. Samtliga delar i granskningen har
sammanfattats i en powerpointpresentation.
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Granskningens upplaggning

Granskningen har genomforts med foljande hallpunkter
1. Introduktion
2. Klinikerna/enheterna fyller i frageformular
3. Fordjupningsseminarium for varje klinik/enhet dar frageformular och fokusfragor gas
igenom
Internkontrollgranskning
Mini-rapport till varje klinik/enhet
Kompletterande mini-seminarium med varje Klinik/enhet
Avstamning av iakttagelser pa klinik-/enhetsniva (faktagranskning).
Presentation av rapport

NS A

Vid introduktionsseminariet tréffade revisionen de valda ledningsgrupperna i var sitt
gemensamt méte for att ga igenom arbetsupplaggning och frageformular. Darefter fyllde
ledningsgrupperna i frageformularet och detta formular utgjorde, tillsammans med
dokumentation, underlaget for det 3-4 timmars fordjupningsseminarium som holls med varje
ledningsgrupp. Darefter stalldes ett arbetsmaterial samman som beskrev styrningen per
klinik/enhet. Mot bakgrund av detta arbetsmaterial genomfordes ett avstdmningsseminarium
om 3 timmar med varje ledningsgrupp. De reviderade arbetsmaterialet stalldes dérefter
samman som “minirapporter” for varje klinik och faktagranskades av klinikerna. Pa basis av
dessa minirapporter gjordes denna sammanfattande rapport.

For att fa en helhetsbild 6ver styrning och intern kontroll har ocksa en internkontrollgranskning
genomforts.

Vidare har en powerpointpresentation av granskningen gjorts. | denna presentation ingar ocksa
en dversiktlig beskrivning av styrningen inom varje klinik, det PM som skrivits om varje klinik
har fungerat som underlag for denna beskrivning.

Granskningen har saledes dokumenterats enligt foljande:
e Fem minirapporter om styrningen pa klinikniva (en minirapport per deltagande
klinik/enhet)
e Enrapport om intern kontroll pa klinikerna/enheterna
e En sammanfattande rapport i wordformat (denna)
e En sammanfattande powerpointpresentation dar aven en bedémning av varje klinik
ingar
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Granskningens fokusomraden

Granskningen har utforts med stod av COSO - ramverket. COSO - ramverkets fem olika
delomraden kontrollmiljo, riskanalys, kontrollatgarder, information/kommunikation samt
overvakning har fungerat som en bakgrund till framtagande av fokusomraden for granskningen
och som en forsta struktur for formuleringen av fragorna. Efter hand har COSO - anknytningen
avsiktligt tonats ned for att undvika ett behov av forklaring av revisionell metod och istéllet
kunna skapa fokus pa de omraden som granskningen rér. Den styrmodell som ligger till grund
for flera av fragorna ar ocksa uppbyggd mot bakgrund av nationella och internationella
erfarenheter av malstyrning.

De fragor som stalldes i sjalvutvarderingen var indelade efter COSO-strukturen, men denna
indelning ersattes under arbetet med fokusomraden enligt nedan.

De sju fokusomradena ar:

Malstyrning.

Riskanalys och riskhantering

Incitament

Ansvars- och rollférdelning samt information och kommunikation
Processtyrning

Internkontroll

Styrsystemsutveckling

Nook~whE

For vart och ett av dessa sju fokusomraden har varje enhets styrsystem granskats.
lakttagelserna for respektive fokusomrade redovisas generellt for enheterna enligt féljande.

lakttagelser inom de sju fokusomradena

1. Malstyrning.
Samband mellan vision, mal, strategi samt uppféljning/avvikelsehantering

= Styrning pa budgethallning &r etablerad och dominerande.

= BSC &r nyetablerad och verktyget stodjer i nuldget landstingsovergripande strategier
och mal.

= Styrningen skapar inte en stark gemensam malbild och samordning mellan klinikerna.

« Kilinikernas vision och strategi &r genomgaende otydlig.

= Inom klinikerna finns generellt sett svagheter i nedbrytning, anpassning och precisering
av strategier, mal och matt.

= Avvikelser fran mal hanteras i huvudsak pa klinikledningsniva.
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Inom sjukvardsomradet anvands ”Utvecklingsguiden” som ett stod for ledningsarbetet.
Utvecklingsguiden har en bred acceptans inom klinikernas ledningsgrupper och den ger en
stadga i styrningen av klinikerna. Inom sjukvardsomradet tillampas ocksa Balanserat Styrkort
(BSC) for att koordinera mal och strategier. Med balanserad styrning menas att modellen soker
sammanlanka (balansera) flera malomraden (eller perspektiv) inom styrning, bl.a. ekonomi
(ofta budgethallning), produktion/produktivitet, kvalitet, utveckling etc.

Det dar latt att konstatera att kraften i styrningen &r ”ojdmnt balanserad” i det avseendet att
budgethallning &r klart dverordnat andra styrmal och att kvalitetsstyrningen ar det
styrperspektiv som &r vagast preciserat inom linjestyrningen. Denna obalans &r i sig inte
nodvandigtvis ett allvarligt problem forutsatt att den bygger pa en strategi som pa ett klart satt
beskriver hur kliniken avser att i praktiken l6sa avvagningen mellan ekonomi, kvalitet,
produktivitet och utveckling. Ingen av klinikerna har en tydlig egen verksamhetsstrategi i den
meningen att det finns ett tydligt vagval (prioritering) mellan olika mal och en tydlig
beskrivning av fardriktning i enlighet med detta vagval. Darmed saknas en viktig forutséattning
for att Oversatta vergripande strategiska mal till en sammanhangande strategi och
samverkande mal pa operativ niva. Styrmodellen tappar darfor precision och styrka i
nedbrytningen

En grundbult i det styrverktyg som anvands (BSC) &r att de olika perspektiven ska stérka
varandra sa att verksamhetens strategi ska stodjas i alla resultatmal. Det bor med andra ord
finnas ett samband mellan olika mal som ber6r produktivitet, kvalitet, utveckling etc. Detta
samband bor inom organisationer som har manga olika verksamheter och processer analyseras
sarskilt innan mal och matt bestams.

Eftersom hela landstinget anvéander sig av balanserat styrkort sa kan det vara pa sin plats att
understryka att svagheter i strategiformulering &r en av de vanligaste orsakerna till att denna
styrmodell "inte nar hela vagen”. Problemet ar alltsa inte pa nagot satt unikt for de granskade
klinikerna. Ska styrningen fas att fungera battre pa operativ niva sa kravs att klinikerna, utifran
overgripande strategiska mal och egna forutséttningar formulerar nulége, vision och strategi
och styr mot denna strategi internt.

En annan svaghet inom offentlig verksamhet ar att "outcome” (t.ex. effekt av medicinsk insats)
inte har fangats upp i styrsystemen och att “impact” (uppfyllandet av 6vergripa samhéallsmal)
inte "véxlats ner” fran 6vergripande visioner och darfor inte heller fungerat som styrande
inriktning. Denna granskning bekréftar i stort denna bild &ven for Landstinget i Jonkopings l&n.
Inom flera kliniker fors medicinsk effekt successivt in i styrningen, frdmst genom deltagande i
kvalitetsregister och aterféring av jamforelseresultat. Men har finns ytterligare mojligheter till
utveckling, mojligheter som i Landstinget i Jonkopings 1&n borde kunna tas till vara med stod
av de internationella erfarenheter som landstingets utvecklingsverksamhet hamtat in. Men
granskningen tyder pa att detta forutsatter en forstarkt koppling mellan utvecklingsverksamhet
och linjestyrning.
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2. Riskanalys och riskhantering

e God allmén riskmedvetenhet

= | sarskilda riskomraden (medicinska risker, stralningsrisker etc.) finns en strukturerad
och genomarbetad riskhantering

= Ingen Overgripande riskanalys gors vilket ger otydlig riskprioritering och oklarheter i
riskhantering

En generell iakttagelse &r att samtliga i granskade enheter har en god riskmedvetenhet. Som
forvéntat &r de medicinska riskerna och arbetsmiljoriskerna de mest bevakade inom
sjukvarden. Det &r ocksa har som den mest utvecklade riskhanteringen finns.

Det finns dock ett behov av att forstarka den évergripande riskanalysen samt utveckla
prioriteringen av risker. | det sammanhanget skulle man vinna pa att anvanda en gemensam
mer utvecklad modell for riskanalys som bade levererar underlag for riskhantering och for
strategiutveckling.

Ur revisionell synpunkt vore det ocksa vardefullt om klinikerna béattre utnyttjade mojligheten
att knyta riskanalys till intern kontroll. P& sa vis skulle de problem och svagheter som finns i
den interna kontrollen kunna minimeras utan revisionens direkta inblandning.

3. Incitament

e Svaga eller inga ekonomiska incitament till organisationerna for att nd verksamhetsmal.

e Svaga eller inga incitament till samverkan mellan kliniker och inom Kliniker.

e Svagheter i koppling mellan verksamhetsmal och individuella mal. Svaga eller inga
individuella incitament for att nd verksamhetsmal.

o Jamforelser med externa kliniker ger, dér de gors, incitament till utveckling av
produktivitet och medicinsk kvalitet

Inom samtliga kliniker finns vaga eller inga incitament for att na verksamhetsmalen.

Detta galler bade organisatoriska incitament (t.ex. prestationsersattning) och individuella
incitament (t.ex. I6nehdjning, karridr etc.). Sa &ven om chefer och personal har en insikt om
mojliga effektiviserings- och forbattringsatgarder, vilket man har, sa finns sma incitament att
genomfora det ofta konfliktfyllda arbete som kravs for att realisera dem.

Dokumentation och intervjuer ger en generell bild av att I6nekriterierna for medarbetare framst
ar inriktade pa administrativ formaga, utbildning och formaga att arbeta i grupp. Kriterier som
har att gora med formaga att na arbetsgruppens eller enhetens mal har inte samma tyngd eller
ar inte formulerade/anvéanda. Till detta kommer ocksa att lénepotten vanligen ar liten och att
mangden kriterier som lonedkningen ska baseras pa ar stort.
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De relativt otydliga incitamenten for att halla uppe produktionen, bade for organisation och for
individ, medfor att det finns en risk for att en minskning av tilldelade resurser slar igenom i att
antalet vardtillfallen minskar. For narvarande pagar inget arbete for att forstarka de
organisatoriska incitamenten genom att fordela resurser efter produktionsvolym, kvalitet etc.
Granskningen visar att det pagar ett omfattande arbete inom landstingsgemensamma projekt
for att klargora lonekriterier och skapa jamforelsemojligheter. Det finns i det arbetet anledning
att uppmarksamma vikten av att skapa samband mellan verksamhetsmal, individuella mal och
incitament, for nérvarande &r inte det sambandet i fokus for de ndmnda projekten.

Klinikledningarna har generellt sett en ambition att synliggéra medarbetarnas prestationer, men
det saknas en gemensam struktur eller process for detta, arbetet blir istéllet avhéngigt enskilda
chefers formaga och mojlighet att avsatta tid for detta andamal. Forsoken att gora individernas
prestationer synliga saknar darfor det stod i rutiner och den koppling till verksamhetsstyrning
som skulle gora dem langsiktigt framgangsrika. Inom sjukhuset har ocksa nagra chefer ett sa
stort antal underlydande medarbetare att ett synliggdrande av individuella prestationer &r
svargenomforbart. Darmed blir det naturligtvis ocksa svart att styra arbetssatt och processer,

d v s i praktiken svart for linjeorganisationen att proaktivt styra kvalitet och kostnader i motet
med patienten.

Sammantaget finns anledning for klinikerna och sjukhuset att pa ett tydligare klargora hur olika
incitament som 16n, karridr, feed-back fran patienter, kollegor och chefer etc. ska hanteras i
syfte att starka individuell drivkraft.

En intressant iakttagelse ar att matningar och jamforelser av kostnad per vardtillfalle etc. kan
ge ett starkt incitament at klinikerna. Inom varden finns majligheter att jamféra produktivitet,
kvalitet etc. med andra kliniker inom landet, vilket i vissa fall har gett drivkraft at flera
kliniker, men &ven den ”jamforelse med sig sjalv” som sker inom klinikerna kan ha en klart
positiv effekt. Det finns darfor all anledning att utveckla fler jamforelser, bade i syfte att ge
incitament och for att identifiera effektiva ldsningar genom jamforelser.

4. Ansvars- och rollférdelning samt kommunikation och information

= Cheferna har i praktiken ett relativt vél definierat mandat, men chefsuppdraget bor
tydliggoras.

* God kommunikation/information inom ledning samt information gentemot personal.

* Ingen dokumenterad styrprocess inom flera kliniker.

= Svarigheter med att fa ekonomisk och 6vrig rapportering att fungera under
avdelningsniva.

Klinikcheferna har ett tydligt formellt ansvar &ven om deras faktiska mandat att fatta
sjalvstandiga beslut i verksamhetsfragor har en tendens att minska om kliniken inte klarar sin
ekonomi. | och med att mal och strategi for verksamhetsforandring inte ar helt tydligt uttryckt
pa klinikniva sa blir inte heller chefsuppdraget, dvs. mal och strategi for att astadkomma denna
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forandring, tydligt formulerat. P& chefsnivaerna under klinikchef finns motsvarande
otydligheter.

Inom klinikerna ar (med ett undantag) inte styrprocessen dokumenterad eller pa annat satt
tydliggjord internt, utéver den klinkovergripande budget- och malstyrningsprocessen. Darmed
finns ingen tydlig beskrivning av hur nivaerna under klinikledning (avdelning, sektion, grupp,
individ) involveras i styrprocessen pa kliniken. En fordel med att ha en sadan beskrivning &r att
chefer och medarbetare lattare kan forsta hur klinikens styrning fungerar och vilken mojlighet
som finns till paverkan och delaktighet i styrning och utvardering. En annan fordel ar att en
genomarbetad (och beskriven) intern styrprocess &r en viktig forutsattning for att fa en
koppling mellan mal, strategier, uppféljning och incitament pa de olika nivaerna i
organisationen.

Dialogen inom klinikerna, dvs. mellan klinikledning och avdelningar ar givetvis fokuserad pa
de starka styrsignalerna och har i viss man en tendens att bli mer information an dialog. Anda
vill vi understryka att samtliga granskade kliniker har en god kommunikation.

Inom samtliga kliniker finns svarigheter med att fa fram relevanta och trovardiga
uppfoljningsdata pa lagre niva inom organisationen. Ekonomisystemen levererar data som
anvands i manatliga genomgangar pa avdelningsniva for de kliniker som har storre
avdelningar, men det ar svart att skapa klarhet om skalen till forandringar och avvikelser.
Under avdelningsniva genereras for narvarande inga ekonomiska data.

5. Processtyrning

= Oklarheter om processagares ansvar och mandat ifraga om sjukhusovergripande
processer.

= Svag eller ingen styrning av ekonomi i processer.

= Stark styrning av kvalitet i processer.

= Svaga incitament for att aga processer, liksom for att bygga vardkedjor och
vardprocesser.

= Svag styrning/samordning av vardagsprocesser

= Svart att utlasa strategi for fortsatt processutveckling

Granskningen visar, i likhet med granskningar som gjorts inom andra landsting, att processerna
har en stark kvalitetsstyrning, men en svag ekonomisk styrning.

Styrningen av processerna ar i grova drag en omvand bild av linjestyrningen, dar
kvalitetsstyrningen ar relativt svag och ekonomistyrningen stark.

Det finns ocksa nagra paralleller till styrkor och svagheter i styrningen av linjen, t.ex. ar
kopplingen mellan processmal och individuella mal diffus och incitamenten till att nd
processmal svaga. Det som driver kvalitet och effektivitet i processerna ar inte
vardorganisationens styrning utan snarare professionella ambitioner hos medarbetarna.
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Granskningen visar inte pa nagon stor friktion mellan linjestyrning och processtyrning. Till stor
del beror detta sannolikt pa att prioriteringarna mellan kvalitet och ekonomi inte ar sa skarpa
eftersom resurserna inom varden racker for att klara en god medicinsk kvalitet.

| ett storre perspektiv kommer sannolikt en fortsatt stravan efter hogre effektivitet att stalla
mycket stora krav pa processtyrning, samt, vilket ar lika intressant, pa férmagan att styra flera
samverkande processer (vardkedjor) som var och en har manga samverkande kommunala och
privata aktorer.

Granskningen visar att det finns brister i styrningen av de sjukhusinterna processerna. Det finns
t.ex. brister i tidbokning av operationer som leder till onddig "tomtid” liksom vissa brister i
journalhantering som leder till att tid gar till eftersokning av dokument. Men det finns ocksa en
generell uppfattning av att samverkan mellan kliniker inte fungerar som avsett och att det finns
en stor utvecklingspotential for sjukhuset om vardagsprocesserna kunde fas att flyta smidigare
over klinikgranserna.

Mot den bakgrunden &r det angeléget att styrningen av processerna utvecklas, vilket i sin tur
kraver en tydligare strategi for, och uppfoljning av, processutvecklingsarbetet pa klinikniva.
For sjukhuset gemensamt finns ocksa anledning att tydliggora den centrala rollen och strategin
for fortsatt processutveckling ytterligare.

Vad galler samverkan med primarvard sa ar den gemensamma processtyrningen fortfarande
mycket avlagsen. Det finns ett antal vagval som maste goras ifraga om ansvaret for
processerna. Ett av de viktigaste vagvalen dr om sjukhuset ska styra processerna efter diagnos
(enbart) eller om styrningen ska ske utifran en vardplan som laggs upp i samband med
inskrivning. Den forra varianten har vissa likheter med styrning av produktionsfléden i
industrin och den senare har vissa likheter med projektstyrning. Bada varianterna kommer att
finnas inom varden men det ar viktigt att klargéra nar den ena eller andra ska anvandas och
hur/av vem de ska samordnas/styras.

6. Intern kontroll

e | huvudsak god intern kontroll
— Policys och regler uppdaterade och tillgdngliga, men férankringen av
policyforandringar bor forbattras
— Anstéllningar hanteras utan anmarkning och villkorsférdndringar mm sker
enligt instruktion.
— God grundlédggande ekonomisk kontroll, men attestrutinerna bor tydliggoras for
att undvika beroendesituationer.
— Internkontrollplanen bor omfatta forradshantering mm
= Tydliggor sambandet mellan verksamhetsstyrning och intern kontroll
= Implementera internkontrollplan pa klinikniva

Sammanfattningsvis ar den interna kontrollen for de undersokta omradena val fungerande hos
samtliga kliniker. Policys och rutiner ar i stort val dokumenterade och ansvarsfordelningen
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tydlig. Det saknas dock forum for att paverka policyutformningen. Processen for
policyutformningen boér bli mer transparent eftersom det ar praktiskt omojligt att involvera alla
berdrda i policyutformning.

Den interna kontrollplan som faststéllts av landstinget har inte gjorts kand pa klinikerna. I den
interna kontrollplanen ligger ett valdigt viktigt uppféljningsarbete som I6pande ska belysa
forbattringsomraden och féljaktligen syftar till att skapa en val fungerande och palitlig
policytillampning. Det ar centralt att klinikerna forstar betydelsen av intern kontroll samt att
den interna kontrollplanen implementeras och gors till ett strategiskt verktyg och inte till en
palaga.

Uppféljningen av den interna kontrollen vilar idag pa for fa medarbetare, liksom forstaelsen for
helheten i intern kontroll och sambandet med verksamhetsstyrningen i 6vrigt, dérav det
upplevda nyckelpersonsberoendet hos klinikerna.

Inom personal- och administration ar tillampningen av policys och rutiner god. Klinikerna
sjalva har identifierat rekryteringsprocessen och rehab-processen som omraden med
forbéattringspotential.

Den ekonomiska kontrollen &r i huvudsak uppstyrd genom policys, riktlinjer och rutiner. Det
som behdvs ar ett fortydligande av reglerna for att forhindra beroendeskap mellan prestations-
och beslutsattestanter samt att man genom den interna kontrollplanen foljer upp
forradsbestallningar, rekvisitionsinkop, reserakningsredovisning samt kriterier for val av
leverantor i de fall dar detta gors direkt av klinikerna.

Den ekonomiska rapporteringen upplevs som fungerande. For att den interna kontrollen ska
kunna innehalla en rimlighetsbedomning sa maste kostnadsposterna vara mojliga att harleda
och forsta. Interndebitering (lab och remiss), rikssjukvard, éppenvardslakemedel och
personalkostnader som orsakats utanfor kliniken ar exempel pa kostnadsposter som anses vara
svara att harleda och bedéma. Ur internkontrollsynpunkt vore det 6nskvart att mangden sadana
poster minskade.

7. Styrsystemsutveckling

= BSC dr pa de flesta klinikerna inte ett levande verktyg for ledningen.

= Det saknas generellt sett en sammanhallande strategi for utveckling av styrningen
(budgetstyrning, BSC, incitament etc.)

= Styrsystemets syfte ar inte klargjort och styrsystemet utvérderas inte.

e Ledningsgrupperna bor fortydliga syfte med, och prioriteringar inom, styrsystemet.

e Styrsystemet bor utvarderas regelbundet.

Ett fokusomrade i fragorna har varit hur respektive ledningsgrupp uppfattar sitt ansvar for att
skapa och uppratthalla ett fungerande styrsystem. Vara fragor har berért om och hur
styrsystemet utvarderas av ledningsgruppen, om det finns ett uttalat syfte med styrsystemet, om
ledningen uppfattar systemet som "givet fran ovan” eller om de anser att de har stora
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mojligheter till forandring och utveckling samt om de i sa fall har genomfort/deltagit i sadant
utvecklingsarbete.

En podng med detta fokusomrade &r att det berér chefernas/ledningsgruppernas ansvar for att
styrsystemet fungerar. Om klinik/enhetsledningen ska kunna ta ett sddant ansvar sa maste det
finnas ett uttalat syfte med styrsystemet och en form for regelbunden utvérdering av
styrsystemet. lakttagelserna som gjorts styrker att styrsystemet i huvudsak ses som ett
sjukhusovergripande system som klinikledningarna inte direkt ansvarar fér och som de inte
utvérderar pa nagot systematiskt satt. | viss man kan antas att detta satt att se pa styrsystemet
hanger samman med svarigheterna att bryta ned och anpassa dvergripande mal och strategier,
svarigheter som skapar en kansla av att styrsystemet ar givet fran ovan.

Vid seminarierna har det framgatt att ledningarnas intresse for styrsystem &r stort och att det
finns en betydande kunskap om konkret praktisk styrning inom organisationen. Det som saknas
ar sammanhanget, dvs. en mer 6versiktlig kompetens som kan ge en strategi for utveckling av
styrsystemen. En sadan strategi maste baseras pa en verksamhetsstrategi som visar pa en roll
for styrsystemet och ett syfte med styrningen. Om dessa ingredienser finns sa blir det ocksa
mojligt att utvardera styrsystemet betydligt mer ingaende an vad som gjorts i denna
granskning. Fram till dess kan denna metod och sarskilt den sjélvutvérdering som inledde
granskningen vara till hjélp.

Diskussionspunkter avseende Lanssjukhuset Ryhov

Under arbetet har de fyra kliniker inom Lanssjukhuset Ryhov som berorts av granskningen fatt
varsin "minirapport” som kunnat anvandas som utgangspunkt for fortsatt utvecklingsarbete.
Till detta kan ocksa fogas iakttagelser som har béring pa sjukhusledningens styrning. |
samband med redovisningen av projektet for sjukhusets ledningsgrupp redovisades och
diskuterades forslag till sddana atgarder.

Eftersom granskningen inte omfattat sjukhusets styrsystem sa har inte forslagen konkretiserats
ytterligare utan redovisas har enbart som diskussionspunkter.

Sjukhusledningen bor:

= Fortydliga sjukhusets vision, nulage, strategi etc sa att denna gemensamma bild kan bli
ett underlag for klinikernas styrning.

« Skilja for strategin kritiska styrmal/styrmatt fran "viktiga saker att folja”..

= Initiera ett utvecklingsarbete som syftar till forstarka incitamenten till maluppfyllelse

= Styra dvergripande forandrings-/utvecklingsprojekt pa ett stt sa att deras
maluppfyllelse i relation till strategiska mal kan utvarderas.

= Tydliggora dvergripande processansvar ytterligare.

= Utveckla processtyrkort.

« Mata resursatgang i huvudprocesser.

= Genomfora Overgripande riskanalyser i ledningsgruppen

= Utvardera styrsystemet arligen.

Revisorerna i Jonkdpings L&ns Landsting| Deloitte | 14



