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1. Sammanfattning

Revisionen har granskat styrning av produktivitet avseende regionstyrelsen och styrelserna
for NU-sjukvarden, Skaraborgs sjukhus samt Sédra Alvsborgs sjukhus.

Syftet med granskningen har varit att beddma om Véstra Gétalandsregionen, VGR har ett
andamalsenligt utvecklingsarbete for att forbattra produktiviteten inom halso- och
sjukvarden.

Revisionens slutsats ar att det finns skal for regionstyrelsen att bli tydligare i sin
malsattning och i sin forankring av produktivitetsarbetet. Arbetet behéver en hégre
medvetandegrad och ske i dialog med berdrda. Granskningen visar aven ett behov av att
utveckla uppféljningen och att efterfraga resultat pa sjukhusniva.

Det finns anledning for sjukhusstyrelserna att lyfta arbetet med produktivitet pa sina
agendor. Det saknas idag en systematisk och l6pande uppféljning av produktiviteten.

Bakgrund

Véstra Gotalandsregionen har som ett av sina mal, en verksamhet och ekonomi i balans.
For att na det maste produktiviteten och effektiviteten inom halso- och sjukvarden
forbattras. Infor ar 2019 har regionstyrelsen satt fokus pa att uppna 6kad produktivitet.
Regionen har i enlighet med tidigare beslut, arbetat med att ta fram
produktivitetsindikatorer, en gemensam struktur for arbetet med att berédkna kostnader per
patient, KPP och ett stodsystem for produktions- och kapacitetsplanering, ProKap.

I revisionens granskning av akutsjukhusen under 2018 har det noterats att den nuvarande
uppféljningen och styrningen av produktivitetsutvecklingen har brister — bland annat i
valda produktivitetsindikatorers relevans och forankring i verksamheterna och darigenom
mojlighet till effektiv styrning.

Granskningens resultat

Produktivitetsindikatorer

Generellt visar granskningen att det efter tre ar inte ses nagra storre forandringar i resultatet
over tid, vad galler de regionala produktivitetsindikatorerna. De flesta av indikatorerna &r
trogrorliga och ligger pa ungefar samma niva som tidigare ar. Sjukhusen anger att de inte
anvander sig av de regionala produktivitetsindikatorerna da de &r pa en for dvergripande
niva och att de inte ser resultat i det korta perspektivet.

Granskningen visar att regionstyrelsen inte har vidtagit atgarder for att sakerstalla att
respektive sjukhusstyrelse arbetar med och bryter ned indikatorerna till lamplig niva och
darifran fragar efter uppnadda resultat. Att utforarstyrelserna anser att de &r upptagna med
att fa ekonomi i balans &r inte en hallbar forklaring till varfor arbetet bedéms ha stannat
upp vid sjukhusen. Att arbeta med produktivitet bor vara del i att malet med ekonomi i
balans kan uppnas.

Var beddmning ar att uppdragen kring produktivitet inte i tillracklig omfattning har varit
uppe pa sjukhusstyrelsernas agendor och varit foremal for ett aktivt beslutsfattande.

KPP och produktivitet
Revisionen bedomer att det idag pagar ett gediget arbete med “Kostnad per patient”, KPP,
men att det fortfarande finns uppfoljnings- och analysmdéjligheter som inte tas tillvara pa
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ett strukturerat satt. Det galler bade inom koncernkontoret som ute pa
sjukhusforvaltningarna. Det aterstar aven att forfina datafangsten ute pa sjukhusen sa att
det blir an mer kvalitetssakrat. Idag har arbetet paborjats med regional benchmarking
genom att ta fram och visa pa KPP-data, analysen av materialet kvarstar dock.

Produktionsstyrning — 6kad produktivitet

Produktions- och kapacitetsplanering &r ett instrument som maste goras lattillgangligt inom
halso- och sjukvarden. Var bedémning &r att det pagar utvecklingsarbeten ute pa
sjukhusen, som bor tas tillvara pa ett mer gemensamt sétt. Detta for att nyttja bra I6sningar
men inte anvanda for manga olika sadana. Att sjukhusen inte tillrackligt tar tillvara pa
synergieffekterna ar att se som en regional kvalitetsbristkostnad.

FOr att kunna arbeta effektivt och strategiskt behdvs ett valfungerande IT-stdd. Om dagens
system innebér att de forutsattningarna finns, rader det delade meningar om. Det bor darfor
utredas for att skapa samsyn och ett mer enhetligt arbetssatt i regionen.

Revisionen lamnar féljande rekommendation till regionstyrelsen

e Utred forutsattningarna for att skapa ett tydligare regionalt sasmmanhallet arbete med
halso- och sjukvardens produktivitet i syfte att bidra till battre tillganglighet for
patienterna.

e FOr dialog med utforarstyrelserna om behovet av produktivitet som ett stod i halso- och
sjukvardens utveckling.

e Se till att beslut fattas om nodvéndiga atgarder pa regional niva samt kompletterande
uppdrag till sjukhusens styrelser.

o Setill att beslut tas om maltal och malvarden samt att de foljs kontinuerligt.

e Utred om dagens IT-system innebar att ratt forutsattningar for produktivitetsarbetet
finns.

o Setill att arbetet vidgas till att produktions- och kapacitetsplanering omfattas av
omraden utdver de s& kallade PK-grupperna.

o Efterfraga uppfdljning och analys med krav pa tydliga atgérder vid bristande
maluppfyllelse.

e Utveckla arbetet med benchmarking bade inom Vastra Gotalandsregionen som
nationellt och internationellt.

Revisionen lamnar foljande rekommendation till styrelsen for NU-sjukvarden, Styrelsen for
Skaraborgs sjukhus och Styrelsen for Sédra Alvsborgs sjukhus

e Utveckla styrningen och ledningen for att produktivitetsarbetet ska fa nédvandiga
forutsattningar pa sjukhuset och dess olika verksamheter.

e Utforma en Iépande uppfdljning av produktions- och kapacitetsplaneringen
overgripande som for varje verksamhet, vilken delges styrelsen.

o Se till att det finns beslutade nedbrutna mal for de olika verksamhetsomradena.

o Se till att vid avvikelse mot produktions- och kapacitetsplaneringen beslut tas, for att
snabbare kunna vidta nddvandiga atgarder.

e Setill att kommunikation och férankring sker med och ute i verksamheterna for att
skapa forutsattningar for allas delaktighet i arbetet med sjukhusens produktivitet.

e Utveckla arbetet med benchmarking mellan sjukhusen i Vastra Gétalandsregionen.
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2. Granskningens utgangspunkter

2.1. Bakgrund

Vastra Gotalandsregionen har ett tydligt mal att na verksamhet och ekonomi i balans. For
att na det maste produktiviteten och effektiviteten inom halso- och sjukvarden forbattras.
Infor 2019 har regionstyrelsen satt fokus pa att uppna en 6kad produktivitet. Det lyfts krav
pa lopande uppféljning av utvecklingen av produktiviteteten samt att den ska vara snabb,
enkel, tydlig och med krav pa att sjukhusstyrelserna ska agera. Regionen har arbetat med
att ta fram produktivitetsindikatorer, en gemensam struktur for arbetet med att berdkna
kostnader per patient, KPP och ett stodsystem for produktions- och kapacitetsplanering
ProKap®.

Konkret lyfts ett initiativ om benchmarking utifran KPP-underlag dar koncernkontoret valt
ut fem diagnosomraden for djupare analys inom sjukhusforvaltningarna.

Dessa ar:

Stroke
Pneumoni
Hjéartsvikt
Hoftfrakturer
PCI (atgard)

Utover dessa fem omraden har VGR via regionalt arbete med kvalitetsdriven
verksamhetsutveckling lagt till patientgruppen med diagnos KOL.

I revisionens granskning av akutsjukhusen under 2018 har det noterats att den nuvarande
uppféljningen och styrningen av produktivitetsutvecklingen har brister — bland annat i
valda produktivitetsindikatorers relevans, forankring i verksamheterna och darigenom
mojlighet till effektiv styrning. Under 2018 var det svart att pa sjukhusniva identifiera
nagon tydlig utveckling utifran den styrning som hittills etablerats. Revisionen har
uppmarksammat att det funnits svarigheter att fa en acceptans for den évergripande
definitionen av produktivitet, men aven for indikatorernas relevans ute i verksamheterna da
sjukhusen menar att indikatorerna inte fangar vardproduktionen. | dag sker en forandring
av arbetsformer dar tidigare slutenvard kan utforas i 6ppenvard, digitalisering innebar nya
mojligheter samt omstallningen av hélso- och sjukvarden har paborjats. Det innebar att
halso- och sjukvardens uppfoljningssystem maste utvecklas for att stodja énskad
utveckling och fanga resultatet av densamma.

| koncernkontorets ”Planeringsunderlag till partierna infér budget 2019-2021" beskrivs att
det idag inte kan ses ett entydigt samband mellan htg kvalitet och hdg kostnad. Det bor
innebdra att det &r mojligt att utveckla kvalitet och att 6ka produktion via forbéattrad
produktivitet och effektivitet.

1 Som en del i arbetet med ekonomi i balans och efterfoljande regional produktionsstyrning beslutades av
regiondirektoren, RD att breddinfora ett system som ersatter manuell rapportering samt stodjer beslutade
arbetssatt for produktions- och kapacitetsplanering (RSK 20171-2012, RSK 11-2012)
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I samband med prévning av Detaljbudget 2019 uppmanar regionstyrelsen igen
sjukhusstyrelserna att:
e arbeta for att forbattra tillgdnglighet samt att arbeta med produktions- och
kapacitetsplanering
o fortsatta arbetet med produktivitet och de utvalda diagnosomraden for KPP

Revisionen ser en risk i att styrning och uppfoljning av produktivitet under 2019 bade pa
overgripande niva och pa utforarniva inte moter upp regionstyrelsens fokus pa 6kad
produktivitet, en uppmaning vilken regionfullmaktige stéllt sig bakom i samband med
budgetbeslutet.

2.2. Granskningens syfte och revisionsfragor

Syftet med granskningen &r att bedéma om Véstra Gotalandsregionen, VGR har ett
andamalsenligt utvecklingsarbete for att forbattra produktiviteten inom halso- och
sjukvarden.

Revisionsfragor:

1. Har respektive sjukhusstyrelse arbetat med de av koncernkontoret utvalda
produktivitetsindikatorerna?

2. Har respektive sjukhusstyrelses arbete med KPP-data, inom de utvalda
diagnosomraden, anvants for att 6ka den egna produktiviteten samt minska
omotiverade skillnader jamfort med de 6vriga sjukhusen i VGR?

3. Har respektive sjukhusstyrelses produktionsstyrning natt resultat i en 6kad
produktivitet, saval avseende de regionala produktivitetsindikatorerna som
avseende egna forvaltningsinitiativ?

4. Har RS en tillracklig uppfoljning av resultaten av produktivitetsindikatorerna?

2.3. Avgransning

Granskningen avgransas till de atgarder som vidtas for att 6ka produktiviteten under ar
20109.

De namnder som den férdjupade granskningen omfattar ar:
e Regionstyrelsen
e Styrelsen for NU-sjukvarden
e Styrelsens for Skaraborgs sjukhus, SKAS
e Styrelsens for Sodra Alvsborgs sjukhus, SAS

2.4. Revisionskriterier

Granskningen har sin grund i lagar och forordningar, interna regelverk, policys och
fullméaktigebeslut. Nedan anges de kriterier som ar utgangspunkten i den fordjupade
granskningen och som ligger till grund for analys och bedémning.

e Kommunallagen 6 kap 68§

o Namnderna ska var och en inom sitt ansvarsomrade se till att verksamheten
bedrivs i enlighet med de mal och riktlinjer som fullmaktige har bestamt
samt de bestdammelser i lag och annan férordning som galler for
verksamheten.
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e Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9)

o Alla som bedriver halso- och sjukvard ska systematiskt och fortlopande
utveckla och sékra kvaliteten i verksamheten. Socialstyrelsen anger att med
stod av ledningssystem for kvalitet ska vardgivaren planera, leda,
kontrollera, folja upp, utvérdera och forbattra verksamheten.
Socialstyrelsens foreskrift staller krav pa egenkontroller,
avvikelsehantering, sammanstéllningar och analyser for att se monster och
trender i syfte att utveckla verksamhetens kvalitet. Arbetet med att
systematiskt och fortlépande utveckla och sékra verksamhetens kvalitet ska
dokumenteras.

e Regionfullmaktige § 208, Budget samt flerarsplan 2019-2021 for Véstra
Gotalandsregionen, Dnr RS 2018-02833
o Utmaning 2019
= Det ar viktigt att verksamheterna nu visar resultat med 6kad

produktivitet. Tydliga mal behover faststallas for varje sjukhus for
att na vardgarantitiderna och korta kéerna till besok och behandling

o Ersatta sjukhusen for faktisk produktion samt stimulera sjukhusen till 6kad

produktivitet genom att ersatta viss produktion dver tak

e Regionstyrelsen Detaljbudget 2019, Dnr RS 2018-06175
o Regionstyrelsen uppmanar styrelserna for Sahlgrenska
Universitetssjukhuset, NU-sjukvarden, Skaraborgs sjukhus, Sodra
Alvsborgs sjukhus och sjukhusen i Vaster att géra en férnyad prévning av
budgeten och da beakta:
= Att sarskilt bevaka att arbetet med att fa ekonomi och verksamhet i
balans inte paverkar tillgangligheten negativt
* Inom hélso- och sjukvard att arbeta for att forbattra tillganglighet
samt arbete med produktions- och kapacitetsplanering
= Fortsétta arbetet med produktivitet och de fem utvalda
diagnosomradena for KPP

e Styrelsen for NU-sjukvarden Detaljbudget 2019, Dnr NU 2018-00941
o Under 2019 utgor kostnadsbudgeten en absolut ram for storleken pa de
kostnader som far uppstd inom NU-sjukvarden. For att na det kravs:
= Okad produktivitet och effektivitet, dar nya arbetssétt tillampas i
hogre grad
= Forbéattrad och mer utvecklad produktionsplanering
= Forbattrad bemanningsplanering och schemaldggning
e Styrelsen for Skaraborgs sjukhus Detaljbudget 2019, Dnr SkaS 2018-00870
o Ett flertal aktiviteter har paborjats under 2018 for att 6ka tillganglighet och
produktivitet. Dessa kommer fortsétta under 2019, bland annat
= Fortsatt utveckling av produktions- och kapacitetsplanering enligt
Skas sjustegsmodell.
e Styrelsen for Sédra Alvsborgs sjukhus Detaljbudget 2019, Dnr SAS 2018-00923
o Produktiviteten pd SAS behover 6ka
» Tydligare malsattning inom ortopedi om produktionsmal pa
dagsbasis
* Produktivitetsmatt per enhet person inom vuxenpsykiatri
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2.5. Metod

Granskningen har genomforts via studier av styrelsernas dokument, beslut och atgarder.
Kompletterande data har inhdmtats genom intervjuer med ansvariga tjanstepersoner och
verksamhetsforetradare. Granskning har &ven utforts avseende publicerad statistik och
uppféljningsrapporter for samtliga aktuella. Granskningen skall félja SKYREVS
rekommendationer for planering, genomférande och avrapportering.

2.6. Granskningsansvarig
Revisorskollegiets kontaktrevisorer ar UIf Sjosten och Per Waborg.

Granskningsansvarig ar Maria Gabrielsson Fredrikson.
Ovriga projektdeltagare ar Kari Aartojarvi, Karin Norrman Elgh och UIf Aronsson.

Kvalitetsgranskare ar Thomas Vilhelmsson.
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3. Resultat av granskningen

Utifran genomfdérda dokumentstudier och intervjuer presenteras har resultat och
iakttagelser av genomford granskning. Granskningsresultatet presenteras genom att forst ge
en beskrivning av géllande uppdrag, bakgrund till olika ingaende delar, riktlinjer och
regionala beslut. Dérefter beskrivs vad som framkommit vid intervjuer och
dokumentstudier.

3.1. Produktivitet och matning via indikatorer

Regionstyrelsen informerade i april 2017 presidierna i sjukhusstyrelserna, dnr RS 2017—
0184, om sarskild uppféljning av hogprioriterade omraden. Sjukhusen visade pa fortsatta
ekonomiska obalanser i sin verksamhet. Mal och inriktningar inom viktiga omraden som
regionfullméktige beslutat om uppnaddes inte. Regionstyrelsen beslutade da om sarskild
uppféljning for att folja utvecklingen inom foljande omraden:

e Tillganglighet
e Akutmottagningar och det akuta flodet i den slutna varden
e Okad produktivitet

Samtliga dessa omraden skulle manadsvis rapporteras till regionstyrelsen i séarskild
ordning. Rapporteringen till regionstyrelsen skulle skickas ut till styrelsen for sjukhusen
som underlag for att sjukhusstyrelsens skulle kunna vidta atgarder inom den egna
verksamheten, for att uppna satta mal. Dessa omraden skulle vara i fokus vid kommande
presidiedverlaggningar mellan regionstyrelsen och presidierna for sjukhusstyrelserna samt
vid controlling och ledningsdialoger

Regiondirektoren gav da i sin tur koncernkontoret ett uppdrag att i samarbete med
sjukhusforvaltningarna att ta fram produktivitetsindikatorer. Tio indikatorer for
uppféljning av sjukhusens produktivitet har tagits fram. De har utvecklats av
koncernkontoret och stamts av med berdrda sjukhusforvaltningar.
Produktivitetsindikatorerna beslutades av ekonomicheferna for akutsjukhusen och
regionens ekonomidirektor i maj 2017.

De var foljande:

1. Salstid/tillganglig tid Somatik
Totalt antal operationer/dag Somatik
Utford tid/varddygn Somatik
Utford tid/varddygn Psykiatri
Antal vardkontakter/nettoarsarbetare/dag Somatik
Antal vardkontakter/nettoarsarbetare/ Psykiatri
Antal behandlingar/utredningar/lékare nettoarsarbetare Somatik
Antal vardkontakter/lakare nettoarsarbetare Somatik
Utford tid (alla utom lakare) /Antal akutbesok Akuten
10 Antal akutbesok/lakare nettoarsarbetare/dag Akuten

©oN RN

En arbetsgrupp tillsattes darefter med foretradare fran koncernkontoret och fran berorda
sjukhusforvaltningar. Arbetet innebar att ta fram definitioner, beskrivningar och resultat for
respektive indikator.
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Varje sjukhus skulle anvanda produktivitetsindikatorerna for sin egen analys och
jamforelse over tid. De var primért inte avsedda for att jamforelser eller benchmarking
mellan sjukhus. For att fa langsiktig effekt var det viktigt att forvaltningarna skulle bryta
ned resultaten och arbeta med dem pa enhetsniva. Resultaten av indikatorerna skulle
inledningsvis presenteras varje manad dar underlaget till dvervagande del skulle tas fram
av koncernkontoret, vilket innebar att indikator nummer 2-10 togs fram av
koncernkontoret. Indikator nummer 1 skiljde sig nagot at mellan forvaltningarna varfor den
togs fram separat av sjukhusen. Produktivitetsindikatorerna inneholl inte monetara termer.
Koncernkontoret var noga med att papeka att det var ett utvecklingsarbete dar definitioner
och kvalitetssakring av datakallor skulle fortsétta dver tid. Vid férandringar skulle data
raknas om bakat i tiden for att mojliggora relevant uppféljning och analys.

3.2. Uppfoéljning av arbetet med

produktivitetsindikatorer

Vid intervju med foretradare for koncernkontoret, stab verksamhetsuppféljning, framfors
att sjukhusledningarna och forvaltningarna har arbetat med de regionala
produktivitetsindikatorerna PI, men hur férvaltningen hanterar det mot egen styrelse &r inte
lika tydligt. RS tog redan 2017 ett beslut avseende “’Sérskild uppfoljning av
hogprioriterade omraden”, Dnr RS 2017-01864, dar RS informerade presidierna for
sjukhusstyrelserna om den uppféljning RS beslutat ta fram. Dar avsags att folja de viktiga
omraden som regionfullméktige beslutat om och de intervjuade upplevde initiativet som
tydligt fran regionstyrelsen.

Begreppet produktivitet

Koncernkontoret anser att begreppet produktivitet inte ar helt enkelt inom hélso- och
sjukvarden. Det handlar om insatta medel och vad outputen har blivit, men idag blandas
och ges det avseende de olika begreppen. | VGR:s delarsrapport per mars beskrivs Pl:s
utfall. I delarsrapporten per augusti skrivs det istallet om uteblivna besok i uppféljningen
av sjukhusen, vilket snarare handlar om kvalitetsbristkostnader &n om produktivitet.
Produktions- och kapacitetsplanering &r pa agendan och utover detta sa tillkommer arbetet
med kvalitetsdriven verksamhetsutveckling som dnnu en parameter. Det kan behova ses
som de olika saker de ar, dar produktiviteten och indikatorerna &r ett matt pa det sjukhusen
gor.

Arbetet med produktivitetsindikatorerna

Koncernkontoret har en kontinuerlig och manadsvis uppféljning av PI och star for en stor
del av arbetet, vilket innebér att sjukhusen inte belastas initialt. Rapporteringen &r nu
inlagd i uppféljningssystemet Plan och Styr och déar gors redovisning fyra ganger per ar.
Vid arsbokslut samt vid ytterligare tre tillfallen. Koncernkontoret rapporterar for varje
sjukhus samt tar fram en sammanfattning 6ver det regionala arbetet. Regiondirektdren
presenterar rapporten for RS for att den darefter, som tidigare beskrivits, gar ut till varje
sjukhusstyrelse. Rapporten skickas &ven for kdnnedom till sjukhusdirektdr och
ekonomichef pa varje sjukhusforvaltning.

Koncernkontoret menar att sjukhusen inte brutit ned de regionala P1 till sina olika
verksamhetsomraden i nagon storre utstrackning. Flera sjukhus arbetar med Pl men de
intervjuade upplever att verksamhetsomradena har olika férmaga att ta det till sig. Det &r
idag ett stort fokus ute pa sjukhusen pa "Ekonomi i balans" vilket gor att arbetet med Pl
prioriteras ned. De intervjuade anser att sjukhusen tappat tempo i fragan. PI ar valdigt
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overgripande och generella vilket gor att sjukhusen maste bryta ned dem och arbeta pa
klinikniva for att se forbattring i sin egen vardag. Stab verksamhetsuppfoljning har stallt
fragan till sjukhusens ekonomichefer om de vill ha hjalp och stéttning i arbetet, vilket
sjukhusen har tackat nej till. Koncernkontoret kan erbjuda extra resurser och bland annat
ga in och projektleda ute pa sjukhusen. De intervjuade ger utryck for att spannet fran
indikatorernas dvergripande niva och ut till klinikniva &r stort och koncernkontoret
upplever ett glapp. En fraga de intervjuade stéller sig ar varfor det trots insatser inte
produceras mer halso- och sjukvard, bland annat i form av fler patientbesok?

RS vill att sjukhusstyrelserna ska efterfraga produktivitetsresultat, genom att exempelvis
ga igenom varje PI och bryta ned det for varje enhet. Sjukhusstyrelserna vet om
problematiken och det bristande resultatet, men verkar inte vilja stalla fragorna till
verksamheten. ”Det handlar inte om att springa fortare utan om att arbeta smartare”. Stab
verksamhetsuppfoljning lyfter Kungalvs sjukhus som har kommit langt vad galler P inom
psykiatrin. En av anledningarna ar att sjukhuset faktiskt pratat om det inom verksamheten.
Vad &r det som kravs for att sjukhuset ska kunna ta emot fler patienter? Har har de inom
verksamheten hittat ett antal omraden de kan arbeta med for att gora forbattringsatgarder.
De intervjuade anser att nar sjukhusen arbetar for och nar en sadan forandring, ar det dven
till gagn fér ekonomin.

Rapportering och erfarenheter

Koncernkontoret har en lI6pande kontroll och tar fram en rapport for varje sjukhusstyrelse,
dar de samlade kommentarerna fran regionen hamnar forst i rapporten och darefter
kommenterar varje sjukhus sina resultat. Rapporten gar till RS och till sjukhusstyrelserna.
Koncernkontoret har lyft fram goda exempel fran sjukhusen for att visa pa vilket resultat
arbetet kan ge.

Ekonomidirektdren leder ett forum i det regionala ekonomichefsnétverket dar sjukhusens
ekonomichefer tr&ffas for att diskutera sina erfarenheter och vilka utvecklingsmojligheter
de ser. Via forumet har cheferna mojlighet att diskutera sinsemellan och ta hjéalp av
varandra. Det ar ett arbete som aven gynnar uppdraget att fa "Ekonomi i balans" om
sjukhusen arbetar med det, mer &n att bara folja upp det. Vissa forvaltningar foljer I6pande
upp det menar de intervjuade och om sjukhusen arbetar med det ner pa klinikniva sa bor
sjukhuset kunna na resultat. Potential finns att kunna korta kder och anvénda personal och
resurser battre. De intervjuade anser, att ratt personal pa ratt stéalle, &r en utmaning som
halso- och sjukvarden maste arbeta med.

Forstaelsen ute i verksamheten for de olika PI

De intervjuade uttrycker att sjukhusen ser det som en ekonomisk affarsméssig indikator
istallet for att se det som en hjalp att hitta battre 16sningar. Halso- och sjukvarden vill inte
matas pa det sattet. Sjukhusen lyfter fram att det &r manniskor som moter och behandlar
manniskor, inte industriell produktion med maskiner i centrum. Psykiatrin pa Kungéalvs
sjukhus &r som tidigare namnts, ett exempel dar verksamheten istéallet har kunnat anvénda
det pa ett framgangsrikt och utvecklande satt. Ovriga sjukhusforvaltningar har ocksa
kunnat visa pa goda exempel, men det ar fortfarande inte i nagon storre omfattning. Fran
koncernkontoret har de borjat med att lyfta goda exempel och synliggdra resultat for att fa
andra att haka pa.
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Pagaende produktivitetsarbete

Vid den regionala controllingen far koncernkontoret information om hur
sjukhusforvaltningarna arbetar med att forbéattra produktivitet, eller inte. En del av
sjukhusen ger information om pagéaende arbete medan andra sjukhusforvaltningar inte ger
nagon respons. De intervjuade anser att de sistnamnda sjukhusen inte arbetar i enlighet
med regionala beslut. De sjukhusen véljer en helt egen vdg med andra modeller &n de
regionalt beslutade.

Beslut om behov av atgarder foreligger

Koncernkontoret ser inte att styrelserna for sjukhusen gér nagon separat form av
redogorelse vad galler Pl d&ven om rapporterna finns framtagna. De ingar istallet i
delarsrapport och arsredovisning. De intervjuade anser att sjukhusstyrelserna skulle kunna
ha det uppe tydligare pa sin agenda och bland annat ta beslut om egna maltal for
verksamheten. Stab verksamhetsuppf6ljning har f6ljt det via controllingen och kunnat
konstatera att sjukhusen pa forvaltningsniva till viss del dock har satt maltal. Nagot sjukhus
har maltal antingen i procent eller som direkta maltal, andra har lagt ett samlat procentuellt
forbattringsmal. Resultat av de satta maltalen &r i nulaget for tidigt att kunna se.

Stab verksamhetsuppféljning kan se att antalet besok och behandlingar inom psykiatrin har
Okat, men det &r oklart om indikatorerna i sig har lett till en 6kad produktivitet, &ven om
utfallet har forbéattrats. Inom psykiatrin har verksamheten via bade diskussion och dialog
fatt till ett battre resultat inom de givna resurserna. Det &r inte genom en enkel
knapptryckning som resultaten kommer. Dialogen och styrningen inom verksamheten ar av
stor betydelse.

RS uppfoljning av produktivitetsindikatorerna

RS har varit tydliga i sina beslut angaende uppf6ljning av produktivitet och sjukhusen har
fatt koncernkontorets l6pande uppfoljning. De intervjuade reflekterar dock 6ver om det
finns ett behov av att ytterligare utveckla rapporteringen, underlagen och analysarbetet for
den fortsatta utvecklingen.

Produktivitetsindikatorer och tillganglighetsmal

P& RS-niva har arbetet med produktivitets inte tydligt kopplats samman med malen for
tillganglighet. De intervjuade lyfter att styrelsen for SkaS daremot har gjort det. Dér har
sjukhusstyrelsen satt egna mal for P1 och tillgangligheten. SkaS har beskrivit hur mycket
sjukhuset behover gora for att nd Pl och tillgangligheten. SkaS anser att sjukhuset skulle
kunna beta av kderna pa cirka ett halvar med ungefar 5 procents 6kning. Det finns dock
andra begransande resurser som tillgang pa ratt personal vilket hammar majligheten till
maluppfyllelse.

Det inledande arbetet med produktivitetsindikatorer

Né&r koncernkontoret arbetade fram PI tillsammans med sjukhusen, gjordes det grundligt
och det fanns med representanter fran varje sjukhus. Det har daremot varit stort fokus pa
ekonomifragan, vilket inneburit svarigheter med att na ut i verksamheten. Under de
foljande aren har det inte varit nagon utveckling avseende utformningen av indikatorerna.
De intervjuade anser att de behdver géra en utvardering och fundera pa om detta &r ratt vag
eller behdver VGR tdnka om eller tdnka annorlunda. VGR valde att inte ta med kostnader i
P1, ett beslut som kan diskuteras anser de intervjuade. Nagon sjukhusforvaltning har nu
valt att ta med kostnader vilket ser ut att ge effekt. Kostnaderna minskar ute pa
verksamhetsniva, men koncernkontoret ser anda inte att det blir resultat pa dvergripande
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sjukhusniva. Bade styrelsen for SkaS som styrelsen for NU-sjukvarden ar de som har tagit
med det i sina Verksamhetsplaner och SkaS har aven satt tydliga mal.

De intervjuade efterfragar nu steg 2 i utvecklingen. Det kan handla om ett arbete med att
sakerstalla att resultat och effekt sker, att anvanda det som ett styrinstrument pa ett
tydligare sétt. Koncernkontoret méater och foljer upp, utifran resultat bor det kunna dras
slutsatser och goras forandringar i syfte att forbattra maluppfyllelse.
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3.3. Produktions- och kapacitetsplanering

En del i att arbeta med styrning av produktivitet ar att anvanda sig av produktions- och
kapacitetsplanering. | regionstyrelsens provning av utférarstyrelsernas detaljbudget for ar
2019 uppmanar RS sjukhusstyrelserna att arbeta for att forbéattra tillganglighet samt att
arbeta med produktions- och kapacitetsplanering. | det beslutet anger RS ocksa att
sjukhusen ska arbeta med produktivitet och de utvalda diagnosomradena for KPP. Det &r
alltsa inom dessa omraden som RS anser att styrelserna for sjukhusen behdver agera for att
na okad produktivitet. Nedan beskrivs hur arbetet med produktions- och
kapacitetsplaneringen hittills har stottat produktivitetsarbetet.

Redan ar 2010 beslutade davarande RD att sjukhusen skulle planera enligt
huvudplaneringsprocess, den sa kallade HP-modellen. Modellen ar en strukturerad modell
for hur beslutsprocessen ska ga till vid produktions- och kapacitetsplanering,

Figur 1: Huvudplaneringsprocess — en strukturerad beslutsprocess
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Vartefter har VGR arbetat vidare med det regionala produktions- och
kapacitetsplaneringsarbetet. Ar 2012 beslutades det att sjukhusen skulle anvénda en
enhetlig regional mall for rapportering. Ar 2014 beslutades ett projektdirektiv for
gemensam systemutveckling vilket resulterade i IT-stodet Prosit och ar 2015 togs en
genomfdrandeplan fram. Ar 2016 ersattes Prosit av det nuvarande systemstddet ProKap.

Det ar nuvarande ProKap som det finns delade meningar om i regionen, dar nagot sjukhus
kan anvanda det bade i planering till mottagningar som till planering av behandlingar,
medan andra lyfter fram brister som att det inte kan ta med exempelvis personalresurser i
planeringen. Det anvands pa dessa sjukhus enbart som rapporteringssystem och inte som
ett planeringssystem.

Koncernavdelningen anser att de flesta forvaltningar arbetar i enlighet med det regionala
beslutet avseende ProKap och da inom vissa omraden som har koppling till
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vardoverenskommelsen och beslutade volymer for de sa kallade PK-grupperna?.
Controllingen har visat att sjukhusen efterfragar ett annat systemstod for att fa en béttre
helhetsldsning pa sin planering.

De intervjuade staller sig emellanat fragan om ProKap var rétt val av stodsystem. De har
aven reflekterat éver om det regionalt valda systemet ger tillracklig nytta ute i
verksamheten for att planeringen ska kunna fungera pa béasta satt. Koncernkontoret
beddmer att det sjukhusen framforallt anvander systemet till &r de specificerade grupperna
som beslutats i de sa kallade regionala PK-grupperna och som enbart handlar om cirka 13 -
14 procent av den totala verksamheten. Det dr oklart om sjukhusfoérvaltningarna har nytta
av systemet i sitt vardagliga planeringsarbete for att fa ut effekterna optimalt av
produktions- och kapacitetsplaneringen. Har sjukhusen inte det sa ar det ocksa svarigheter
att den véagen oka produktiviteten. De intervjuade lyfter &ven att det idag fortfarande ar for
manga system som inte integrerar. Integration innebdr att olika system pratar med varandra
och delar pa samma data. Det &r en viktig del for att spara tid och minska dubbelarbete.
Arbete pagar avseende 1T-systemens utveckling, men det behévs en snabbare takt och att
det gar i samklang med vad verksamheten behdver.

3.4. KPP som grund for benchmarking

KPP, kostnad per patient, & en metod for att berakna sjukvardens kostnader per
vardkontakt och patient. KPP innebar att medicinska uppgifter och kostnader knyts till
enskild patient och dess vardkontakter. KPP-data ger forutséttningar att jamfora olika
patientgrupper ur ett kostnadsperspektiv mellan vardaktérer, verksamheter och processer,
vilket i sin tur ger underlag for verksamhetsutveckling.

Berakningen av KPP bygger pa den fordelning av kostnader till patientrelaterad
verksamhet som sker i totalkostnadsbokslutet (TKB). Regelverken for kostnadsfordelning
ska mojliggora en korrekt fordelning till enskild patient.

Sjukhusen i VGR beraknar KPP for somatisk och psykiatrisk sluten och éppen vard.
Kvaliteten i berédkningarna har forbéattrats éver tid. Under 2015 implementerades nya IT-
stod for berédkning av TKB (totalkostnadsbokslut) och KPP, vilket ger forbattrade
forutsattningar for anvandning och utveckling.

Det framsta syftet med KPP &r att resultatet ska anvéndas for jamforelser och
verksamhetsutveckling. De KPP-data som sjukhusen tar fram &r dven underlag for
berékning av de regionala DRG-viktlistorna, for ytterfallsberdkning och &r en vésentlig
faktor vid forhandling om ekonomiska transaktioner vid utomlansvard. Kostnadsytterfall ar
vardtillfallen som ar vasentligt dyrare &n genomsnittet for respektive DRG och uppgar till
5 procent av antalet vardtillfallen i underlaget.

2 PK-grupperna handlar om ett femtontal patientgrupper eller medicinska omraden med fokus pé forsta besok
och behandling. I planering och vardéverenskommelser med sjukhusens arbetar de med regional
produktionsstyrning kopplat till att na malen for tillgangligheten med aktiviteter bade pa relativt kort sikt och
pa medellang sikt.
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3.5. Uppfoéljning av arbetet via KPP

Koncernavdelning Data och analys lyfter att de i huvudsak arbetar med uppféljning och
analys samt med foradling av data och register, dar uppféljning via KPP &r en av delarna.
KPP-data tas idag fram via en gemensam modell for verksamheterna. Varje ar presenteras
data av mer dvergripande karaktir i ”Verksamhetsanalysen”® som beskriver olika delar av
hélso- och sjukvarden i VGR. Jamforande studier &r inte vanligt forekommande i regionen,
vilket innebar att KPP-arbetet i mangt och mycket stannar vid framtagande av data. Vidare
uppféljnings- eller analysarbete kraver oftast att sjukhusen hor av sig till avdelningen,
vilket férekommer.

Att sjukhusen sedan ar 2015 har ett och samma KPP-system inom regionen, har inneburit
battre forutsattningar for arbetet. Det framsta malet tidigare var att arligen leverera data till
Sveriges kommuner och regioner SKR, men da hade sjukhusen flera olika system att
hantera. Da sjukhusen i dag har ett och samma system kan de battre anvanda det for egna
uppféljningsomraden. Data och analys lyfter numera goda idéer, istallet for att bromsa for
att alla inte gor pa samma satt. Malet ar att beskriva verkligheten och pagaende utveckling.
Ett exempel som lyfts ar hamtat fran forlossningsvarden. Har har sjukhusen relativt sett
ganska korta vardtider och innehallet ser ganska lika ut. Utvecklingen har lett till att
sjukhusen foljer patienternas vardtid i timmar istéllet for per varddygn, vilket har inneburit
béattre data. Via KPP forsoker sjukhusen och koncernkontoret att beskriva verkligheten,
och de testar nu om det kan genomforas dven pa andra patientgrupper.

Idag sker en forskjutning av vard fran slutna till 6ppna vardformer. Inom 6ppenvarden och
arbetet via KPP ar utmaningen bland annat att géra anvéndbara produkter av all data. Att
hitta en niva att kunna gruppera underlaget som ar samma for alla. Har varierar det ganska
mycket mellan vardgivarna, dar Sahlgrenska universitetssjukhuset, SU lyfts fram som
exempel, dar en specifik patientgrupp, liten till omfattningen, kan erhalla extremt dyra
lakemedel.

Sjukhusens arbete med KPP har forbattrats, men en del kvarstar

Koncernavdelning data och analys anser att sjukhusen arbetar enligt de av Sveriges
kommuner och regioner, SKR faststallda reglerna for KPP. Reglerna upplevs dock ganska
vaga och inom flera omraden skulle de kunna forbattras. Det kan handla om redovisning av
specifika kostnader eller underlag avseende tjanster. Regionservice ar den enhet som star
for leverans av serviceverksamheter inom VGR. Det ar idag inte enkelt att fa ut ett
tillrackligt underlag for fordelning av kostnaderna ut pa verksamheterna. Ofta kan det
kravas specialkérningar for att fa ut underlag fran Regionservice till sjukhusen, vilket leder
till att det blir extra arbete. Ett annat omrade dar underlagen skiftar i kvalitet ar
hyresférdelning fran Vastfastigheter. Nagot sjukhusen ser som ett stort problem.
Betraffande lakemedelskostnader som ar en betydande del av verksamhetens kostnader, sa
finns rekvisitionsldkemedel med i KPP-underlagen medan receptlékemedel annu ligger
utanfor.

Koncernavdelning data och analys samt sjukhusen kan idag jamfora kostnader pa en hogre

niva men det kraver ocksa andra delar for att komplettera bilden. Det kan handla om
produktionsstatistik eller lab- och rontgendata, dér sjukhusen fortfarande har olika system.

3 Dnr RS 2019-05435
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Anvénder sig sjukhusen av KPP-data for att gora jamforelser internt, mellan verksamheter
och dver ar? De intervjuade pekar pa att KPP &r att se som ett bokslut, nagot har redan hant
och det &r nagot sjukhusen kan ldra sig av. Jamforelser sker idag mest genom att de via
olika fragestallningar eller uppdrag tar fram sjukhusets KPP-data och jamfor internt ver
tid. I vilken utstrackning sjukhusen idag arbetar med jamforelser av KPP-data med andra
sjukhusforvaltningar ar avdelning data och analys mer oséker pa.

Sjukhusforvaltningarna féljs &ven regionalt via koncernkontorets enhet for
verksamhetsuppfoljning. Dar kommer det ibland upp fragor som ber6r KPP, vilket
involverar enhet data och analys med att ta fram underlag. | analysarbetet ar det viktigt att
anvénda sig av kunskapen ute hos sjukhusen for att kunna dra relevanta och riktiga
slutsatser.

Regionala omraden for benchmarking och KPP

Sommaren 2018 arbetade avdelningen data och analys med ett uppdrag att ta fram
omraden inom KPP dér materialet skulle omfatta stora grupper och samtidigt visa pa
skillnader i KPP-materialet. Arbetet kom fram till 5 grupper, vilka darefter stimdes av med
bland annat regiondirektdr och ekonomidirektor. Grupperna &r:

Stroke
Pneumoni
Hjartsvikt
Hoftfrakturer
PCI (atgard)

Utover dessa fem omraden har VGR via regionalt arbete med kvalitetsdriven
verksamhetsutveckling lagt till patientgruppen med diagnos KOL.

De 5 grupperna fick en koppling till halso- och sjukvardens verksamhetsutveckling. Inom
den regionala kunskapsorganisationen arbetar de via regionala processteam. De regionala
programomradena ar ganska omfattande och verksamheten har inrattat regionala
processteam som stodjer arbetet.

VGR arbetar med omradena enligt tre delar

1. Patientupplevd kvalitet
2. Medicinska resultat
3. Kostnader
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Det ar i kostnadsdelen som VGR anvant sig av KPP-data.

Nar det nu infors nya grupper allt efter hand, sa tar arbetet dven dar hjalp av KPP. Data och
analys forsoker fanga det underlag som arbetet med de regionala medicinska riktlinjerna,
RMR behover.

Stroke - Kostnad per DRGpoang
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Diagram 1: frdan regionens mdnadsvisa “’Snabbfakta” per september 2019

AL = Alingsas lasarett, KS= Kungélvs sjukhus, NU=NU-sjukvarden, SkaS=Skaraborgs
sjukhus, SU= Sahlgrenska universitetssjukhuset, SAS= Sédra Alvsborgs sjukhus.

Kélla: KPP-data

Svarigheter i datafangst finns da flera patientgrupper ror sig 6ver organisatoriska granser.
Det kan vara svart att hitta patienten och definiera exempelvis hjartsvikt. Forekomsten av
hjartsvikt kan de fanga lattare och kostnaden fangas via registrering av vardkontakt.

Idag ligger det manatliga fokuset pa nagra fa diagnosomraden, det skapar en oro for att
sjukhusen gor korrigeringar sa att det egna sjukhuset kan komma i battre dager. De
intervjuade menar att det inte ar sa det fungerar, sjukhusen fordelar ut kostnaderna pa en
aktivitet och inte specifikt pa en patientgrupp, sa hér finns inte den majligheten att paverka.
Det skulle kunna antas att sjukhusen redovisar exempelvis lakartimmar pa en lagre niva,
men ansvarsfragan och handlaggningen av systemet ar atskilda och pa olika nivaer, vilket
ar en kvalitetssékring av data.

Det bor kunna uppsta kostnadsvinster av arbetet med KPP. Det bor dock hanteras med viss
forsiktighet menar de intervjuade. Frigérande av tid i processer innebér sallan att sjukhusen
verkligen minskar pa kostnaderna. Det gar att rakna fram potentiella ekonomiska
hemtagningar, men det &r mer komplicerat att uppna dem i verkligheten, ute i
verksamheten. Har maste sjukhusen darfor arbeta parallellt bade pa lagre niva som pa en
mer évergripande niva.

De intervjuade lyfter att produktivitet handlar om att titta pa helheten medan effektivitet i
processen bor foljas pa en lagre niva. Planeringsmassigt kan sjukhusen rakna fram hur
manga patientkontakter en viss vardgivarkategori bor ta emot, for att till exempel korta en
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ko. De intervjuade anser att det inom halso- och sjukvarden finns en kultur som gor att
volymfoérandringar inte med latthet diskuteras. Varden har med manniskor att gora,
patienter. Halso- och sjukvarden anser och framfor pa manga sétt att den ar speciell. Det &r
ofta forenat med stora svarigheter att na mottagaren, verksamheten vid diskussion om
pengar, om kostnader. De intervjuade lyfter att halso- och sjukvarden inte &r mogen att ta
den diskussionen och detta trots att VGR under en foljd av ar diskuterat bade sparkrav,
atgarder och kostnader i balans. Patienten ar huvudprodukten och VGR maste bli battre pa
att Overtyga om att hur sjukhusen anvénder de ekonomiska medlen, i allra hogsta grad
paverkar varden.

De intervjuade pekar pa att vissa vardverksamheter anda har tagit steg i ratt riktning och
bland annat tittat pa ”Best practice”. Det har lett till att de kunnat gora forbattringar som ar
till fordel bade for patienten som for verksamheten. Det har dven inneburit att
verksamheten pa eget initiativ tittat pa de positiva ekonomiska resultaten av arbetet.

Regionen redovisar idag produktivitetsmatningar for 10 indikatorer. Det &r dock svart att
mata produktivitet och nu nar det gatt tre ar bor VGR ha en utvardering av arbetet. | dag,
nar allt mer vard fors 6ver till 6ppna vardformer, kan scenariot till och med vara sa att
sjukhusen inom vissa omraden kanske dnskar en lagre produktivitet. Digitala besok har
klivit in pa agendan och tekniken gar fortare framat &n sjélva registreringsrutinerna. De
intervjuade vacker fragor som: Vad ar en vardkontakt framéver? Hur kommer produkterna
att se ut? Ar det enbart kvalificerade vardkontakter som ska raknas?
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3.6. NU-sjukvarden

Produktivitet och de regionala produktivitetsindikatorerna

NU-sjukvarden anser att forstaelsen finns av vad begreppet produktivitet star for, men den
ar och behover vara differentierad, eftersom verksamheterna ser olika ut. Sjukhuset har
eftersokt enkla kompletterande nyckeltal/kvoter per verksamhet, som ger uttryck for
resursatgang per prestation, och som kan visa pa forandringar 6ver tid.

Verksamheterna har i flera fall utvecklat egna produktivitetsnyckeltal som sjukhuset har
forsokt infoga i nyckeltalshierarkier och som ar béttre anpassade till respektive
verksamhet.

De regionala P1 &r i viss utstrackning for grova, da antingen taljare eller namnare inte
korrelerar till for verksamheten begripliga storheter. Arbeten pagar for att forfina
indikatorerna for att 6ka begriplighet och relevans, och kopplat till detta kan realistiska mal
sattas upp.

Allteftersom parametrarna blir mer verksamhetsrelevanta, sa blir de en tydlig indikator pa
om verksamheten per niva gar mot béttre eller samre produktivitet. Uppfoljning av
indikatorerna sker i linjen, med aggregerade utfall som redovisas pa forvaltningsniva.

Indikatorerna &r en av flera parametrar som foljs for att na verksamhet och ekonomi i
balans, vilket kontinuerligt ar foremal for en mangd aktiviteter menar sjukhusledningen.

De viktigaste resultaten sa har langt ar forstaelse i verksamheterna for nyckeltalens
betydelse, som indikatorer pa utvecklingen lokalt. Dessa nyckeltal utgor endast ett av flera
verktyg som verksamheten anvénder for att folja upp sin verksamhet.

Har NU-sjukvardens arbete med ProKap resulterat i en 6kad produktivitet

Hittills anvands ProKap endast for basal planering som nivaer och periodisering, for PK-
grupperna inklusive kop av vard, samt som uppféljning. ProKap har potentiellt storre
anvandningsomraden, men som savitt kant annu inte anvands i VGR, med nagot undantag.
Dérfor kan sjukhuset inte havda att ProKap i sig resulterat i 6kad produktivitet.

ProKap anvéands som uppféljningsverktyg. ProKap saknar vasentliga funktioner for
produktions- och kapacitetsstyrning for att bli ett komplett verktyg. ldag maste det
kompletteras med andra data som inte gar att hantera via ProKap.

De som aktivt arbetar med ProKap, produktionscontrollers pa omrades- och
forvaltningsniva har god kdannedom om och forstaelse for systemet. Verksamheten daremot
har mycket svart att forsta hur ProKap fungerar. Standigt aterkommande fragor ar fran
vilka system som olika data hamtas (Elvis*/Orbit®) enligt vilka villkor, samt hur férandrad
organisation eller forandrade registreringsrutiner paverkar utfallet.

Endast ett par produktionscontrollers pa NU-sjukvarden kan 6ver huvud taget uppdatera
grunddata (parameter) i ProKap, samtidigt som systemet kraver ett kontinuerligt underhall
av grunddata.

4 ELVIS anvands pa alla VGR:s sjukhusforvaltningar och ar ett patientadministrativt system som hanterar
bland annat tidbokning, kassa, akut-, dppen- och slutenvardskontakter.

5 Orbit ar ett planeringssystem for operationer inom hélso- och sjukvarden. Systemet underlattar
informationsflodet mellan olika aktorer infér en operation.
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Teknisk 6verforing av belaggningsgrad, for vardplatser per vecka inom slutenvarden, till
GRAL som é&r en regiongemensam informationsplattform, medfor felaktigheter och
tidsodande tester och kontroller.

For den omfattning som ProKap anvands idag finns rutiner pa plats. Uppféljning av
tillganglighetssatsningarna och atgarder vid avvikelse stods av ProKap-data, pa respektive
niva.

Hur anvands KPP-data for att 6ka den egna produktiviteten samt eventuellt
minska omotiverade skillnader jamfért med de 6vriga sjukhusen i VGR?
NU-sjukvarden har bland annat anvant KPP-data for att folja upp varfor sjukhusets
oppenvard ar tillsynes dyrare &n VGR-snittet. Genom KPP har sjukhuset kunnat faststélla
att det ar framforallt diagnostiken som genererar hogre kostnader hos sjukhuset. Det har
lett till ett omfattande arbete med aterkoppling av konsumtion av diagnostik till bestallande
verksamheter, samt ligger till grund for att sjukhuset fran och med 2020 kan infora
interndebitering av diagnostik. Det kommer vara ett incitament till verksamheterna att vara
mer aterhallsamma.

NU-sjukvarden har dven anvéant KPP for att belysa de “fem stora” processerna (som
numera ar sex), och pa vilket satt olika kostnadsslag avviker (positivt eller negativt) fran
VGR-niva.

NU-sjukvarden anvander KPP data for att gora jamforelser internt, bade mellan
verksamheter och dver aren. Sévil fordndring 6ver tid och skillnader mot “omvérlden”
analyseras for att hitta potentiell effektivisering. Det gors dven regelbundet jamforelser
med andra forvaltningar, oftast SkaS och SAS, och da framférallt avseende kostnader.

| viss man har sjukhuset anvant sig av KPP-data for att ta fram relevanta prisbilder infor
VOK-arbete. Ett annat exempel ar introducerandet av interndebitering for diagnostik,
vilket medfor incitament for effektivisering.

| samband med VOK-arbetet tar sjukhuset rutinmassigt fram KPP-kostnader for olika typer
av besok och jamfor med den ersattning sjukhuset far fran halso- och sjukvardsnamnden.

Ovriga initiativinom NU

NU-sjukvarden arbetar sedan ett ar tillbaka via ett produktionsrad med uppdrag att planera,
styra och folja upp produktionen. Radet bestar av representanter fran sjukhusledningen och
produktionscontrollers.

NU-sjukvarden har under 2019 arbetat med sa kallat lakar-EB (effektiv bemanning), dar
bemanningsmallar kompletterats med potentiell produktion framforallt i 6ppenvarden.
Detta blir ett instrument for att tydligare koppla scheman, som uttryck for satsad resurs, till
utfall i produktion, for att sedan kunna f6lja férandring Over tid.

Flera verksamheter arbetar med att utveckla digitala vardméten bland annat med hjélp av
appar.

Ett starkt tema ar att flytta 6ver vard fran slutna vardformer till 6ppenvard, inom manga
omraden. Bland annat har kardiologin konverterat slutenvardsplatser till dagvard.
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3.7. Skaraborgs sjukhus, SkaS

Produktivitet och de regionala produktivitetsindikatorerna

Skaraborgs sjukhus, SkaS arbetar med produktivitetsindikatorerna (P1) pa sjukhustotal niva
men de anvands inte aktivt i den interna ledningen och styrningen, da de &r pa en allt for
aggregerad niva.

Forstaelsen varierar i vad begreppet produktivitet star for ute pa sjukhuset. Cheferna har
efterfragat mer kunskap om hur produktivitet bast méats inom sjukvarden. Det finns inget
enkelt satt att mata den sammanvagda produktionen pa, vilken ar oerhort komplex och
varierad. | arbetet med produktionsplanering ute i verksamheten talar de snarare om
produktion och resurser &n om produktivitetsbegreppet, d&ven om det handlar om just
produktivitet.

Ett internt arbete pa SkaS har genomforts under ar 2019 och en sjukhusgemensam
indikator &r framtagen, en sa kallad vardekvivalent, kostnad per producerad enhet, for att
kunna folja produktivitet pa en lagre organisatorisk niva. Detta matt baseras pa lagsta
mojliga ansvarsniva dar produktion och kostnad kan matchas och summeras upp per
verksamhetsomrade. Malsattningen &r att detta matt ska ge en tydligare bild 6ver
produktivitetsutvecklingen och 6kad mojlighet att forsta vad en forandring beror pa.
Utvardering sker under hosten 20109.

For 2019 ar malsattningen enbart att ”folja for att ldra” och sjukhuset har inte faststallt
nagot mal. Indikatorn ar fortfarande ny och inte tidigare testad eller utvarderad.

Fran de koncerngemensamma P1 har nedbrytning skett till relevanta verksamhetsomraden.
Varje verksamhet har uppmanats att ta fram sina egna matt for produktivitet. Det kan dock
vara svart att bedoma om ett forandrat utfall ar bra eller daligt, sérskilt nar verksamheten ar
i forandring. Det ar generellt svart att anvanda de koncerngemensamma indikatorernas
utfall da utford tid inte blir rattvisande pa en lagre niva an totalt sjukhusnivan. De
fordelningsnycklar som anvénds vid berakning av utford tid uppdateras inte s& ofta och kan
darfor paverka indikatorns utfall.

Sjukhusledningens och styrelsens uppf6ljning och eventuella agerande pa ej nskad
utveckling i PI har inte varit uppe mer an i delarsrapporteringen samt i samband med
diskussioner om behov av 6kad produktion. Styrelsen har aven nar fragan diskuterats, varit
tydliga med att de forvéntar sig att verksamheten arbetar professionellt med produktions-
och kapacitetsplanering.

Flera viktiga exempel pa produktivitetsforbattringar finns i verksamheten. Arbetet med
produktivitets/effektivitetsforbattringar sker framforallt utifran arbetet med offensiv
verksamhetsutveckling och standiga forbattringar samt i samband med arbetet med
produktions- och kapacitetsplanering. Dar framhaller SkaS hudmottagningen, som ett
exempel, dar verksamheten kunnat 6ka antalet besok. Vissa verksamheter har haft svart att
hitta meningsfulla produktivitetsmatt att folja dver tid, utan allt for mycket manuell
handpalaggning.

Har SkaS arbete med ProKap resulterat i en 6kad produktivitet?
De intervjuade anser att ProKap éar ett IT-stod for rapportering/huvudplanering, inte for
arbete med produktivitetsforbattringar. ProKap avser enbart forsta besok, elektiva
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operationer och géller endast vissa utvalda specialiteter. Sjukhuset arbetar och rapporterar i
enlighet med ProKap for dessa utpekade delar. SkaS anvénder sig istallet av en 7-
stegsmodell for produktions- och kapacitetsplanering, P&K, vilken sjukhuset har tagit fram
pa egen hand och har infort pa sjukhuset.

De intervjuade anser att forstaelsen for produktions- och kapacitetsplanering okar allt mer i
verksamheten i takt med att SkaS 7-stegsmodell P&K infors. Malsattningen ar att P&K
enligt 7-stegsmodellen ska inféras inom alla vardverksamheter pa lagsta niva.

Sjukhuset har framtagna regler for sin egen modell som ocksa foljs av verksamheten. For
att folja utvecklingen inom omradet och ta eventuella beslut tar sjukhusledningen upp
fragestallningar pa controlling och ekonomidagar pa sjukhuset. Det finns en etablerad
styrgrupp for produktions- och kapacitetsplanering. En arbetsgrupp finns &ven som
metodstdd till verksamheter vid inférande av P&K.

Genom en forbattrad produktions- och kapacitetsplanering har sjukhuset en betydligt battre
kunskap om patienternas behov, kder, véntetider och den egna produktionen/kapaciteten.
Sjukhuset kan utfora en simulering av hur vantetider och koer utvecklas i forhallande till
remissinflode och planerad produktion.

Hur anvands KPP-data for att 6ka den egna produktiviteten samt eventuellt
minska omotiverade skillnader jamfort med de 6vriga sjukhusen i VGR?

Ska$S anser att KPP-data &r svart att anvanda for 16pande produktivitetsmatningar eftersom
KPP i nulaget tas fram en gang per ar.

Ska$S har paborjat ett arbete i enlighet med de faststallda riktlinjerna for KPP.

De aktiviteter som genomforts/planeras &r:

e Genomgang av riktlinjer och Bl-portal med KPP-data for ekonomer och
verksamhetsutvecklare

e Dialogmote med regionala enheten for kvalitetsdriven verksamhetsutveckling

e Samarbete med regionala enheten data och analys gallande hjartsviktsprocessen

e Uppstart och information hur KPP-data kan anvandas i processutvecklingsarbetet pa
SkaS. Processchefer, chefldkare, kvalitetschef, utvecklingschef, ekonomichef och SkaS
KPP-ansvarig deltar.

Skas har anvant sig av KPP vid jamforelser i samband med specifika fragor och
analysmaterial. KPP-data anvands &ven vid handelseanalyser.

KPP har tidigare anvants for att fordela den totala kostnaden (intakten) enligt VOK till
oppen- och slutenvard och somatik och psykiatri for att kalkylera de priser som ska
anvandas vid ersattning for sjukhusets produktion.

KPP har ocksa anvants for att beskriva kostnaden for de olika erséttningsgrupperna.
Kostnaden har sedan jamforts med den totala intakt som VOK ger per ersattningsgrupp.
Det vill sdga en beskrivning éver vart avvikelserna uppstar mellan intékt och kostnad i den
nya ersattningsmodellen.

Fokus har hittills legat pa att ta fram och jamfora KPP-data for SkaS egna verksamheter
over tid. Att skapa en okad forstaelse for KPP-data hos verksamhetens chefer,
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processledare, verksamhetsutvecklare och ekonomer. Jamforelse med 6vriga forvaltningar
ligger i plan men har har sjukhuset annu inte kommit sa langt.

De intervjuade anser att KPP ar ett processmatt som kan anvandas for att beskriva
produktiviteten for olika patientgrupper over tid. N&r sjukhuset ska méta produktivitet i
linjeorganisationen kravs andra matt.

Ovriga initiativinom Ska$

Skas arbetar med ett projekt for en forbattrad produktivitet och ett forbéattrat
kapacitetsutnyttjande pa operation. SkaS vill dven lyfta sin 7-stegsmodell for produktions-
och kapacitetsplanering, se bilaga 6.

3.8. Sodra Alvsborgs sjukhus, SAS

Produktivitet och de regionala produktivitetsindikatorerna

SAS anger att sjukhuset arbetar utifran ett produktionsuppdrag som varje verksamhet har
och vid effektiviseringsbehov ett krav om att 6ka produktiviteten. Det ar pa s& satt SAS har
valt att arbeta med produktiviteten. Summan av alla produktionsuppdrag pa SAS Gverstiger
volymerna som &r definierade i vardoverenskommelsen med Sodra halso- och
sjukvardsnamnden.

Inom psykiatrin har verksamheten en ganska god forstaelse for vad produktivitet ar. Den &r
betydligt lagre inom den somatiska verksamheten. Om en verksamhet uppnar
produktionsuppdraget och héller budget ar det inte relevant med PI, enligt SAS. I nulaget
ar fokus pa ekonomi i styrelsen och darmed kommer produktionen i andra hand. De
viktigaste resultaten avseende produktivitet kan ses avseende psykiatrins utveckling. Men
ocksa inom flera mindre omraden som mag- och tarmmottagningen, 6gonmottagningen,
hudmottagningen.

Har SAS arbete med ProKap resulterat i en 6kad produktivitet?

SAS anser att ProKap framforallt &r till for att rapportera och inte val dgnat till att planera.
Ingen koppling till schemat och for grovt for manadsdata. Darmed inget resultat avseende
Okad produktivitet via ProKap. Idag har sjukhuset rutiner framme enbart gallande
rapportering och uppféljning till styrelsen i manadsrapporten.

Uppféljning sker med verksamheten over de viktigaste resultaten och atgéarder vidtas om
utvecklingen inte visar pa onskvart utfall. Produktionsuppdragen foljs tatt och har stort
fokus fran sjukhusledningen. Styrelsen far varje manad produktionsuppf6ljning stalld mot
VOK-volymer, rapportering avseende PK-volymer och en redovisning av utfallet pa
klinikniva. Styrelsen har daremot inte en uppféljning av PI.

Hur anvands KPP-data for att 6ka den egna produktiviteten samt eventuellt
minska omotiverade skillnader jamfort med de 6vriga sjukhusen i VGR?

Arbetet har inte kommit sa langt pa SAS och det forvantas ta bortat ett ar innan sjukhuset
ar framme. Forst ar det upplérning av lakare och processansvariga. Dérefter handlar
uppdraget om datatvétt och forstaelse/acceptans ute i verksamheten. Nar det ar pa plats kan
sjukhuset komma till att intressera sig for andra och darefter forandra i verkligheten. SAS
bedomer att det kommer ta hela 2020 ocksa. Men de anser att det &r helt ratt vag att ga.
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SAS anvander inte KPP-data for att gora jamforelser internt mellan verksamheter och 6ver
aren utan framforallt for att ta fram underlag for extern fakturering.

Under hdsten 2019 har sjukhuset anvént sig av KPP-data i jamforelse med andra
forvaltningar, men da enbart for att skapa intresse.

Ovriga initiativinom SAS

Det gors ett omtag och med 6kad kraft kring tillganglighetsplaneringen pa SAS. En roll
som tillganglighetskoordinatorer skapas och utbilda. Syftet ar att fa battre kompetens nara
golvet i fragor kring vardgarantin och valfrihet. Men ocksa for att ge verksamheten starkt
stdd i planeringen av produktionen. De intervjuade lyfter att dka tillgangligheten &r ett av
SAS strategiska mal 2020.
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4.Beddmning

Nedan lamnas och redogdrs for revisionens bedémningar avseende respektive omrade och
fragestallningar.

4.1. Produktivitetsindikatorer

Generellt visar granskningen att det efter tre ar inte ses nagra storre forandringar av
resultatet Over tid, vad géller produktivitetsindikatorerna. De flesta av indikatorerna ar
trogrorliga och ligger pa ungefar samma niva som tidigare ar. Sjukhusen anger att de inte
anvander sig av produktivitetsindikatorerna da de &r pa en for 6vergripande niva och att de
inte ser resultat i det korta perspektivet. Flera sjukhus uppger att de tagit fram
produktivitetsindikatorer pa en lagre nedbruten niva och att dessa ingar i deras
verksamhetsplaner. Sjukhusen menar ocksa att de upplever en viss svarighet i att bryta ner
indikatorerna till en begriplig och anvandbar niva, vilket ar ett dilemma. Nagot sjukhus
anger ocksa att de inte varit medvetna om koncernkontorets majlighet, att bista sjukhusen i
arbetet med produktivitet. Var bedémning ar att uppdragen kring produktivitet inte i
tillracklig omfattning har varit uppe pa sjukhusstyrelsernas agendor och varit féremal for
ett aktivt beslutsfattande.

Revisionens beddmning &r att regionstyrelsen inte har en tillracklig styrning och
uppféljning 6ver arbetet med att bygga upp en modell for att forbattra produktiviteten.
Regionstyrelsen har visserligen fatt uppfoljningsrapporter via RD och koncernkontoret,
men darifran till att ta arbetet vidare syns inte i beslut. Flera beslut finns dock pa temat att
sjukhusen ska arbeta med att 6ka produktiviteten, men vad regionstyrelsen i verkligheten
menar behover fortydligas, definieras och beskrivas.

Regionstyrelsen har inte vidtagit atgarder for att sékerstélla att respektive sjukhusstyrelse
arbetar med och bryter ned indikatorerna till Iamplig niva och darifran fragar efter
uppnadda resultat. Att utforarstyrelserna anser att de ar upptagna med att fa ekonomi i
balans &r inte en hallbar férklaring till varfor arbetet bedoms ha stannat upp vid sjukhusen.
Att arbeta med produktivitet bor vara del i att malet med ekonomi i balans kan uppnas.

4.2. KPP och produktivitet

Revisionen bedomer att det idag pagar ett gediget arbete med KPP, men att det fortfarande
finns uppfoljnings- och analysmojligheter som inte tas tillvara pa ett strukturerat sétt. Det
galler bade inom koncernkontoret som ute pa sjukhusforvaltningarna. Det aterstar dven att
forfina datafangsten ute pa forvaltningarna sa att det blir an mer kvalitetssakrat. Har kan
RS ta ett dn stOrre ansvar for att leda det regionala arbetet och &ven fora dialog med
Sveriges kommuner och regioner, SKR for att tydliggora regelverket. VGR har under flera
ar arbetat med datafangsten och bor nu ta nasta steg i att anvanda det ute i verksamheten.
RS har inte i tillrdcklig omfattning sett till att ta tillvara sjukhusens kompetens i den analys
som bor till for att fA genomslag i férandringsarbetet.

4.3. Produktionsstyrning - 6kad produktivitet

Produktions- och kapacitetsplanering &r ett instrument som maste goras lattillgangligt aven
inom halso- och sjukvarden. Det bor tas fram arbetsformer som stodjer ett battre
anvandande av VGR:s resurser, da de inte ar oandliga. Att verksamheten inom halso- och
sjukvarden har med manniskor, patienter att gora bor tas pa allvar i dialogen men kan inte
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vara en faktor som gor att sjukhusen inte tar planering av vardverksamheten pa storsta
allvar. Revisionens bedémning &r att det pagar utvecklingsarbeten ute pa
sjukhusforvaltningarna, som bor tas tillvara pa ett mer gemensamt sétt. Detta for att nyttja
bra l6sningar men inte anvanda for manga olika sadana. Att sjukhusen inte tillrackligt tar
tillvara pa synergieffekterna ar att se som en regional kvalitetsbristkostnad.

FOr att kunna arbeta effektivt och strategiskt behovs ett valfungerande IT-stdd. Om dagens
ProKap innebdr att de forutsattningarna finns, rader det delade meningar om. Det bor
darfor utredas for att skapa samsyn och enhetligt arbetssatt i regionen.

4.4, RS uppféljning av produktivitet och indikatorer

Regionstyrelsen far idag I6pande uppfoljning men revisionen bedomer att den kan och bor
utvecklas. Framforallt brister uppfoljning och analyser dver varfor produktiviteten inte
tycks oka, varfor arbetet med produktions- och kapacitetsplanering inte sker mer aktivt, pa
ett mer enhetligt satt och med storre engagemang. Regionstyrelsen maste ansluta sina
aterkommande beslut om att produktiviteten ska 6ka, med att forankra, definiera och félja
upp mot faststallda mal.
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4.5. Samlad beddomning

Revisionsfraga Bedémning Kommentar
1. Har respektive Sjukhusen har foljt
sjukhusstyrelse arbetat med indikatorerna pa
de av koncernkontoret overgripande niva men pa
utvalda ett sadant satt att det inte
produktivitetsindikatorerna? gett resultat ute i
verksamheten.

| stort sett har arbetet
enbart svarat upp mot RS
krav pa rapportering.

Ingen analys &r framme pa
sjukhusniva.

2. Har respektive NU — Nej KPP-arbetet &r inte satt i
sjukhusstyrelses arbete med ; fokus for att kunna ge
KPP-data, inom de utvalda [ERCSRAE tillracklig effekt.
diagnosomraden, anvants
for att 6ka den egna
produktiviteten samt
minska omotiverade
skillnader jamfort med de
ovriga sjukhusen i VGR?

SAS - Nej Analys saknas ute pa
sjukhusen.

Sjukhusen anser inte att
KPP ér ett hjalpmedel for
att 6ka produktiviteten.

3. Har respektive NU — Nej Sjukhusen har inte anvént
sjukhusstyrelses ; de regionala PI for att nd
produktionsstyrning natt SkasS -Nej okad produktivitet, da de

resultat i en okad
produktivitet, saval
avseende de regionala
produktivitetsindikatorerna
som avseende egna
forvaltningsinitiativ?

bedémer det vara pa en for
aggregerad niva.

SAS - Nej

Arbete med ekonomi i
balans anges vara i fokus
och en anledning till att de
inte nar en okad
produktivitet.

Sjukhusen har i vissa fall
satt egna mal for
verksamhetsnéra Pl men
inte kunnat se resultat i
nagon storre utstrackning.
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4. Har RS en tillracklig
uppféljning av resultaten av
produktivitetsindikatorerna?

RS erhaller rapportering
enligt faststalld tidplan.
Rapporteringen bor
kompletteras med
ytterligare analys och
tydliga matbara mal for att
kunna stalla krav pa
sjukhusstyrelserna.

Att arbeta med
produktivitet ar inte satt i
motsatts till att na
ekonomi i balans, vilket i
dag ar en ursakt fran
sjukhusfoérvaltningen for
att inte tydligt ta tag i
fragestallningen.

Sjukhusstyrelsen har det
inte tillrackligt tydligt pa
sin agenda, vilket RS
maste stélla krav pa.
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5.Rekommendationer

Revisionen lamnar féljande rekommendation till regionstyrelsen

Utred forutsattningarna for att skapa ett tydligare regionalt sammanhallet arbete med
halso- och sjukvardens produktivitet i syfte att bidra till battre tillganglighet for
patienterna.

For dialog med utforarstyrelserna om behovet av produktivitet som ett stdd i halso- och
sjukvardens utveckling.

Se till att beslut fattas om nodvéndiga atgarder pa regional niva samt kompletterande
uppdrag till sjukhusens styrelser.

Se till att beslut tas om maltal och malvarden samt att de féljs kontinuerligt.

Utred om dagens IT-system innebdr att rétt forutsattningar for produktivitetsarbetet
finns.

Se till att arbetet vidgas till att produktions- och kapacitetsplanering omfattas av
omraden utéver de sa kallade PK-grupperna.

Efterfraga uppfoljning och analys med krav pa tydliga atgarder vid bristande
maluppfyllelse.

Utveckla arbetet med benchmarking bade inom Vastra Gétalandsregionen som
nationellt och internationellt.

Revisionen lamnar foljande rekommendation till styrelsen for NU-sjukvarden, Styrelsen for
Skaraborgs sjukhus och Styrelsen for Sodra Alvsborgs sjukhus

Utveckla styrningen och ledningen for att produktivitetsarbetet ska fa nédvéandiga
forutsattningar pa sjukhuset och dess olika verksamheter

Utforma en I6pande uppfdljning av produktions- och kapacitetsplaneringen
overgripande som for varje verksamhet, vilken delges styrelsen.

Se till att det finns beslutade nedbrutna mal for de olika verksamhetsomradena.

Se till att vid avvikelse mot produktions- och kapacitetsplaneringen beslut tas, for att
snabbare kunna vidta nddvéndiga atgarder.

Se till att kommunikation och forankring sker med och ute i verksamheterna for att
skapa forutsattningar for allas delaktighet i arbetet med sjukhusens produktivitet.
Utveckla arbetet med benchmarking mellan sjukhusen inom Vastra Gotalandsregionen.
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6. Bilagor

Revisionsfragor med underfragor

Anvisning Fordjupad rapportering av produktivitetsindikatorer for sjukhus
Produktivitetsindikatorer NU-sjukvarden augusti 2019
Produktivitetsindikatorer Skaraborgs Sjukhus augusti 2019
Produktivitetsindikatorer Sodra Alvsborgs Sjukhus augusti 2019

Riktlinje Produktions- och kapacitetsplanering SkaS

Sammanstéllning av redovisning av beslutade benchmarkingomraden via
regionens “Snabbfakta”

No gabkrowdnRE



Bilaga 1

Styrning av produktivitet

Revisionsfragor med underfragor

1. Har respektive sjukhusstyrelse arbetat med de av koncernkontoret utvalda
produktivitetsindikatorerna?
1.1 Hur arbetar sjukhusen med de regionala produktivitetsindikatorerna
1.2 Har man natt en tillracklig forstaelse i verksamheten for de regionala
produktivitetsindikatorerna?
1.3 Hur dr arbetet organiserat avseende de regionala produktivitetsindikatorerna?
1.4 Har sjukhusen arbete med ProKap resulterat i 6kad produktivitet?
1.5 Har man tillracklig forstaelse i verksamheten avseende ProKap?
1.6 Har sjukhusen rutiner och processer pa plats avseende ProKap?
1.7 Vilka ér de viktigaste resultaten som uppnatts sa har langt?

2. Har respektive sjukhusstyrelses arbete med KPP-data, inom de utvalda diagnosomraden,
anvants for att 6ka den egna produktiviteten samt minska omotiverade skillnader jamfort
med de Ovriga sjukhusen i VGR?

2.1 Hur anvinds KPP-data, inom utvalda diagnosomraden, for att 6ka den egna
produktiviteten samt eventuellt minska omotiverade skillnader jamfort med de
ovriga sjukhusen i VGR?

3. Har respektive sjukhusstyrelses produktionsstyrning natt resultat i en ékad produktivitet,
savél avseende de regionala produktivitetsindikatorerna som avseende egna
forvaltningsinitiativ?

4. Har RS en tillracklig uppféljning av resultaten av produktivitetsindikatorerna?
4.1 Har man en kontinuerlig uppfoljning av produktivitetsindikatorerna
4.2 Har man kopplat samman produktivitetsindikatorerna med tillgangligheten?
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Beslutad av: Joakim Bjorck, 2019-xx-xx. Version 2

Giltighet: fran xx till ndsta version, senast 2020-xx-xx

Anvisning

Fordjupad rapportering av
produktivitetsindikatorer
for sjukhus

Rutinen géller for: Sjukhusen och Koncernkontoret, Vastra Gotalandsregionen

Innehallsansvar: Koncernstab verksamhet, ekonomi och inkdp/avd. verksamhetsuppféljning

Yﬂ VASTRA

GOTALANDSREGIONEN

Dokumentet ersatter tidigare arbetsmaterial
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1  SAMMANFATTNING

Detta rutindokument beskriver beslutade produktivitetsindikatorer avsedda for sjukhus i
Vastra Gotalandsregionen. Det omfattar bakgrund, definitioner inklusive datakallor och
rutiner for redovisning. Detta &r ett levande dokument eftersom rutiner och &ven
indikatorerna successivt kan forandras och fornyas efter beslut. Darfor har dokumentet
versionsnummer.

Produktivitetsindikatorerna ska anvandas for analys och jamforelser dver tid inom
respektive sjukhus. De &r primért inte avsedda for jamforelser eller ”benchmarking” mellan
sjukhus.

2 INLEDNING
2.1 Bakgrund

I enlighet med uppdrag fran regionstyrelsen (RS 2017-01864) har ett arbete med att
utveckla rapporteringen kring produktivitet startats upp under varen 2017.

Tio indikatorer for uppféljning av sjukhusens produktivitet har tagits fram. Indikatorerna
har utvecklats av Koncernkontoret. Darefter har de stdmts av med berdrda
sjukhusforvaltningar. Produktivitetsindikatorerna beslutades av ekonomicheferna for
sjukhusen och ekonomidirektéren 2017-05-03.

En arbetsgrupp med foretradare fran Koncernkontoret och fran berérda
sjukhusforvaltningar tillsattes i maj 2017. Arbetsgruppens arbete har fram till och med
augusti inriktats pa att ta fram definitioner, beskrivningar och resultat for respektive
indikator. Det forsta resultatet, enligt arbetsgruppens éverenskomna definitioner, fanns
tillgangligt forst 15 augusti 2017. Resultatet som ar baserat pa data fran perioden januari
2015 till och med juni 2017 har éverlamnats till forvaltningarna fér kommentarer och
analys. Varje sjukhus ska nu anvanda indikatorerna for sin egen verksamhetsutveckling.
For att fa en langsiktig effekt ar det viktigt att forvaltningarna bryter ner resultaten och
arbetar med dem pa enhetsniva.

Arbetsgruppen har beslutat att sjukhusen sjélva tar fram underlagsdata foér indikator 1,
darmed skiljer sig definitionerna at mellan sjukhusen for denna indikator. Underliggande
data for 6vriga indikatorer 2-10 tas fram av Koncernkontoret.

Resultaten av produktivitetsindikatorerna kommer att presenteras manadsvis i ordinarie
rapportering. | Snabbfakta redovisas indikator 5 och 9. | den fordjupade rapporteringen av
fokusomraden till regionstyrelsen kommer samtliga indikatorer att redovisas tillsammans
med analys och kommentarer enligt den periodicitet som regiondirektdren faststéller.

Formerna for hur kommentarer och analyser fran forvaltningarna ska sammanstallas och
presenteras kommer att utvecklas, och arbetet med harmonisering av definitioner och
kvalitetssakring kommer att fortsétta dver tid. Om definitioner och/eller dataké&llor
forandras kommer utfall att rédknas om dven bakat i tiden



Produktivitetsindikatorerna ska anvandas for analys och jamforelser dver tid inom
respektive sjukhus. De &r primért inte avsedda for jamforelser eller ”benchmarking” mellan
sjukhus.

2.2 Syfte och mal

Syftet ar att ge en samlad beskrivning av definitioner och datakéllor for beslutade
produktivitetsindikatorer. Malet &r att alla som tar fram underlagen och/eller analyserar och
kommenterar dem, ska forsta vad produktivitetsindikatorerna visar och hur de ar
konstruerade.

Denna anvisning versionshanteras, vilket innebar att information forblir tillganglig
avseende hur produktivitetsindikatorer i &ldre sammanstéllningar var definierade. Detta ar
sarskilt viktigt eftersom utfall bakat i tiden kan komma att raknas om.

2.3 Avgransningar

Anvisningen beskriver de regiondvergripande produktivitetsindikatorerna, hur de
definieras, tas fram, sammanstalls, kommenteras och redovisas. Det klargér vilka enheter
som ansvarar for respektive steg.

Anvisningen beskriver inte berakningsalgoritmer eller datafloden pa detaljniva. Namn pa
kontaktpersoner finns inte med, dock hanvisar dokumentet till en separat sandlista for
arbetsmaterial och rapporter. Analys och problematisering av t.ex. begreppet produktivitet
faller utanfor ramen for detta dokument.

2.4 Malgrupper

Den forsta malgruppen for anvisningen ar de som pa olika nivaer har ansvar for att ta fram,
sammanstalla, analysera och kommentera produktivitetsindikatorerna.

Anvisningen riktar sig till den arbetsgrupp som har definierat och nu vidareutvecklar
indikatorerna, till sjukhusens ekonomichefer, ansvariga pa avdelning
verksamhetsuppfoljning och koncernstab data och analys.

Dokumentet ar ocksa avsett som referensmaterial for dem som presenterar och tolkar
produktivitetsindikatorerna, framst sjukhusdirektorer, regiondirektér och ekonomidirektor,
verksamhetsansvariga i varden och vid fragor dven berorda styrelsers politiker.

2.5 Deltagande sjukhus

De sjukhus som foljer och redovisar produktivitetsindikatorer & samtliga sjukhus i Vastra
Gotalandsregionen: Sjukhusen i Vaster, NU-sjukvarden (NU), Skaraborgs Sjukhus (SkaS),
Sahlgrenska Universitetssjukhuset (SU) och Sodra Alvshorgs Sjukhus (SAS).
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PRODUKTIVITETSINDIKATORERNA

Oversikt over beslutade produktivitetsindikatorer

Indikator

Taljare

Namnare

Frage-

stallning

nettodrsarbete
n

1 Soma- @ Sluten- | Salstid/tillganglig Operationstid | 24 timmar per = Hur val nyttjas
tik vard tid dygn vara operat-
ionssalar?
2 Soma- | Sluten | Totalt antal Operationer Dagar i Hur manga
tik vard + | operationer per manaden operationer
Oppen- | dag gors per dag?
vard
3 Soma- | Sluten = Utford tid per Utforda Varddygn Hur mycket
tik vard varddygn, somatik | timmar arbetstid lagger
personalen per
varddygn?
4 Psyki- | Sluten | Utford tid per Utférda Varddygn Hur mycket
atri vard varddygn, timmar arbetstid lagger
psykiatri personalen per
varddygn?
5 Soma- | Oppen @ Antal Vard- Utforda timmar | Hur manga
tik vard vardkontakter per | kontakter per dag vardkontakter
nettoarsarbetare omraknat till gor
och dag, somatik netto- vardpersonalen
arsarbeten per dag?
6 Psyki- | Oppen | Antal Vard- Utférda timmar | Hur manga
atri vard vardkontakter per | kontakter per dag vardkontakter
nettodrsarbetare omraknat till gor
och dag, psykiatri netto- vardpersonalen
arsarbeten per dag?
7 Soma- Oppen Antal Behandlingar | Utférda timmar = Hur manga
tik vard behandlingar per | och av lakare per behandlingar
nettodrsarbetare utredningar dag omréknat | gor en lakare
och dag, lakare till per manad?
nettoarsarbete
n
8 Soma- | Oppen | Antal Vard- Utférda timmar | Hur manga
tik vard vardkontakter per | kontakter av lakare per vardkontakter
nettoarsarbetare dag omréknat | har en lakare
och dag, lakare till per manad?
nettoarsarbete
n
9 Akuten | Akut- Utford tid per Utférda Akutbesok Hur mycket tid
vard akutbesok, timmar (exkl. laggs i
exklusive lakare lakare) genomsnitt per
akutbesok
(exKl. lakare)?
10 | Akuten | Akut- Antal akutbesok Akutbesok Utférda timmar | Hur manga
vard per av lakare per akutbesotk gor
nettodrsarbetare dag omréknat | lakarna per
och dag, lakare till dag?




3.1 Indikator 1. Salstid/tillganglig tid

3.1.1 Vad visar indikatorn?

Indikatorn visar hur mycket operationssalen anvands i férhallande till den tillgangliga
tiden.

Tillgénglig tid avser operationssalen som fysisk resurs, det vill sdga ingen hansyn tagen till
om salen ar bemannad eller anvand.

SkasS: Tillganglig tid avser nar operationssalen finns tillganglig, det vill séga nér den ar
bemannad

SAS: Tillganglig tid avser operationssalen som fysisk resurs, det vill saga ingen hansyn
tagen till om salen &r bemannad, den ska dock ha varit anvand nagon del av dygnet.
Hénsyn har tagits till neddragning av antalet operationssalar under exempelvis sommaren.

3.1.2 Taljare - definitioner och datakallor

Salstid (tidigare bendmnt operationstid). Enligt sjukhusens egen definition. Sjukhusen tar
fram underlaget.

SU: Enligt operationsdatasystemet Operatt: Tidpunkt 2 (da de aktiva forberedelserna infor
operation pabdrjas) till tidpunkt 12 (da operationssalen &r fardigstadad). Galler SU

AL, KS, NU, SkaS och SAS: Enligt operationsdatasystemet Orbit: Tidpunkt Ankomsttid
preop-enhet (patientens) till tidpunkt Sal stadad och fardigstalld. Géller AL, KS, NU-
sjukvérden, SkaS och SAS.

SAS: Totaltid operation (fran att anestesipersonal tar emot patienten tills den lamnas over
till postop/avd.) fran operationssystemet. Totaltid inkluderar ej 6gon som enbart ar i
operationslokalerna en dag varannan vecka, 6vrig tid gérs operationerna pa mottagning.

3.1.3 Namnare - definitioner och datakallor
Tillganglig tid. (antal operationssalar 24:7). Sjukhusen tar fram underlag.

SkaS: Tillganglig tid avser nédr operationssalen ar bemannad

SU: Fran och med 2017 inkluderas BOIC, vilket innebar att antalet salar d& dkade fran 83
till 89.

SAS: Tillganglig tid tar ingen hansyn till om salen & bemannad, men den ska ha varit
anvand nagon del av dygnet. Hansyn har tagits till neddragning av antalet operationssalar
under exempelvis sommaren.

3.1.4 Avvikelser

Det finns tva satt att rakna salstid beroende pa om sjukhuset anvander operationssystemet
OPERATT eller ORBIT.

Tillgénglig tid definieras i sak olika, och indikatorn méter darmed olika saker. SkaS raknar
enbart bemannad tid, 6vriga har varianter av 24:7.



FSS och ANS avvaktar sjukhusen i Vaster.

3.2 Indikator 2. Totalt antal operationer per dag

3.2.1 Vad visar indikatorn?

Indikatorn visar antalet operationer som genomfors under en dag. Indikatorn fangar &ven
operationer som utfors pa mottagning da kallan ar patientadministrativa systemet och inte
operationsplaneringssystem.

3.2.2 Taljare - definitioner och datakallor
Totalt antal operationer, ej knutet till operationssal.

Inkluderade koder:

Kontaktkategori Typ Kod (enbart dessa for att undvika operationskoder knutna till
exempelvis indirekta kontakter)

B - Alla besok

V- Vardtillfalle

KVAOrdning. Ordningsnr (tittar enbart pa operationskod i forsta position)

1

1 KVA Kapitel (arbetsgruppens urval av operationskoder)

I & M m Ol O @™ >

(&)

<l | X




N

P

Vardenhet Indelning - KVO KVP

Ej KVO, KVP (innebar att kopt vard 6ppen- och slutenvard inte ar med)

Kaélla: Vega. Grundsystem ELVIS.
Ingéende KVA-koder: A-K, L-N och P (operationer efter organ). Samma definitioner anvands i
publikationen Manadsfakta.

3.2.3 Namnare - definitioner och datakallor
Kalenderdagar.

3.2.4 Avvikelser
Inga avvikelser.

3.3 Indikator 3. Utford tid per varddygn, somatik

3.3.1 Vad visar indikatorn?

Indikatorn visar antalet timmar som anvands under ett varddygn av den vardnéara
personalen och ar kopplat till patient. Somatik.

Exempel: | december 2017 har x timmar gétt &t under ett varddygn for den vardnara
personalen i arbetet med patient i den somatiska slutenvarden.

3.3.2 Taljare - definitioner och datakallor

Utford tid (ordinarie tid samt jour/beredskap) for vardnara personal. Vardnara personal
inom somatisk slutenvard: Utford tid, data ur Personalkuben, filtrerad pa A-H1.

A1 Sjukskéterskor

A2 Barnmorskor

B1 Underskoterskor m.fl.
C1 Lakare

D1 Tandlékare

E1 Tandskoterskor m.fl.
E2 Tandhygienister

F1 Administrator, vérd

G1 Psykolog

G2 Psykoterapeut

G3 Fysioterapeut

G4 Arbetsterapeut

G5 Logoped

G6 Dietist

G7 Kurator

G8 Ovrig rehabiliteringspersonal
H1 Biomedicinsk analytiker
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Fordelning av tiden som avser somatisk slutenvard sker enligt nyckel fran respektive
sjukhus. Sjukhusen ansvarar sjalva for att lagga in sin fordelningsnyckel i systemet, halla
den uppdaterad och forandra vid behov. Nyckeln ska ses 6ver minst 1gg/ar. Over
tidperioden 2015-2017 &r nycklarna for respektive sjukhus oférandrade.
Fordelningsnyckeln utgar ifran TKB (totalkostnadshokslut).

3.3.3 Namnare - definitioner och datakallor

Antal varddygn somatik 06.00, data ur Belaggningskuben. Méatningen kanner av om den
disponibla platsen ar belagd eller ej kl. 06:00 varje morgon. Data uppdateras varje dygn
och varddygn som fangas &r de som &gt rum under manaden oavsett om patienten ar
utskriven eller gj.

3.3.4 Avvikelser

Inga avvikelser.

3.4 Indikator 4. Utfoérd tid per varddygn, psykiatri

3.4.1 Vad visar indikatorn?

Indikatorn visar antalet timmar som anvands under ett varddygn av den vardnara
personalen och &r kopplat till patient. Psykiatri.

Exempel: | december 2017 har x timmar gatt at under ett varddygn for den vardnara
personalen i arbetet med patient i den psykiatriska heldygnsvarden.

3.4.2 Taljare - definitioner och datakallor

Utford tid (ordinarie tid samt jour/beredskap) vardnara personal. Vardnara personal inom
psykiatrisk slutenvard: Utford tid, data ur Personalkuben, filtrerad pa A-H1.

A1 Sjukskéterskor

A2 Barnmorskor

B1 Underské&terskor m.fl.
C1 Lakare

D1 Tandlakare

E1 Tandskoterskor m.fl.
E2 Tandhygienister

F1 Administrator, vérd

G1 Psykolog

G2 Psykoterapeut

G3 Fysioterapeut

G4 Arbetsterapeut

G5 Logoped

G6 Dietist

G7 Kurator

G8 Ovrig rehabiliteringspersonal
H1 Biomedicinsk analytiker
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Fordelning av tiden som avser psykiatrisk heldygnsvard sker enligt nyckel fran respektive
sjukhus. Sjukhusen ansvarar sjalva for att lagga in sin fordelningsnyckel i systemet, halla
den uppdaterad och forandra vid behov. Nyckeln ska ses 6ver minst 1gg/ar. Over
tidperioden 2015-2017 &r nycklarna for respektive sjukhus oférandrade.
Fordelningsnyckeln utgar ifran TKB (totalkostnadshokslut).

3.4.3 Namnare - definitioner och datakallor

Antal varddygn psyKkiatri 06.00, data ur Belaggningskuben. Méatningen kénner av om den
disponibla platsen ar belagd eller ej kl. 06:00 varje morgon.

Data uppdateras varje dygn och varddygn som fangas ar de som &gt rum under manaden
oavsett om patienten &r utskriven eller ej.

3.4.4 Avvikelser
AL, FSS: Har ingen psykiatri.

3.5 Indikator 5. Antal vardkontakter per
nettoarsarbetare och dag, somatik (6ppen
vard)

3.5.1 Vad visar indikatorn?

Indikatorn visar hur manga vardkontakter som en medarbetare har under en dag, somatik,
oppenvard, exklusive akuten.

SkaS: Indikatorn visar hur manga vardkontakter som en medarbetare under en dag,
inklusive akuten.

3.5.2 Taljare - definitioner och datakallor

Antal vardkontakter. Kontakttyper F, E, EF, I, J, D, G, H, M, P, TB, (Vega), somatisk
oppenvard, exklusive alla besok pa de somatiska akutmottagningarna (Akutendatabasen).

Besokstyp

D - Forsta behandling, operation

E - Efterfoljande besdk

EF - Efterféljande besdk, forsta kontakt
F - Forsta besok

G - Behandling, ej operation

H - Hemsjukvardsbesok

I - Inskrivningsbesok

J - Akut- och jourmottagn.-besdk

M - Utredning/Unders6kning

P - Preoperativt bestk

TB - Telefonkontakt som ersatter besok
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Som besok registreras fysiska besok samt TB, dvs. telefonsamtal som ersétter besok och
digitala kontakter med ljud och bild i realtid.

Fran ovanstaende besok (kalla Vega) exkluderas antalet besok som nedan aterkommer i
indikator 9 (besok fran Akutendatabasen)

Exkluderade besok:

Kalla

Akutendatabasen - Excelkub
Avdelning

AKUTEN - Akutmottagning

AKM - Akutmottagning - Somatik
NAKM - Akutmottagningen NAL

UAKM - Akutmottagningen dgon- ortopedi Uddevalla sjukhus
AKMCKO - Akutmottagning Ostra
AKUTEN - Akutmottagning Sahlgrenska
AKUTMS - Akutmottagning Mélindal
BKAKUT - Akutmottagning barn

LAKM - Akutmottagning

SAKM - Akutmottagning

AVC - Akutenhet 2

Besokstyp

E - Efterfoljande bestk

EF - Efterf6ljande besdk, forsta kontakt
F - Forsta besok

G - Behandling, ej operation

H - Hemsjukvardsbesok

I - Inskrivningsbesok

J - Akut- och jourmottagn.-besdk

M - Utredning/Undersokning

P - Preoperativt bestk

TB - Telefonkontakt som ersatter besok

3.5.3 Namnare - definitioner och datakallor

Nettoarsarbetare. Vardnara personal inom somatisk 6ppenvard exklusive stora
akutmottagningar, se taljare. Utford tid (ordinarie tid samt jour/beredskap) hamtas fran
Personalkuben, filtrerad pa A-H1.

A1 Sjukskéterskor

A2 Barnmorskor

B1 Underskoterskor m.fl.
C1 Lakare

D1 Tandlékare

E1 Tandskoterskor m.fl.
E2 Tandhygienister

F1 Administrator, vérd
G1 Psykolog

G2 Psykoterapeut

G3 Fysioterapeut
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G4 Arbetsterapeut

G5 Logoped

G6 Dietist

G7 Kurator

G8 Ovrig rehabiliteringspersonal
H1 Biomedicinsk analytiker

Fordelning av tiden som avser somatisk 6ppenvard sker enligt nyckel fran respektive
sjukhus. Sjukhusen ansvarar sjalva for att lagga in sin fordelningsnyckel i systemet, halla
den uppdaterad och forandra vid behov. Nyckeln ska ses 6ver minst 1gg/ar. Over
tidperioden 2015-2017 &r nycklarna for respektive sjukhus oférandrade.
Fordelningsnyckeln utgér ifran TKB (totalkostnadshokslut).

Per nettoarsarbetare. Tiden delas med 165 (snitt arsarbetsdagar).
Per dag. Utfallet delas med antalet kalenderdagar.

3.5.4 Avvikelser

Uttaget for att fanga nettoarsarbetare skiljer sig nagot fran den definition som anvands
inom HR. Skillnaden &r for produktivitetsindikatorernas del marginell.

3.6 Indikator 6. Antal vardkontakter per
nettoarsarbetare och dag, psykiatri (6ppen
vard)

3.6.1 Vad visar indikatorn?

Indikatorn visar hur manga vardkontakter som en medarbetare har under en dag, psyKkiatri,
oppenvard.

3.6.2 Taljare, definitioner och datakallor

Antal vardkontakter. Kontakttyper F, E, EF, I, J, D, G, H, M, P, TB, (Vega), psyKiatrisk
Oppenvard.

SkaS: Psykiatrisk akutmottagning kategoriseras som 6ppenvard i fordelningsnyckel.
SAS: Psykiatrisk akutmottagning kategoriseras som 6ppenvard i fordelningsnyckel

Besokstyp

D - Férsta behandling, operation

E - Efterfoljande besdk

EF - Efterféljande besdk, forsta kontakt
F - Forsta besok

G - Behandling, ej operation

H - Hemsjukvardsbesok

I - Inskrivningsbestk

J - Akut- och jourmottagn.-besdk

M - Utredning/Unders6kning
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P - Preoperativt bestk
TB - Telefonkontakt som ersatter besok

Som besok registreras fysiska besok samt TB, dvs. telefonsamtal som ersétter besdk och
digitala kontakter med ljud och bild i realtid.

3.6.3 Namnare, definitioner och datakallor

Nettodrsarbetare. Vardnara personal inom psykiatrisk 6ppenvard, Utford tid (ordinarie tid
samt jour/beredskap) hamtas fran Personalkuben, filtrerad pa A-H1.

Al Sjukskéterskor

A2 Barnmorskor

B1 Underskéterskor m.fl.
C1 Lakare

D1 Tandlékare

E1 Tandskoterskor m.fl.
E2 Tandhygienister

F1 Administratér, vérd

G1 Psykolog

G2 Psykoterapeut

G3 Fysioterapeut

G4 Arbetsterapeut

G5 Logoped

G6 Dietist

G7 Kurator

G8 Ovrig rehabiliteringspersonal
H1 Biomedicinsk analytiker

Fordelning av tiden som avser psykiatrisk ppenvard sker enligt nyckel fran respektive
sjukhus. Sjukhusen ansvarar sjélva for att lagga in sin fordelningsnyckel i systemet, halla
den uppdaterad och forandra vid behov. Nyckeln ska ses 6ver minst 1gg/ar. Over
tidperioden 2015-2017 &r nycklarna for respektive sjukhus oférandrade.
Fordelningsnyckeln utgar ifran TKB (totalkostnadsbokslut).

Per nettoarsarbetare. Tiden delas med 165 (snitt arsarbetsdagar).
Per dag. Utfallet delas med antalet kalenderdagar.

3.6.4 Avvikelser

Uttaget for att fanga nettoarsarbetare skiljer sig nagot fran den definition som anvands
inom HR. Skillnaden &r for produktivitetsindikatorernas del marginell.
AL, FSS: Har ingen psykiatri.
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3.7 Indikator 7. Antal behandlingar per
nettoarsarbetare och dag, lakare

3.7.1 Vad visar indikatorn?

Indikatorn visar hur manga behandlingar, utredningar och undersokningar som en lakare
har under en dag. Avser somatik, 6ppenvard.

3.7.2 Taljare, definitioner och datakallor
Antal behandlingar/utredningar. Somatisk 6ppenvard. Inklusive Akuten.

Inkluderade koder:

Besokstyp

D - Férsta behandling, operation

E - Efterfoljande besdk

EF - Efterfdljande besok, forsta kontakt

G - Behandling, ej operation

M - Utredning/Undersékning

HSP Vardgivarkategori

Lakare

1 KVA Kapitel (arbetsgruppens urval av atgardskoder)
A

AR“YITommoOw

<cCc do0ov9v=z=r

Vardenhet Indelning - KVO KVP
Ej KVO,KVP (innebér att kopt vard dppen- och slutenvard inte r med)
Kaélla: Vega. Grundsystem ELVIS.

Ingéende KVA-koder: A-K, L-N och P-Q (operationer efter organ), KVAAB (utredande atgarder — ny),
KVADE (behandlande atgarder — ny), KVAP (utredande atgarder — enligt ICF), KVAQ (behandlande
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atgarder — enligt ICF), T (mindre kirurgiska ingrepp), U (transluminal endoskopi), Y (uttag av organ till
transplantation).

3.7.3 Namnare, definitioner och datakallor

Nettodrsarbetare lakare. Léakartid inom somatisk dppenvard. Utford tid hamtas fran
Personalkuben, filtrerad pa C1som bestar av foljande underkategorier:

201010 Overlakare

201011 Distriktslakare/Specialist allmanmedicin
202010 Specialistlakare

203010 Lakare legitimerad, specialiseringstjanstgéring
203090 Lakare legitimerad, annan

204010 Lakare €j legitimerad, allmantjanstgdring

204090 Lakare ej legitimerad, annan

Fordelning av tiden som avser somatisk éppenvard sker enligt nyckel fran respektive
sjukhus. Sjukhusen ansvarar sjalva for att lagga in sin fordelningsnyckel i systemet, halla
den uppdaterad och forandra vid behov. Nyckeln ska ses 6ver minst 1gg/ar. Over
tidperioden 2015-2017 &r nycklarna for respektive sjukhus oférandrade.
Fordelningsnyckeln utgér ifran TKB (totalkostnadsbokslut).

Per nettoarsarbetande. Delas med 165 (snitt arsarbetsdagar).
Per dag. Utfallet delas med antalet kalenderdagar.

3.7.4 Avvikelser

Uttaget for att fanga nettoarsarbetare skiljer sig nagot fran den definition som anvands
inom HR. Skillnaden &r for produktivitetsindikatorernas del marginell.

3.8 Indikator 8. Antal vardkontakter per
nettoarsarbetare och dag, lakare (6ppen vard)

3.8.1 Vad visar indikatorn?

Indikatorn visar hur manga vardkontakter en lakare har under en dag. Avser somatik 6ppen
vard.

3.8.2 Taljare, definitioner och datakallor

Antal vardkontakter. Lakarbesok for Kontakttyper F, E, EF, 1, J, D, G, H, M, P, TB (Vega).
Somatisk dppenvard inklusive Akuten.

Besokstyp

D - Férsta behandling, operation

E - Efterfoljande bestk

EF - Efterféljande besok, forsta kontakt
F - Forsta besok
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G - Behandling, ej operation

H - Hemsjukvardsbesok

I - Inskrivningsbesok

J - Akut- och jourmottagn.-besdk

M - Utredning/Undersdkning

P - Preoperativt bestk

TB - Telefonkontakt som ersatter besok

3.8.3 Namnare, definitioner och datakallor

Nettodrsarbetare lakare. Lakartid inom somatisk 6ppenvard. Utford tid hamtas fran
Personalkuben, filtrerad pa C1som bestar av féljande underkategorier:

201010 Overldkare

201011 Distriktslakare/Specialist allmanmedicin
202010 Specialistlakare

203010 Lakare legitimerad, specialiseringstjanstgdring
203090 Lakare legitimerad, annan

204010 Lakare ej legitimerad, allmantjanstgéring

204090 Lakare ej legitimerad, annan

Fordelning av tiden som avser somatisk dppenvard sker enligt nyckel fran respektive
sjukhus. Sjukhusen ansvarar sjalva for att lagga in sin fordelningsnyckel i systemet, halla
den uppdaterad och fordndra vid behov. Nyckeln ska ses dver minst 1gg/ar. Over
tidperioden 2015-2017 &r nycklarna for respektive sjukhus oférandrade.
Fordelningsnyckeln utgar ifran TKB (totalkostnadshokslut).

Per nettoarsarbetande. Delas med 165 (snitt arsarbetsdagar).
Per dag. Utfallet delas med antalet kalenderdagar.

3.8.4 Avvikelser

Uttaget for att fanga nettoarsarbetare skiljer sig nagot fran den definition som anvands
inom HR. Skillnaden &r for produktivitetsindikatorernas del marginell.

3.9 Indikator 9. Utford tid per akutbesok, exklusive
lakare

3.9.1 Vad visar indikatorn?

Indikatorn visar hur mycket tid som vardnara personal anvéander for ett akutbesok, lakarna
exkluderade.
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3.9.2 Taljare, definitioner och datakallor

Utford tid (alla utom lakarna). Vardnara personal inom somatisk 6ppenvard pa stora
somatiska akutmottagningar. Utford tid (ordinarie tid samt jour/beredskap) hamtas fran
Personalkuben, filtrerad pa A-H1, exkluderat C1.

A1 Sjukskéterskor

A2 Barnmorskor

B1 Underské&terskor m.fl.
D1 Tandlékare

E1 Tandskoterskor m.fl.

E2 Tandhygienister

F1 Administrator, vérd

G1 Psykolog

G2 Psykoterapeut

G3 Fysioterapeut

G4 Arbetsterapeut

G5 Logoped

G6 Dietist

G7 Kurator

G8 Ovrig rehabiliteringspersonal
H1 Biomedicinsk analytiker

Fordelning av tiden som avser akutmottagning sker enligt nyckel fran respektive sjukhus.
Sjukhusen ansvarar sjélva for att lagga in sin fordelningsnyckel i systemet, halla den
uppdaterad och forandra vid behov. Nyckeln ska ses 6ver minst 1gg/ar. Over tidperioden
2015-2017 &r nycklarna for respektive sjukhus oférandrade. Férdelningsnyckeln utgar ifran
TKB (totalkostnadsbokslut).

SkaS: Rapporterar sjdlva den faktiskt utforda tiden pa akutmottagning. Férdelningsnyckeln
satts till =1.

Akutmottagningar avser storre somatiska akutmottagningar. AL: AKUTEN —
Akutmottagning. KS: AKM - Akutmottagning — Somatik. NU: NAKM -
Akutmottagningen NAL. SU: AKMCKO - Akutmottagning Ostra, AKUTEN -
Akutmottagning Sahlgrenska, AKUTMS - Akutmottagning Mélndal, BKAKUT -
Akutmottagning barn. SkaS: LAKM — Akutmottagning, SAKM — Akutmottagning. SAS:
AVC - Akutenhet 2

3.9.3 Namnare, definitioner och datakallor
Alla akutvardsbesok for akutmottagningarna, se téljare. Hamtas fran Akutendatabasen,

vilken hamtar data fran systemet ELVIS. Akutvardsbesok: Se fliken “akutbesdk™ i
manatlig data som skickas till VU fran Akutendatabasen.

Inkluderade koder:

Kalla

Akutendatabasen - Excelkub
Avdelning

AKUTEN - Akutmottagning
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AKM - Akutmottagning - Somatik

NAKM - Akutmottagningen NAL

UAKM - Akutmottagningen 6gon- ortopedi Uddevalla
sjukhus

AKMCKO - Akutmottagning Ostra

AKUTEN - Akutmottagning Sahlgrenska

AKUTMS - Akutmottagning Mdlindal

BKAKUT - Akutmottagning barn

LAKM - Akutmottagning

SAKM - Akutmottagning

AVC - Akutenhet 2

Besokstyp

D - Forsta behandling, operation

E - Efterfoljande bestk

EF - Efterfdljande besok, forsta kontakt
F - Forsta besok

G - Behandling, ej operation

H - Hemsjukvardsbesok

I - Inskrivningsbesok

J - Akut- och jourmottagn.-besdk

M - Utredning/Undersokning

P - Preoperativt bestk

TB - Telefonkontakt som ersatter besok

3.9.4 Avvikelser

Skas rapporterar faktiskt utford tid pa akutmottagning. Ovriga sjukhus anvander sig av en
fordelningsnyckel for utford tid.

3.10 Indikator 10. Antal akutbesok per
nettoarsarbetare och dag, lakare

3.10.1  Vad visar indikatorn?
Indikatorn visar hur manga akutbesok en lékare har per dag.

SkaS: Arbete pagar med att identifiera tid for lakare pa akuten tillsammans med HR.
Fordelningsnyckel kommer att tas fram under aret.

3.10.2 Taljare, definitioner och datakallor

Alla akutvardsbesok lakare for akutmottagningarna. Hamtas fran Akutendatabasen, vilken
hamtar data fran systemet ELVIS. Akutvardsbesok: Se fliken “akutbesok™ i manatlig data
som skickas till VU fran Akutendatabasen.

Inkluderade koder:

Killa
Akutendatabasen - Excelkub
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Avdelning

AKUTEN - Akutmottagning

AKM - Akutmottagning - Somatik
NAKM - Akutmottagningen NAL

UAKM - Akutmottagningen dgon- ortopedi Uddevalla
sjukhus

AKMCKO - Akutmottagning Ostra
AKUTEN - Akutmottagning Sahlgrenska
AKUTMS - Akutmottagning Méindal
BKAKUT - Akutmottagning barn

LAKM - Akutmottagning

SAKM - Akutmottagning

AVC - Akutenhet 2

Besokstyp

D - Férsta behandling, operation

E - Efterfoljande besdk

EF - Efterféljande besok, forsta kontakt
F - Forsta besok

G - Behandling, ej operation

H - Hemsjukvardsbesok

I - Inskrivningsbesok

J - Akut- och jourmottagn.-besok

M - Utredning/Unders6kning

P - Preoperativt bestk

TB - Telefonkontakt som ersatter besdk

3.10.3 Namnare, definitioner och datakallor

Nettodrsarbetare lakare. Lakartid pa akutmottagning, se taljare. Utford tid hamtas fran
Personalkuben, filtrerad pa C1. Fordelning enligt nyckel fran respektive sjukhus, nyckel tas
fram 1gg/ar eller vid storre forandringar.

Utford tid, lakare (ordinarie tid samt jour/beredskap), hamtas fran Personalkuben, filtrerad
pa C1.

C1 Lakare

Fordelning av tiden som avser lakare pa akutmottagning sker enligt nyckel fran respektive
sjukhus. Sjukhusen ansvarar sjalva for att lagga in sin fordelningsnyckel i systemet, halla
den uppdaterad och forandra vid behov. Nyckeln ska ses 6ver minst 1gg/ar. Over
tidperioden 2015-2017 &r nycklarna for respektive sjukhus oférandrade.
Fordelningsnyckeln utgar ifran TKB (totalkostnadshokslut).

Per nettoarsarbetande. Tiden delas med 165 (snitt arsarbetsdagar).
Per dag. Utfallet delas med antalet kalenderdagar.

Akutmottagningar avser storre somatiska akutmottagningar. AL: AKUTEN —
Akutmottagning. KS: AKM - Akutmottagning — Somatik. NU: NAKM -
Akutmottagningen NAL. SU: AKMCKO - Akutmottagning Ostra, AKUTEN -
Akutmottagning Sahlgrenska, AKUTMS - Akutmottagning MdIndal, BKAKUT -
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Akutmottagning barn. SkaS: LAKM — Akutmottagning, SAKM — Akutmottagning. SAS:
AVC - Akutenhet 2

3.10.4 Avvikelser

Skas rapporterar inte indikator 10 &nnu.

4  RUTIN FOR REDOVISNING 2019

Indikatorerna uppdateras, berdknas, sammanstalls, kommenteras och rapporteras pa
ledningsniva i Véstra Gétalandsregionen enligt en definierad rutin. Fran och med 2018
(med start avseende helaret 2017) sker rapporteringen i Plan & Styr.

Data uppdateras per manad och sammanstéllningsformen ar diagram med parallella
tidsserier per manad for innevarande ar och de tva foregaende aren samt utfall senaste
manad jamfért med motsvarande manad foregaende ar. Varje sjukhus jamférs med sig
sjalvt over tid, da produktivitetsindikatorerna inte ar avsedda for jamforelser mellan
sjukhus.

Redovisning till regionstyrelsen sker fyra ganger per ar. Tidplan faststélls arligen. For
aktuell tidplan se arshjul i Plan&Styr.

4.1 Uppdatering av data

a. Uppdatering av data gors varje manad.

b. Ny data fylls pa i kéllsystemen enligt gallande rutiner. Data som ingar i
produktivitetsindikatorerna hamtas till en Exceldatabas. Ansvar:
koncernavdelning data och analys.

c. Koncernavdelning data och analys fardigstaller Exceldatabasen under
namnet “underlag produktivitetsindikatorer prod &dmmdd.xls” och
skickar den till avdelning verksamhetsuppfdljning.

d. Databasen laggs pa avdelning verksamhetsuppfoljnings G: -mapp under
Rapportering\Fordjupad
rapportering\Produktivitetsindikatorer\Uppféljning

e. Avdelning verksamhetsuppfdljning uppdaterar grunddatan manuellt i Plan
& Styr, Styrsystem Produktivitetsindikatorer for varje sjukhus fran
Exceldatabasen. Generella berédkningskoefficienter och formler &r redan
inlagda i Plan & Styr pa gemensam niva for hélso- och sjukvarden (HSS i
organisationstradet).

Undantag: Se 4.2.

4.2 Sjukhusen uppdaterar indikator 1 och

fordelningsnycklar for “utford tid”

a. Uppdatering av téljare och namnare for indikator 1 gors varje manad och
fordelningsnycklar uppdateras vid behov.

b. Sjukhusen uppdaterar indikator 1, salstid och tillganglig tid i Plan & Styr.
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c. Fordelningsnycklar for utford tid i indikatorerna 3, 4, 5, 6, 7,8, 9 och 10
har vid 2018 ars borjan lagts in enligt gallande varden ar 2017. Sjukhusen
ansvarar for att halla fordelningsnycklarna aktuella och uppdaterade, om
sa onskas kan de &ndras aven under pagaende ar.

d. Om sjukhuset av misstag skriver dver data i nagot annat falt &n dem
sjukhuset ansvarar for, kontaktas omedelbart avdelning
verksamhetsuppfoljning.

4.3 Mojlighet for sjukhusen att uppdatera utford tid

a. Faktisk utford tid: For indikatorerna 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9 och 10 finns
mojlighet for sjukhusen att efter avstamning uppdatera faktisk utford tid i
Plan & Styr istéllet for en fordelningsnyckel

b. Sjukhusen ansvarar for att satta fordelningsnyckeln = 1 for de indikatorer
dar de rapporterar faktisk utford tid

c. Om sjukhuset 6nskar att sjalva uppdatera utférd tid, kontaktar sjukhuset
avdelning verksamhetsuppfdljning och avvaktar en bekraftelse. Detta &r
mycket viktigt for att undvika felaktiga uppdateringar

d. Efter bekréftelse ansvarar sjukhusen for uppdatering av utford tid varje
manad enligt samma tidplan som 6vriga indikatorvarden

e. Om sjukhuset 6nskar att sjalva uppdatera annan data &n indikator 1 och
utford tid, for nagon produktivitetsindikator i Plan & Styr, kontaktar
sjukhuset avdelning verksamhetsuppféljning for diskussion

f.  Om sjukhuset av misstag skriver 6ver data i nagot annat falt &n dem som
sjukhuset ansvarar for att uppdatera, kontaktas omedelbart avdelning
verksamhetsuppféljning.

4.4 Sammanstallning av utfall

a. Sammanstéllning av utfall sker varje manad.

b. Plan & Styr berdknar och sammanstaller utfall och diagram efter
uppdatering av data.

c. Varje sjukhus kan se sina sammanstallda utfall i Plan & Styr, vid behov
kommentera dem i systemet, ta ut en rapport och/eller dverfora indikator,
utfall och kommentarer till sina andra styrmodeller i Plan & Styr.

4.5 Sjukhusen [amnar kommentar och analys

a. Kommentar och analys maste lamnas fyra ganger per ar enligt tidplan.

b. Avdelning verksamhetsuppféljning tar del av samtliga sjukhus
sammanstallningar och stéller fragor/ger vagledning for kommentarer och
analys i anvisningar for rapporten i Plan & Styr.

c. Sjukhusen kommenterar/analyserar utfall for varje indikator i Plan & Styr
samt ger en sjukhusovergripande kommentar utifran vagledning och
fragor.

4.6 Koncernkontorets kommentar och analys

a. Koncernkontorets kommentar och analys lamnas fyra ganger per ar av
avdelning verksamhetsuppfoljning, enligt tidplan.
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Avdelning verksamhetsuppfdljning tar del av samtliga sjukhus
kommentarer och analyser.

Avdelning verksamhetsuppfoljning skriver dérefter Koncernkontorets
kommentar och analys i respektive sjukhus rapport i Plan & Styr.

4.7 Sammanstallning till regionstyrelsen

a.

b.

Fordjupad rapportering till regionstyrelsen sker fyra ganger per ar enligt
tidplan

Avdelning verksamhetsuppfoljning tar fyra ganger per ar ut
forprogrammerad rapport i PDF-format 6ver indikatorer, med
sammanstallning av resultat och kommentarer/analyser ur Plan & Styr.
Rapporten sparas i respektive mapp G: under Rapportering\Fordjupad
rapportering\Produktivitetsindikatorer\Uppfoljning

Avdelning verksamhetsuppféljning sammanfattar en statusbeskrivning till
regiondirektoren i form av ett powerpointmaterial.

Avdelning verksamhetsuppféljning skickar statusbeskrivningen och
samtliga sjukhus’ rapporter i PDF-version till ansvarig tjansteman for
regionstyrelsen.

Avdelning verksamhetsuppféljning skickar statusbeskrivningen
tillsammans med respektive rapport till sjukhusens direktorer samt
ekonomichefer samt arbetsgrupper. via sjukhusens officiella brevlador.
Avdelning verksamhetsuppfdljning skickar statusrapporten samt alla
sjukhus’ rapporter till utsedd kontaktperson fran koncernavdelning data
och analys.

4.8 Redovisning i regionstyrelsen

a.

Redovisning av produktivitetsindikatorerna for regionstyrelsen gors av
regiondirektdren.

4.9 Utskick till sjukhusens styrelser

a.

b.

Efter redovisning i regionstyrelsen och eventuella kompletteringar anses
rapporterna vara upprattade i slutversion.

Regionstyrelsens tjansteman skickar respektive rapport samt
statusbeskrivningen till sjukhusens styrelser tillsammans med 6vriga
indikatorer som ingar i fordjupad rapportering.
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Bilaga 2

Y« VASTRA

GOTALANDSREGIONEN




Bilaga 3

Produktivitetsindikatorer

NU-sjukvarden
Augusti 2019




Koncernkontorets kommentar

Koncernkontoret ser inte nagra stora forandringar i utfallet av produktivitetsindikatorerna under
perioden januari till augusti 2019.

Fortsatt viktigt att styrelse och ledning foljer upp arbetet med produktivitet.

For att lyckas med att 6ka produktivitet kravs att indikatorerna bryts ned pa lagre organisatorisk
niva, da skapas intresse och engagemang och mervardet for patienten synliggors.

Forandrade vardformer till mer 6ppenvard borde innebéra att fordelningsnycklarna for utford tid
behover ses Over for att ge ett mer korrekt utfall.

Flera sjukhus redovisar pagaende aktiviteter som var for sig bor bidra till en 6kad produktivitet.
Sahlgrenska Universitetssjukhuset
Aktivt internt arbete pagar:

e har gjort ett flertal forbattringar inom operation, exempelvis snabbspar etablerat inom brost-
och halskirurgi

e ett arbete med att definiera produktionsuppdrag per verksamhet. Nésta steg ar att koppla
resurser till produktionsuppdraget och dédrmed ha en bas for att kunna utveckla arbetet med
produktivitet pa lagre niva i organisationen

Planerade atgarder 2019 och 2020 &r exempelvis:

o malvarde per indikator till budget och verksamhetsplan 2020
o skapa arbetsgrupp sa att fokus pa arbetet pa produktivitet bibehall

Skaraborgs Sjukhus
Intern analys av total produktion och personalkostnad visar enligt SkaS pa en produktivitetshdjning.

Ett internt arbete pa SkaS har genomforts och en sjukhusgemensamindikator ar framtagen for att
kunna folja produktivitet pa en lagre organisatorisk niva.

For att kunna analysera sjukhusgemensam indikator har alla verksamhetsomraden fatt i uppdrag att
ta fram egna nedbrutna produktivitetsmatt, relevanta for den egna verksamheten, att félja under
2019.

Sodra Alvsborgs Sjukhus

Krav pa hur manga protesoperationer som ska kunna goras pa en dag har inforts vilket 6kar
produktiviteten.

10-veckors lakarschema &r infort pa ortopedkliniken, vilket kommer att effektivisera mottagningen.

Intensivt forbattringsarbete genomfdrt med kirurgi vid brostcancer. Nya metoder for operation och
farre reoperationer har inneburit en 6kning fran 3 till 4 operationer per sal och dag.

SAS har startat upp ett dvergripande arbete med bemanning, schemaldggning och arbetssatt pa
vardavdelningarna. Detta infors stegvis under 2019 och bygger pa metodiken fran NU-sjukvardens
arbete.

Alingsas Lasarett
Det processhaserade utvecklingsarbetet som inforts pa operation visar pa att produktiviteten kar.

Bytestiden har kortats och gjort att man kan gora flera ingrepp pa samma sal per dag. Arbetet &r
teambaserat och har drivits lokalt i tvarprofessionella team pa operationsavdelningen.

En kartlaggning har gjorts 6ver mottagningsoperationer sa man registrerar operationerna korrekt pa
alla mottagningar och resultatet av detta visar att antalet har 6kat redan vid arets borjan.



Forvaltningens Overgripande kommentar



1.1 Salstid/Tillganglig tid Somatik

Utfall
32,2%
Tidigare perioder
—— Utfall (%)

—— Faregdende ar (%)
412 —— Tva ar sedan (%)

236
14.8
Jan 2018 Maj 20159 Sep 2018
Mars 2018 Juli 2013 Mov 2018
Definition

Indikatorn visar hur mycket operationssalen anvands i forhallande till den tillgangliga tiden.
Tillgénglig tid avser operationssalen som fysisk resurs, det vill sdaga ingen hansyn tagen till om
salen & bemannad eller anvand.



1.2 Totalt antal operationer/dag Somatik

Utfall

44,6

Tidigare perioder

—— Utfall

—— Faregaende ar
—=— Tva ar sedan

20

Jan 2018 Maj 2013 Sep 2018
Mars 2013 Juli 2013 Mov 2013

Definition

Indikatorn visar antalet operationer som genomfors under en dag. Indikatorn fangar dven
operationer som utfors pa mottagning da kéllan ar patientadministrativa systemet och inte
operationsplaneringssystem.



1.3 Utford tid/varddygn Somatik

Utfall
16,6
Tidigare perioder

== |ffall
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Definition

Indikatorn visar antalet timmar som anvénds under ett varddygn av den vardnéra personalen och &r
kopplat till patient. Somatik.

Exempel: | december 2017 har x timmar gatt &t under ett varddygn for den vardnara personalen i
arbetet med patient i den somatiska slutenvarden.

Uppfoljningskommentar

Relativt oférandrat resultat jamfort med tidigare ar for omrade I11.



1.4 Utford tid/Varddygn Psykiatri

Utfall
16,9

Tidigare perioder

== |Jtfzll
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Definition

Indikatorn visar antalet timmar som anvénds under ett varddygn av den vardnara personalen och &r
kopplat till patient. Psykiatri.

Exempel: | december 2017 har x timmar gatt at under ett varddygn for den vardnara personalen i
arbetet med patient i den psykiatriska heldygnsvarden.

Uppfoljningskommentar

Maltalet &r annu en bit frAn malvardet 17.



1.5 Antal vardkontakter/nettoarsarbetare/dag Somatik

Utfall
0,883

Tidigare perioder

== |Jtfzll

—— Faregaende ar
1.88 —— T3 ar sedan
1.56
1.24

0,92 IF/‘\,;;_W‘%\

Jan 2018 Maj 2018 Sep 2018
Mars 2013 Juli 2013 Mov 2013

Definition

Indikatorn visar hur manga vardkontakter som en medarbetare har under en dag, somatik,
oppenvard, exklusive akuten.

Uppfoljningskommentar

Battre resultat an tidigare ar for omrade I11.



1.6 Antal vardkontakter/nettodrsarbetare/dag Psykiatri

Utfall
0,74 -

Tidigare perioder

== |Jtfzll

—— Faregaende ar
1.84 —— T3 ar sedan
1,48
1.12

Jan 2018 Maj 2018 Sep 2018
Mars 2013 Juli 2013 Mov 2013

Definition

Indikatorn visar hur manga vardkontakter som en medarbetare har under en dag, psyKkiatri,
Oppenvard.

Uppfoljningskommentar
Battre resultat an 2018. Maltalet narmar sig malvardet 0,9.



1.7 Antal behandlingar/utredningar/lakare nettoarsarbetare Somatik
Utfall

0,6079 ~

Tidigare perioder

== | Jfall
—+— Fareg zende ar
—=— Tva ar sedan
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Definition
Indikatorn visar hur manga behandlingar, utredningar och undersékningar som en lékare har under
en dag. Avser somatik, Oppenvard.

Uppfoljningskommentar
Samre resultat &n 2017 for omrade 111. Bedoms bero pa bristande operationssalstillgang for KK.



1.8 Antal vardkontakter/lakare nettoarsarbetare Somatik

Utfall
284 7~

Tidigare perioder

== |Jtfzll
—— Faregaende ar
5.16 —— Tva ar sedan
4 32
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e |
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2,64 |W\’l“kr'j=-—l
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Definition

Indikatorn visar hur manga vardkontakter en lakare har under en dag. Avser somatik 6ppen vard.

Uppfoljningskommentar

Relativt oforandrat resultat jamfort med tidigare ar for omrade 1.



1.9 Utford tid (alla utom lakarna)/Antal akutbesok Akuten

Utfall
3,92
Tidigare perioder

== | Jfall
—+— Fareg zende ar
—=— Tva ar sedan

Jan 2018 Maj 2018 Sep 2018
Mars 2013 Juli 2013 Mov 2013

Definition
Indikatorn visar hur mycket tid som vardnara personal anvéander for ett akutbesok, lakarna
exkluderade.



1.10 Antal akutbesok/lakare nettoarsarbetare/dag Akuten

Utfall
359 7
Tidigare perioder

== | Jfall
—+— Fareg zende ar
—=— Tva ar sedan

Jan 2019 Maj 2019 Sep 2018
Mars 2013 Juli 2013 Mov 2013

Definition
Indikatorn visar hur manga akutbesok en lakare har per dag.



Avvikelse

1. Salstid/Tillgénglig tid Somatik

SkaS: Tillganglig tid avser nar operationssalen finns
tillganglig, det vill séga nar den ar bemannad

SAS: Tillganglig tid avser operationssalen som fysisk
resurs, det vill sdga ingen hansyn tagen till om salen &r
bemannad, den ska dock ha varit anvand nagon del av
dygnet. Hansyn har tagits till neddragning av antalet
operationssalar under exempelvis sommaren. Totaltid
inkluderar ej 6gon som &r i operationslokalerna en dag
varannan vecka, 6vrig tid gors p& mottagning.

2. Totalt antal operationer/dag Somatik

Angereds Narsjukhus och Frolunda Specialistsjukhus
opererar enbart under veckodagar. Namnaren &r
kalenderdagar.

3. Utford tid/varddygn Somatik

4. Utford tid/Varddygn Psykiatri

AL: Har ingen psykiatri.

5. Antal vardkontakter/nettoarsarbetare/dag Somatik

SkaS: Indikatorn visar hur manga vardkontakter som en
medarbetare under en dag, inklusive akuten

Uttaget for att fAnga nettoarsarbetare skiljer sig nagot
frdn den definition som anvands inom HR. Skillnaden &r
for produktivitetsindikatorernas del marginell.

6. Antal vardkontakter/nettoarsarbetare/dag Psykiatri

Uttaget for att fanga nettoarsarbetare skiljer sig nagot
frdn den definition som anvands inom HR. Skillnaden &r
for produktivitetsindikatorernas del marginell.

SkaS: Psykiatrisk akutmottagning kategoriseras som
oppenvard i fordelningsnyckel.

SAS: Psykiatrisk akutmottagning kategoriseras som
Oppenvard i fordelningsnyckel

7. Antal behandlingar/utredningar/lékare
nettoarsarbetare Somatik

8. Antal vardkontakter/lakare nettodrsarbetare
Somatik

Uttaget for att fanga nettoarsarbetare skiljer sig nagot
fran den definition som anvands inom HR. Skillnaden &r
for produktivitetsindikatorernas del marginell.

9. Utférd tid (alla utom lakarna)/Antal akutbesdk
Akuten

SkaS: Rapporterar sjalva den faktiskt utforda tiden pa
akutmottagning. Fordelningsnyckeln satts till =1.

10. Antal akutbesok/lakare nettoarsarbetare/dag
Akuten

SkaS: Rapporterar inte indikator 10 &nnu. Arbete pagar
med att identifiera tid for lakare pa akuten tillsammans
med HR. Fordelningsnyckel kommer att tas fram under
hosten.




Bilaga 4

Produktivitetsindikatorer

Skaraborgs Sjukhus
Augusti 2019




Koncernkontorets kommentar

Koncernkontoret ser inte nagra stora forandringar i utfallet av produktivitetsindikatorerna under
perioden januari till augusti 2019.

Fortsatt viktigt att styrelse och ledning foljer upp arbetet med produktivitet.

For att lyckas med att 6ka produktivitet kravs att indikatorerna bryts ned pa lagre organisatorisk
niva, da skapas intresse och engagemang och mervardet for patienten synliggors.

Forandrade vardformer till mer 6ppenvard borde innebéra att fordelningsnycklarna for utford tid
behover ses Over for att ge ett mer korrekt utfall.

Flera sjukhus redovisar pagaende aktiviteter som var for sig bor bidra till en 6kad produktivitet.
Sahlgrenska Universitetssjukhuset
Aktivt internt arbete pagar:

e har gjort ett flertal forbattringar inom operation, exempelvis snabbspar etablerat inom brost-
och halskirurgi.

e ett arbete med att definiera produktionsuppdrag per verksamhet. Nésta steg ar att koppla
resurser till produktionsuppdraget och dérmed ha en bas for att kunna utveckla arbetet med
produktivitet pa lagre niva i organisationen

Planerade atgarder 2019 och 2020 &r exempelvis:

o malvarde per indikator till budget och verksamhetsplan 2020
o skapa arbetsgrupp sa att fokus pa arbetet pa produktivitet bibehall

Skaraborgs Sjukhus
Intern analys av total produktion och personalkostnad visar enligt SkaS pa en produktivitetshdjning.

Ett internt arbete pa SkaS har genomforts och en sjukhusgemensamindikator ar framtagen for att
kunna folja produktivitet pa en lagre organisatorisk niva.

For att kunna analysera sjukhusgemensam indikator har alla verksamhetsomraden fatt i uppdrag att
ta fram egna nedbrutna produktivitetsmatt, relevanta for den egna verksamheten, att folja under
2019.

Sodra Alvsborgs Sjukhus

Krav pa hur manga protesoperationer som ska kunna goras pa en dag har inforts vilket 6kar
produktiviteten.

10-veckors lakarschema &r infort pa ortopedkliniken, vilket kommer att effektivisera mottagningen.

Intensivt forbattringsarbete genomfért med kirurgi vid brostcancer. Nya metoder fér operation och
farre reoperationer har inneburit en 6kning fran 3 till 4 operationer per sal och dag.

SAS har startat upp ett dvergripande arbete med bemanning, schemaldggning och arbetssétt pa
vardavdelningarna. Detta infors stegvis under 2019 och bygger pa metodiken fran NU-sjukvardens
arbete.

Alingsas Lasarett
Det processhaserade utvecklingsarbetet som inforts pa operation visar pa att produktiviteten ékar.

Bytestiden har kortats och gjort att man kan gora flera ingrepp pa samma sal per dag. Arbetet &r
teambaserat och har drivits lokalt i tvarprofessionella team pa operationsavdelningen.

En kartlaggning har gjorts 6ver mottagningsoperationer sa man registrerar operationerna korrekt pa
alla mottagningar och resultatet av detta visar att antalet har 6kat redan vid arets borjan.



Forvaltningens 6vergripande kommentar

Den totala produktionen i 6ppenvard har 6kat med cirka 2 procent och slutenvard har 6kat med
cirka 3 procent under jan-augusti jamfort med samma period 2018. Personalkostnaden for perioden
januari till augusti har 6kat med 1,4 procent jamfort med motsvarande period 2018. Om kostnaden
for hojd social avgift och regional ob-satsning exkluderas uppgar forandringen till 0,4 procent. For
raden I6ner och sociala avgifter innebar detta att forandringen gar fran 3,0 procent till 1,9 procent.
Pa totalen kan saledes en produktivitetshjning pavisas.

Ett internt arbete pa SkaS har genomforts och en sjukhusgemensamindikator ar framtagen for att
kunna folja produktivitet pa en lagre organisatorisk niva. Detta matt baseras pa lagsta mojliga
ansvarsniva dar produktion och kostnad kan matchas och summeras upp per verksamhetsomrade.
Malsattningen ar att detta matt ska ge en tydligare bild dver produktivitetsutvecklingen och ékad
mojlighet att forsta vad en forandring beror pa.

For att kunna analysera sjukhusgemensam indikator har alla verksamhetsomraden fatt i uppdrag att
ta fram egna nedbrutna produktivitetsmatt, relevanta for den egna verksamheten, att folja under
2019. Verksamheterna har successivt borjat mata produktiviteten och kommer till hdsten gora en
utvérdering av mattet.

Kommentar produktivitetsindikatorer i plan och styr: Det &r generellt svart att dra slutsatser av de

olika indikatorernas utfall da utford tid inte blir rattvisande pa en lagre niva an totalt sjukhusnivan.
De fordelningsnycklar som anvands vid berdkning av utférd tid uppdateras inte heller regelbundet
och kan darfor paverka indikatorns utfall.



1.1 Salstid/Tillganglig tid Somatik

Utfall
88,9%
Tidigare perioder

= |Jfall (3]
—— Faregdende ar (%)
412 —— Tva ar sedan (%)

324
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14,8

Jan 2018 Maj 20159 Sep 2018
Mars 20189 Juli 20189 Mov 2018
Definition

Indikatorn visar hur mycket operationssalen anvands i férhallande till den tillgangliga tiden.
Tillgénglig tid avser operationssalen som fysisk resurs, det vill sdaga ingen hansyn tagen till om
salen & bemannad eller anvand.

Uppfoljningskommentar

Fortsatt hog salsnyttjandegrad for vara tre op.avdelningar pa SkasS.



1.2 Totalt antal operationer/dag Somatik

Utfall
43,1
Tidigare perioder
—— Utfall

—— Faregaende ar
—=— Tva ar sedan

80

20

Jan 2018 Maj 2013 Sep 2018
Mars 2013 Juli 2013 Mov 2013

Definition

Indikatorn visar antalet operationer som genomfors under en dag. Indikatorn fangar dven
operationer som utfors pa mottagning da kéllan ar patientadministrativa systemet och inte
operationsplaneringssystem.

Uppfoljningskommentar

Utfallet for indikatorn ar lagre jamfort med samma period foregaende ar vilket delvis beror pa att all
utford produktion under sommarperioden inte &r registrerad och darfor inte & med i indikatorn. Den
totala produktionsforandringen for perioden jan-aug jamfért med samma period foregdende ar har
minskat med cirka 360 operationer. Den stdrsta orsaken ar problemen med bemanning av
operationssalar till foljd av bristen pa anestesi- och operationssjukskoterskor. Arbete med Gversyn
av operationsverksamheten pagar for att pa ett battre satt utnyttja sjukhusets operationskapacitet och
Oka antalet operationer.

Malvérde: 73 (+7% jamfort med 2017).



1.3 Utford tid/varddygn Somatik

Utfall
12,9

Tidigare perioder
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Definition

Indikatorn visar antalet timmar som anvénds under ett varddygn av den vardnéra personalen och &r
kopplat till patient. Somatik.

Exempel: | december 2017 har x timmar gatt &t under ett varddygn for den vardnara personalen i
arbetet med patient i den somatiska slutenvarden.

Uppfoljningskommentar

Den utforda tiden per varddygn ar starkt kopplad till hur manga vardplatser som varit Gppna. Den
nedgang som syns for aret beror pa att den utférda tiden minskat som ett resultat av
sommarperioden. Varddygnen har ocksa minskat jan-augusti 2019 jamfort med samma period
foregaende ar. Antalet varddygn minskar pga farre disponibla vardplatser och att medicinskt
fardigbehandlade patienter skrivs ut snabbare till kommunerna. En stor felkélla finns troligtvis da
den fordelningsnyckel (%-sats) som anvands vid férdelning av utférd tid mellan 6ppen- och
slutenvard ar oférandrad men i verkligheten forandras fordelningen 6ver tid (minskad slutenvard,
okad oppenvard) och pa grund av sdsongsvariation.



1.4 Utford tid/Varddygn Psykiatri

Utfall
12,7

Tidigare perioder

== |Jtfzll
—— Faregaende ar
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Definition

Indikatorn visar antalet timmar som anvénds under ett varddygn av den vardnéra personalen och &r
kopplat till patient. Psykiatri.

Exempel: | december 2017 har x timmar gatt at under ett varddygn for den vardnara personalen i
arbetet med patient i den psykiatriska heldygnsvarden.

Uppfoljningskommentar

Utfallet ligger pa en véldigt jamn niva och forvantas fortsatta sa da belaggningen ligger pa 90%.



1.5 Antal vardkontakter/nettoarsarbetare/dag Somatik

Utfall
1,415

Tidigare perioder

== |Jtfzll
—— Faregaende ar
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Definition

Indikatorn visar hur manga vardkontakter som en medarbetare har under en dag, somatik,
oppenvard, exklusive akuten.

Uppfoljningskommentar

Antalet vardkontakter per nettoarsarbetare ar hogre for perioden jan-aug 2019 jamfoért med samma
period foregéende &r. Okning av antal besok utgors framst av 6vriga vardgivare. Produktiviteten
har okat och ligger ungefar i niva med malvardet vilket beror pa att antalet besok okat och
nettoarsarbetare minskat for perioden.

(En felkalla och orsak till att utford tid inte minskar i samma omfattning som besdken (behtver
dock justeras for akutbesok) beror delsvis pa att fordelningsnyckeln for utford tid inte justeras varje
manad. Antal besok pa akutmottagning Skovde och Lidkoping verkar saknas, har finns en 6kning av
antal besok under 2019.

Malvarde 2019: 1,55 (+5% jamfort med 2017)



1.6 Antal vardkontakter/nettoarsarbetare/dag Psykiatri

Utfall
1,17 -

Tidigare perioder

== |Itfall
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Definition

Indikatorn visar hur manga vardkontakter som en medarbetare har under en dag, psyKkiatri,
Oppenvard.

Uppfoljningskommentar

Besoken fortsatter att 6ka inom VUP framst kopplad till en battre bemanning samt arbete med
produktions- och kapacitetsplanering. Det pagar arbete med att ha digitala scheman.



1.7 Antal behandlingar/utredningar/lakare nettoarsarbetare Somatik
Utfall

0,6474

Tidigare perioder

== | Jfall
—+— Fareg zende ar
—=— Tva ar sedan
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Mars 2013 Juli 2013 Mov 2013

Definition

Indikatorn visar hur manga behandlingar, utredningar och undersékningar som en lékare har under
en dag. Avser somatik, Oppenvard.

Uppfoljningskommentar

Antalet behandlingar/utredningar har minskat jamfort med foregdende ar pga ett minskat
operationsutrymme vilket beror pa brist pa operations- och anestesisjukskoterskor. Antalet
nettoarsarbetare ldkare har dkat jamfért med 2018 for att pa sikt véaxla ut bemanningspersonal och
kopt vard. De lakare som anstallts paverkar dock inte i ndgon storre utstrackning produktionen
behandlingar/utredningar enligt denna indikator, ddremot kommer deras utforda tid med i
sammanvagningen.

Malvarde 2019: 0,78 (+8%)



1.8 Antal vardkontakter/ldkare nettoarsarbetare Somatik

Utfall
3,65

Tidigare perioder

== |Jtfzll
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Definition

Indikatorn visar hur manga vardkontakter en lakare har under en dag. Avser somatik 6ppen vard.

Uppfoljningskommentar

Diagrammet visar att produktiviteten gatt ner under perioden jan-maj 2019 men 6kar from juni
vilket &r ett resultat av att den utforda produktionen dkat mer an den utférda tiden for lakargruppen.

Malvarde 2019: 3,9 (+5% jamfort med 2017)



1.9 Utford tid (alla utom lakarna)/Antal akutbesok Akuten

Utfall
2,61

Tidigare perioder

== |Jtfzll
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Definition

Indikatorn visar hur mycket tid som vardnara personal anvander for ett akutbesok, lakarna
exkluderade.

Uppfoljningskommentar

Den utforda tiden och antalet patienter &r nagot mer i augusti jamfort med samma manad 2018 och
2017 Utforda tiden per utforda besok ligger for manaden pa malvardet. Sa lange patientantalet ar
oforandrat och bemanningen ser likadan ut kommer kvoten att ligga stabilt.



1.10 Antal akutbesok/lakare nettoarsarbetare/dag Akuten

Utfall

Tidigare perioder
—— Utfall

—— Foregaende ar
—— Tvz ar sedan

Jan 2018 Maj 2013 Sep 2013
Mars 20138 Juli 2019 Mowv 2019

Definition

Indikatorn visar hur manga akutbesok en lakare har per dag.

Uppfoljningskommentar

Skas foljer inte upp denna indikator.



Avvikelse

1. Salstid/Tillgénglig tid Somatik

SkaS: Tillganglig tid avser nar operationssalen finns
tillganglig, det vill séga nar den ar bemannad

SAS: Tillganglig tid avser operationssalen som fysisk
resurs, det vill sdga ingen hansyn tagen till om salen &r
bemannad, den ska dock ha varit anvand nagon del av
dygnet. Hansyn har tagits till neddragning av antalet
operationssalar under exempelvis sommaren. Totaltid
inkluderar ej 6gon som &r i operationslokalerna en dag
varannan vecka, 6vrig tid gors p& mottagning.

2. Totalt antal operationer/dag Somatik

Angereds Narsjukhus och Frolunda Specialistsjukhus
opererar enbart under veckodagar. Namnaren &r
kalenderdagar.

3. Utford tid/varddygn Somatik

4. Utford tid/Varddygn Psykiatri

AL: Har ingen psykiatri.

5. Antal vardkontakter/nettoarsarbetare/dag Somatik

SkaS: Indikatorn visar hur manga vardkontakter som en
medarbetare under en dag, inklusive akuten

Uttaget for att fAnga nettoarsarbetare skiljer sig nagot
frdn den definition som anvands inom HR. Skillnaden &r
for produktivitetsindikatorernas del marginell.

6. Antal vardkontakter/nettoarsarbetare/dag Psykiatri

Uttaget for att fanga nettoarsarbetare skiljer sig nagot
frdn den definition som anvands inom HR. Skillnaden &r
for produktivitetsindikatorernas del marginell.

SkaS: Psykiatrisk akutmottagning kategoriseras som
oppenvard i fordelningsnyckel.

SAS: Psykiatrisk akutmottagning kategoriseras som
Oppenvard i fordelningsnyckel

7. Antal behandlingar/utredningar/lékare
nettoarsarbetare Somatik

8. Antal vardkontakter/lakare nettodrsarbetare
Somatik

Uttaget for att fanga nettoarsarbetare skiljer sig nagot
fran den definition som anvands inom HR. Skillnaden &r
for produktivitetsindikatorernas del marginell.

9. Utférd tid (alla utom lakarna)/Antal akutbesdk
Akuten

SkaS: Rapporterar sjalva den faktiskt utforda tiden pa
akutmottagning. Fordelningsnyckeln satts till =1.

10. Antal akutbesok/lakare nettoarsarbetare/dag
Akuten

SkaS: Rapporterar inte indikator 10 &nnu. Arbete pagar
med att identifiera tid for lakare pa akuten tillsammans
med HR. Fordelningsnyckel kommer att tas fram under
hosten.




Bilaga 5

Produktivitetsindikatorer

Sodra Alvsborgs Sjukhus
Augusti 2019




Koncernkontorets kommentar

Koncernkontoret ser inte nagra stora forandringar i utfallet av produktivitetsindikatorerna under
perioden januari till augusti 2019.

Fortsatt viktigt att styrelse och ledning foljer upp arbetet med produktivitet.

For att lyckas med att 6ka produktivitet kravs att indikatorerna bryts ned pa lagre organisatorisk
niva, da skapas intresse och engagemang och mervardet for patienten synliggors.

Forandrade vardformer till mer 6ppenvard borde innebéra att fordelningsnycklarna for utford tid
behover ses Over for att ge ett mer korrekt utfall.

Flera sjukhus redovisar pagaende aktiviteter som var for sig bor bidra till en 6kad produktivitet.
Sahlgrenska Universitetssjukhuset
Aktivt internt arbete pagar:

e har gjort ett flertal forbattringar inom operation, exempelvis snabbspar etablerat inom brost-
och halskirurgi.

e ett arbete med att definiera produktionsuppdrag per verksamhet. Nésta steg ar att koppla
resurser till produktionsuppdraget och dérmed ha en bas for att kunna utveckla arbetet med
produktivitet pa lagre niva i organisationen

Planerade atgarder 2019 och 2020 &r exempelvis:

o malvarde per indikator till budget och verksamhetsplan 2020
o skapa arbetsgrupp sa att fokus pa arbetet pa produktivitet bibehall

Skaraborgs Sjukhus
Intern analys av total produktion och personalkostnad visar enligt SkaS pa en produktivitetshdjning.

Ett internt arbete pa SkaS har genomforts och en sjukhusgemensamindikator ar framtagen for att
kunna folja produktivitet pa en lagre organisatorisk niva.

For att kunna analysera sjukhusgemensam indikator har alla verksamhetsomraden fatt i uppdrag att
ta fram egna nedbrutna produktivitetsmatt, relevanta for den egna verksamheten, att folja under
2019.

Sodra Alvsborgs Sjukhus

Krav pa hur manga protesoperationer som ska kunna goras pa en dag har inforts vilket 6kar
produktiviteten.

10-veckors lakarschema &r infort pa ortopedkliniken, vilket kommer att effektivisera mottagningen.

Intensivt forbattringsarbete genomfért med kirurgi vid brostcancer. Nya metoder fér operation och
farre reoperationer har inneburit en 6kning fran 3 till 4 operationer per sal och dag.

SAS har startat upp ett dvergripande arbete med bemanning, schemaldggning och arbetssétt pa
vardavdelningarna. Detta infors stegvis under 2019 och bygger pa metodiken fran NU-sjukvardens
arbete.

Alingsas Lasarett
Det processhaserade utvecklingsarbetet som inforts pa operation visar pa att produktiviteten ékar.

Bytestiden har kortats och gjort att man kan gora flera ingrepp pa samma sal per dag. Arbetet &r
teambaserat och har drivits lokalt i tvarprofessionella team pa operationsavdelningen.

En kartlaggning har gjorts 6ver mottagningsoperationer sa man registrerar operationerna korrekt pa
alla mottagningar och resultatet av detta visar att antalet har 6kat redan vid arets borjan.



Forvaltningens Overgripande kommentar



1.1 Salstid/Tillganglig tid Somatik

Utfall
29,6%
Tidigare perioder
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Definition

Indikatorn visar hur mycket operationssalen anvénds i forhallande till den tillgangliga tiden.
Tillgénglig tid avser operationssalen som fysisk resurs, det vill sdaga ingen hansyn tagen till om
salen & bemannad eller anvand.

Uppfoljningskommentar

Utnyttjandegraden ligger jamnt runt 30 procent och forandringarna &r inte stora. SAS ligger stabilt
pa denna niva och ser inga storre handelser i den dagliga driften som paverkat utnyttjandegraden.



1.2 Totalt antal operationer/dag Somatik

Utfall
43,8
Tidigare perioder
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Definition
Indikatorn visar antalet operationer som genomfors under en dag. Indikatorn fangar dven

operationer som utfors pa mottagning da kéllan ar patientadministrativa systemet och inte
operationsplaneringssystem.

Uppfoljningskommentar

Krav pa hur manga protesoperationer som ska kunna goras pa en dag okar produktiviteten.
Liknande krav har stallts inom andra omraden pa ortopedkliniken men proteserna ar det mest
tydliga. 10-veckors lakarschema &r infort, vilket kommer att effektivisera mottagningen. Forsok
med supervisor mottagning inom nagra produktfamiljer

Intensivt forbattringsarbete med kirurgi vid brostcancer. Nya metoder for operation och farre
reoperationer. Okning fran 3 till 4 operationer per sal och dag. Uthildning av lékare — spridning av
kompetens. Patient mar battre — mindre medtagen och kan lamna sjukhuset tidigare.



1.3 Utford tid/varddygn Somatik

Utfall
12,4

Tidigare perioder
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Definition

Indikatorn visar antalet timmar som anvénds under ett varddygn av den vardnéra personalen och &r
kopplat till patient. Somatik.

Exempel: | december 2017 har x timmar gatt at under ett varddygn for den vardnara personalen i
arbetet med patient i den somatiska slutenvarden.

Uppfoljningskommentar

SAS har startat upp ett dvergripande arbete med bemanning, schemaliggning och arbetssatt pa
vardavdelningarna. Detta infors stegvis under 2019 och bygger pa metodiken fran NU-sjukvardens
arbete. Huruvida produktiviteten 6kar eller inte ar oklart idag, men det blir ratt bemanning utifran
behov och budget.

Medelvardtiden inom den obstetriska verksamheten minskar och en klar 6kning ses av hemgangar
fran forlossningen/ BB inom 24 timmar. Aven en reduktion av vardplatser fran 24 till 20 har gjorts
pa BB. Fokus pa att minska bristningar hos kvinnor vid forlossningen har gett resultat och det har
ocksa bidragit till minskad medelvardtid.



1.4 Utford tid/Varddygn Psykiatri

Utfall
18,1

Tidigare perioder
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Definition

Indikatorn visar antalet timmar som anvénds under ett varddygn av den vardnéra personalen och &r
kopplat till patient. Psykiatri.

Exempel: | december 2017 har x timmar gatt at under ett varddygn for den vardnara personalen i
arbetet med patient i den psykiatriska heldygnsvarden.

Uppfoljningskommentar

| slutenvarden kortas vardtid genom att redan i tidigt stadie planera for utskrivning (Preliminart
utskrivningsdatum). En gemensam bemanningskoordinator ska finnas inom kliniken for att
bemanna och tacka luckor pa alla avdelningar. | férlangningen finns det planer pa att involvera BUP
ocksa.



1.5 Antal vardkontakter/nettoarsarbetare/dag Somatik
Utfall
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Definition

Indikatorn visar hur manga vardkontakter som en medarbetare har under en dag, somatik,
oppenvard, exklusive akuten.

Uppfoljningskommentar

Kvinnokliniken har malsattningen att 6ka antalet mottagningsoperationer genom att utoka
anestesimetoder under varen 2020. Produktionen for nuvarande operationer pa mottagning ligger i
volym som 2018.

Inom gynekologin har kliniken infort jourmottagningen pa dygnets alla timmar (tidigare mandag-
fredag kI.07-16). Det innebar en 6kad kvalitet och ryms i dagens bemanning.

Inom 6gonverksamheten pagar ett arbete med Gversyn av lakarschema for att 6ka andelen
produktionstid. Verksamheten arbetar aktivt med att ersatta avbokningar med annat besok.
Uppgiftsvaxling inom dgonverksamheten pagar vilket innebér att besok som tidigare gjordes av
lakare utfors nu av sjukskaterskor. For att mojliggora detta frigor underskaterskan tid at
sjukskoéterskan.

Lungmottagningen har fler besok per ldkare och har arbetat med utremittering, vaxling av
arbetsuppgifter fran lakare till sjukskoterska. Forbattringsarbete paborjat med ldkarna; en dversyn
av verksamheten ska langsiktigt ge mer produktion. Lungmottagningen har gjort schemaandringar,
breddat kompetens, 6kat produktion och gett battre forutsattningar for lakarna.
Produktionsplanering har startat pa hematologi/onkologi.

Barnmottagning pa sjukhuset har startat igang produktionsplanering, till en bérjan for lakare, genom
en tydligare styrning av scheman (borttagning av individscheman) sa kommer det ge en positiv
effekt pa produktionen.

Inom kirurgin har det under varen varit fokus Ipa att 6ka tillgangligheten for i forsta hand forsta
besok. Andel patienter som fatt sitt besok inom 60 dagar har per juli manad okat fran 54% till 64%



jamfort med forra aret. Detta har skett utan kokortningsinsatser utanfor arbetstid. Totalt har det
utforts drygt 600 fler forsta besok i ar jamfort med forra aret.

Ett arbete med standardisering av schemalaggning har startat inom kirurgin. Malet ar jamn

bemanning och framférhallning. Det kommer att 6ka produktiviteten da ett par team idag har haft
en ganska ojamn bemanning och kort framfarhallning.



1.6 Antal vardkontakter/nettoarsarbetare/dag Psykiatri
Utfall

1

Tidigare perioder

== |Jtfzll
—— Faregaende ar
1.84 —— Tva ar sedan

Jan 2018 Maj 2018 Sep 2018
Mars 2013 Juli 2013 Mov 2013

Definition

Indikatorn visar hur manga vardkontakter som en medarbetare har under en dag, psyKkiatri,
Oppenvard.

Uppfoljningskommentar

Alla enheter inom VUP:s 6ppenvard jobbar aktivt med att implementera "Oppen tidbok".
Uppféljning av uppdaterade vardplaner for att undvika dubbeldokumentation ger mer tid for direkt
patientarbete. Utokning av distanskontakt (doktor via skype) inom NP-utredning sker.

Produktivitet mats inom VUP pa enhetsniva I6pande och har gjort sedan nagra ar tillbaka.
Produktiviteten har 6kat. Produktiviteten &r bra jamfort med andra psykiatriska kliniker.
Verksamheten har mycket kringarbete med patienter som inte syns, i samverkan med andra
vardgivare, arbetsférmedling mm. Exempelvis arbetar klinken aktivt med att fa patienterna att
komma till den da det ligger i sjukdomsbilden att man inte vill besoka sjukhuset. Utover det sker
manga besok pa annan plats, SAS har ett stort upptagningsomrade och mycket tid laggs pa resa till
och fran.

Inom Bup sker omtag pa produktivitetsmatning; "uppféljning ger mer produktion”. Under 2018 har
det varit mycket handledning p.g.a. nyanstéllningar, vilket kommer bli mindre i ar, vilket kommer
ge 6kad produktion.



1.7 Antal behandlingar/utredningar/lakare nettoarsarbetare Somatik

Utfall
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Definition

Indikatorn visar hur manga behandlingar, utredningar och undersékningar som en lékare har under
en dag. Avser somatik, Oppenvard.

Uppfoljningskommentar

Kvinnokliniken har malséttningen att 6ka antalet mottagningsoperationer genom att utoka
anestesimetoder under varen 2020. Produktionen for nuvarande operationer pa mottagning ligger i
volym som 2018.

Inom gynekologin har kliniken infort jourmottagningen pa dygnets alla timmar (tidigare mandag-
fredag kI.07-16). Det innebar en 6kad kvalitet och ryms i dagens bemanning.

Inom 6gonverksamheten pagar ett arbete med Gversyn av lakarschema for att 6ka andelen
produktionstid. Verksamheten arbetar aktivt med att ersatta avbokningar med annat besok.
Uppgiftsvaxling inom dgonverksamheten pagar vilket innebér att besok som tidigare gjordes av
lakare utfors nu av sjukskdterskor. For att mojliggora detta frigor underskoterskan tid at
sjukskoéterskan.

Oronoperationer har flyttats till mottagning vilket skapar utrymme pa operation samt kraver farre
resurser. Fler kan opereras och fler patienter som maste opereras pa sal kan avslutas.

Inom kirurgi flyttas verksamhet fran SV-OV generellt.



1.8 Antal vardkontakter/lakare nettoarsarbetare Somatik

Utfall
4,03 7
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Definition

Indikatorn visar hur manga vardkontakter en lakare har under en dag. Avser somatik 6ppen vard.

Uppfoljningskommentar

Inom 6gonverksamheten pagar ett arbete med Gversyn av lakarschema for att 6ka andelen
produktionstid. Verksamheten arbetar aktivt med att erséatta avbokningar med annat besok.



1.9 Utford tid (alla utom lakarna)/Antal akutbesok Akuten

Utfall
3,2
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Definition

Indikatorn visar hur mycket tid som vardnara personal anvéander for ett akutbesok, lakarna
exkluderade.

Uppfoljningskommentar

Implementering av arbetssatt "stream-team” for att behandla lindrigare akuta patienter som inte
behdver slutenvard.

 Fordndring av arbetssétten mellan akutmottagningen och slutenvarden sé att patienten som &r
inlaggningsklar ska flyttas till vardavdelning inom 30 minuter.

« Utokad rontgen nattetid.

* Administrativ resurs i form av sekreterare.



1.10 Antal akutbesok/lakare nettoarsarbetare/dag Akuten

Utfall
3,21
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Definition

Indikatorn visar hur manga akutbesok en lakare har per dag.

Uppfoljningskommentar

Implementering av arbetssatt "stream-team™ for att behandla lindrigare akuta patienter som inte
behéver slutenvard.

« Fordndring av arbetssitten mellan akutmottagningen och slutenvarden sa att patienten som &r
inlaggningsklar ska flyttas till vardavdelning inom 30 minuter.

» Utokad rontgen nattetid.

* Administrativ resurs 1 form av sekreterare.



Avvikelse

1. Salstid/Tillgénglig tid Somatik

SkaS: Tillganglig tid avser nar operationssalen finns
tillganglig, det vill séga nar den ar bemannad

SAS: Tillganglig tid avser operationssalen som fysisk
resurs, det vill sdga ingen hansyn tagen till om salen &r
bemannad, den ska dock ha varit anvand nagon del av
dygnet. Hansyn har tagits till neddragning av antalet
operationssalar under exempelvis sommaren. Totaltid
inkluderar ej 6gon som &r i operationslokalerna en dag
varannan vecka, 6vrig tid gors p& mottagning.

2. Totalt antal operationer/dag Somatik

Angereds Narsjukhus och Frolunda Specialistsjukhus
opererar enbart under veckodagar. Namnaren &r
kalenderdagar.

3. Utford tid/varddygn Somatik

4. Utford tid/Varddygn Psykiatri

AL: Har ingen psykiatri.

5. Antal vardkontakter/nettoarsarbetare/dag Somatik

SkaS: Indikatorn visar hur manga vardkontakter som en
medarbetare under en dag, inklusive akuten

Uttaget for att fAnga nettoarsarbetare skiljer sig nagot
frdn den definition som anvands inom HR. Skillnaden &r
for produktivitetsindikatorernas del marginell.

6. Antal vardkontakter/nettoarsarbetare/dag Psykiatri

Uttaget for att fanga nettoarsarbetare skiljer sig nagot
frdn den definition som anvands inom HR. Skillnaden &r
for produktivitetsindikatorernas del marginell.

SkaS: Psykiatrisk akutmottagning kategoriseras som
Oppenvard i fordelningsnyckel.

SAS: Psykiatrisk akutmottagning kategoriseras som
Oppenvard i fordelningsnyckel

7. Antal behandlingar/utredningar/lékare
nettoarsarbetare Somatik

8. Antal vardkontakter/lakare nettodrsarbetare
Somatik

Uttaget for att fanga nettoarsarbetare skiljer sig nagot
fran den definition som anvands inom HR. Skillnaden &r
for produktivitetsindikatorernas del marginell.

9. Utférd tid (alla utom lakarna)/Antal akutbesdk
Akuten

SkaS: Rapporterar sjalva den faktiskt utforda tiden pa
akutmottagning. Fordelningsnyckeln sétts till =1.

10. Antal akutbesok/lakare nettoarsarbetare/dag
Akuten

SkaS: Rapporterar inte indikator 10 &nnu. Arbete pagar
med att identifiera tid for lakare pa akuten tillsammans
med HR. Fordelningsnyckel kommer att tas fram under
hosten.
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Revideringar i denna version
Ny riktlinje.

Bakgrund, syfte och mal

Vardens resurser ar begransade, avseende saval tillgang till kompetens som ekonomiska medel.
Det ar darfor angelaget att tillgangliga resurser anvands pa basta majliga satt, till s stor nytta som
majligt for regionens invanare. Produktions- och kapacitetsplanering ar ett verktyg som bidrar till ett
effektivt resursutnyttjande.

Malet ar att uppna en effektiv vard med god tillganglighet for patienten.

For att tillgodose patienternas behov av vard pa ett effektivt satt kravs att alla verksamheter infor ett
aktivt och kontinuerligt arbete med produktions- och kapacitetsplanering. Planeringen ska innehalla
uppgifter om hur mycket vard som behéver produceras for olika tidsperioder, allt ifrdn nasta ar till
nasta manad, nasta vecka, idag och imorgon. Produktions- och kapacitetsplanen ska stodja
verksamheten i planeringen sa att ratt kompetens finns tillganglig néar patienten behover den.
Produktions- och kapacitetsplanen ska styra verksamheten sa att produktionstakten motsvarar
behoven. Produktions- och kapacitetsplanering ger ledning och medarbetare forutsattning att
tillsammans oka patientnyttan, forbattra arbetsklimatet, effektivisera och kvalitetssakra varden.

Ansvar

Sjukhusdirektéren

Sjukhusdirektéren ansvarar ytterst for att Skaraborgs Sjukhus (SkaS) verksamheter har en
andamalsenlig produktions- och kapacitetsplanering. Produktions- och kapacitetsplanering ingar
som en viktig del i vardverksamhetens styr- och ledningsfunktion.

Verksamhetschef

Det ar verksamhetschefen som ansvarar for att produktions- och kapacitetsplanering ar en
kontinuerlig och naturlig del av det operativa ledningsarbetet inom verksamhetsomradet. | ansvaret
ingar att efterfraga och varje manad folja upp produktionsutfall och effekt av planeringsarbetet och
om nddvandigt besluta om korrigeringar i produktion och/eller kapacitet. Alla verksamheter ska
varje manad uppdatera sina produktionsplaner (huvudplaner) sa att en bra balans mellan behov
och kapacitet uppnas. Huvudplanerna utgor underlag for handlingsplaner och nedbruten
kapacitetsplanering, schemalaggning samt daglig styrning for varje verksamhet.

P& Skas finns en organisation for inférande och uppfoljning av produktion- och kapacitetsplanering,
enligt nedan. Centralt ar sjukhusdirektoren ansvarig for produktions- och kapacitetsplaneringen, och
pa verksamhetsniva ar det verksamhetschef och dess ledningsgrupp som planerar och styr den
egna verksamheten.

L U I U
Giltig version ar publicerad via http://hittadokument.vgregion.se/skas
En utskrift ar alltid en kopia! Sida 1 (av 5)
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Verksamheten och dess
produktionsplaneringsteam Planeringsstéd,
| Ekonomi, HR, VU

Arbetsgrupp produktions-
och kapacitetsplanering Verksamhetschef, processchef,

schemaliéggare, enhetschef

Olikaroller i arbetet med produktion och kapacitetsplanering SkaS

Sjukhusdirektdren har det 6vergripande ansvaret for SkaS produktions- och kapacitetsplanering
och ska fdlja tillgangligheten for bestk samt behandlingar i linjeorganisationen. Sjukhusdirektéren
efterfragar och foljer upp produktions- och kapacitetsplaner manadsvis per verksamhet.
Sjukhusdirekttren efterfragar handlingsplaner om sjukhuset tillganglighetsmal inte uppnas och
fattar beslut om atgarder som exempelvis kép av vard.

Verksamhetschef ansvarar for att produktions- och kapacitetsplanering (12 manader framét)
genomfors i sina respektive verksamheter samt att verksamheten bedrivs utifran denna.
Verksamhetschefen efterfragar och foljer upp produktions- och kapacitetsplaner manadsvis.
Verksamhetschefen ingar dven i produktionsplaneringsteamet.

Produktionsplaneringsteamet sakerstaller och kvalitetssakrar informationen i
produktionsplaneringen. Teamet stammer av mot kapacitet, beslutar om huvudplan och faststaller
handlingsplaner samt foljer upp, planerar och genomfér den detaljerade produktions- och
kapacitetsplaneringen (manads och veckovisa beslutsmoten) inom sitt ansvarsomrade.

Planeringsstéd
Det verksamhetsnéra stddet (Ekonomi, HR, VU) stddjer produktionsplaneringsteamet med att ta
fram information till produktionsplaneringen. Agerar beslutsstod till verksamhetschef/processchef.

Enhetschef
Ansvarar for daglig styrning av verksamheten tillsammans med andra berérda enhetschefer.

Styrgrupp
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Styrgruppen leder och samordnar arbetsgruppens arbete. Styrgruppen utgdrs av stabschefer
(ekonomi, HR, VU), servicechef, kvalitets/utvecklingschef samt bitrddande sjukhusdirektorer.

Arbetsgrupp produktions- och kapacitetsplanering

P& Skas har en tvarprofessionell arbetsgrupp (med kompetenser fran HR, VU, Ekonomi och
statistik) utsetts for att stodja vid genomforande av en aktiv produktions- och kapacitetsplanering.
Gruppen har ocksa fatt i uppdrag att ta fram riktlinjer och utveckla metodiken fér produktions- och
kapacitetsplanering.

Systemstod

Vval fungerande IT system ar en férutséttning for produktions- och kapacitetsplanering, men det ar
val vart att understryka att det inte ar systemen som astadkommer kvaliteten i arbetet, utan det
hanger ihop med ledningssystem, organisation och rutiner.

Systemstdd inom SkaS for produktions- och kapacitetsplanering:
- Procap — anvands for produktionsrapportering till regionen.
- Medinet — schemaléaggningsverktyg kopplat till en aktivitetsplan for verksamheten.

Tillampliga lagar, foreskrifter eller externa riktlinjer

Halso- och sjukvardslagen (2017:30), Patientlagen 2014: 821, Arbetstidslagen 1982:673,
Arbetsmiljélagen 1977:1 160, Effektiv vard SOU 2016:2, VOK 2017

Arbetsbeskrivning — vad &r produktions- och kapacitetsplanering?

Produktionsplan
En produktionsplan innehaller hur mycket, i volymer, en klinik behdver producera per tidsenhet (t ex
ar, manad, vecka, dag) for att méta patientens behov.

Kapacitetsplan

Kapacitetsplaneringen innebar att matcha sina befintliga resurser mot det verkliga behovet av vard
och andra aktiviteter som ingar i klinikens uppdrag. Férutsattningen for arbetet med
kapacitetsplanering ar att det finns en produktionsplan dar det framgar hur mycket som behover
produceras.

Varje verksamhet behover ta fram och lopande arbeta med nedanstdende punkter (for ytterligare
information, se i bilaga 1):

e Produktionsbehov
Definiera vad verksamheten behdver producera i form av t ex besék och behandlingar
under en 52 veckorsperiod.

e Kapacitetsbehov
Definiera vilka och hur mycket resurser som kréavs for att ta hand om produktionsbehovet.

e Aktivitetsplan
Definiera vilka aktiviteter som behdver schemalaggas for verksamhetens personal.
Definiera bemanning per aktivitet utifrdn produktion- och kapacitetsplanen.
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e Kompetensmatris
Definiera vilka kompetenser som behdvs for tdcka kapacitetsbehovet.
Definiera hur mycket av varje kompetens som behdvs.
Koppla kompetensmatrisen till verksamhetens befintliga arbete med medarbetarnas
utvecklingsplaner.

e Beslut- och moétesstruktur
Verksamhetscheferna ska varje manad folja upp utfallet och besluta ny produktionsplan
inom sin verksamhet.

e Schemalaggning
Beslutade produktions- och kapacitetsplaner ska ligga till grund fér verksamhetens
schemalaggning. Aktivitetsplanen visar vad och hur mycket som behéver schemaléaggas for
klara produktionsbehovet.

e Visualisering
Definiera vad som ska visualiseras och hur det ska visualiseras for att ge alla medarbetare
ratt information om verksamhetens produktion.

Gemensamma resurser

| takt med att allt fler verksamheter infor produktionsplanering skapas underlag for att faststélla
behovet av de gemensamma resurserna som exempelvis réntgen, paramedicin, operation. En
struktur for operativa samordningsbeslut géllande produktions- och kapacitetsplanering fér
gemensamma resurser behdéver finnas for att kunna ta stallning till hur tillganglig kapacitet ska
fordelas.

Regelbundna dialogméten mellan verksamheterna och de gemensamma resurserna maste hallas
regelbundet for att sékerstélla en optimal planeringsprocess.

Styrgrupp
Styrgruppen leder och samordnar arbetsgruppens arbete. Styrgruppen utgors av verksamhetschef
(Utb), stabschefer (ekonomi, HR,) kvalitets/utvecklingschef, samt bitrddande sjukhusdirektoérer.

Arbetsgrupp — annat namn - expertstod

Det verksamhetsnara stddet, HR-konsulter, controller och verksamhetsutvecklare ger stod till
verksamhetscheferna. Vid fragor hanvisas till utsedd arbetsgrupp:

Kristina Lifvergren - Utvecklingsenheten
Thomas Then — Utvecklingsenheten
Ann lvarsson Fridén — HR

Sandra Hogstrém — HR

Christian Nordqvist- Ekonomi

Henrik Karlsson — Ekonomi

Bilagor
Bilaga 1: Detaljbeskrivning P&K-modell SkaS

Bilaga 2: Planeringsfil P&K
Bilaga 3: Aktivitetsplan
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Kall- och litteraturférteckning

4 Design requirements for health care

2013-9-Ur led &r tiden

Rapport Genomlysning av Region Jamtland Harjedalens omrade Kirurgi-Ogon-Oron
Effektiv vard, SOU 2016:2

Att méta och planera for en valfungerande sjukvard

Verksamhetsanpassad bemanning, Dnr Rev 29-2015

Basgranskning SkaS

Vard - referenser enligt Vancouversystemet.
Se https://tools.kib.ki.se/referensquide/vancouver/ for Karolinska Institutets referensguide for

Vancouversystemet.

Administration - referenser enligt Oxfordsystemet
Se http://ub.uu.se.libguides.com/c.php?9=91852&p=1239365 Oxford, referera till olika kallor,

Uppsala universitetsbibliotek

Giltig version ar publicerad via http://hittadokument.vgregion.se/skas
En utskrift &r alltid en kopia! Sida 5 (av 5)


https://alfresco.vgregion.se/alfresco/service/vgr/storage/node/content/workspace/SpacesStore/86f9ec39-53df-4a7d-af2e-86c68c7b50e0/Bariumid%2035042%204%20Design%20requirements%20for%20health%20care.pdf?a=false&guest=true
https://alfresco.vgregion.se/alfresco/service/vgr/storage/node/content/workspace/SpacesStore/188f9393-791f-4598-bff8-ad3be2b714b8/Bariumid%2035042%202013-9%20Rapport%20Ur%20led%20%c3%a4r%20tiden.pdf?a=false&guest=true
https://alfresco.vgregion.se/alfresco/service/vgr/storage/node/content/workspace/SpacesStore/c7781659-744b-4217-bd32-e6da7bda61ff/Bariumid%2035042%20Rapport%20Genomlysning%20av%20Region%20J%c3%a4mtland%20H%c3%a4rjedalen%20omr%c3%a5de%20Kirurgi-%c3%96gon-%c3%96ron.pdf?a=false&guest=true
https://alfresco.vgregion.se/alfresco/service/vgr/storage/node/content/workspace/SpacesStore/a4267c18-4da3-4802-89aa-3db943dc02e1/Bariumid%2035042%20effektiv-vard---slutbetankande-av-en-nationell-samordnare-for-effektivare-resursutnyttjande-inom-halso--och-sjukvarden_sou-2016-2.pdf?a=false&guest=true
https://alfresco.vgregion.se/alfresco/service/vgr/storage/node/content/workspace/SpacesStore/3b52156f-8cb6-4b6b-b232-aa395e4e4a8c/Bariumid%2035042%20rka-mata-och-planera-valfungerande-sjukvard-2010.pdf?a=false&guest=true
https://alfresco.vgregion.se/alfresco/service/vgr/storage/node/content/workspace/SpacesStore/a1caa93d-9e49-4ef9-a824-a7364bc8e949/Bariumid%2035042%20Verksamhetsanpassad%20bemanning%20L%c3%a4kare%20Rapport%20REV%2029-2015.pdf?a=false&guest=true
https://alfresco.vgregion.se/alfresco/service/vgr/storage/node/content/workspace/SpacesStore/a169b035-7769-4bdd-8a50-7cc7be7ed0c3/Bariumid%2035042%20Basgranskning%20SkaS.pdf?a=false&guest=true
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Bilaga 7

Vastra Gotalandsregionen - Snabbfakta

Snabbfakta tas fram for forvaltningar/bolag varje manad utom i juni. Ekonomidirektoren
beslutar om vilka verksamheter som ska foljas via Snabbfakta. FOr ndrvarande &r det sju
forvaltningar som foljs, Alingsas lasarett (del av Sjukhusen i Vaster), Kungélvs sjukhus (del
av Sjukhusen i Vaster), NU-sjukvarden, Skaraborgs Sjukhus, Sahlgrenska
Universitetssjukhuset, Sodra Alvsborgs Sjukhus och Narhélsan vardvalsverksamheter.

Nedan foljer en sammanstallning 6ver uppfoljningen av de beslutade benchmarkingomradena

avseende sjukhusforvaltningarna.
Januari — KPP-underlag klart férst den 1 mars

Februari - Stroke — forkalkylerade varden 2019

Stroke- Kostnad per DRG-podng
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PCI- Kostnacl per DRG-podng
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Stroke - Medelvardtid dagar

(s innerfall, 194
106105 109
9.8
85 86 865,5 88 g5 35
79
74

65 64 08

ISJII
L - Y- I T+ B =] o ~ ~ o © o
R - R B R - R R R R T R | 1 23
O 0O 00 C 0000 C0C 000 0O 000 o o oo o o o
RERRSRRRARRRRRRERRRRRRER 2R

AL KS NU SkaS suU SAS
Hisftfralmur Medelvirdtid dagar
[rm—

96 o5 2000095 wamu 98
| |||| |||| |||||“i”“|
O~ ® oW~ ® o W R
R R R R e s e === A= R = R s B e e
0O 0 0 0O C 0 00 000 0 0 Q0 0 Qo0 C o o
SRERARRERREERERREERRRERR

AL Ks NU Skas su SAS

PCI - Medelvardtid dagar
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Maj — KOL

KOL- Kustnad per DRGpoing KOL- Medelvardtld dagar
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Juni —ingen rapportering
Juli = Pneumoni

Lunglnflammatlon Kostnad per DRGpodng Lunginflammaticn - Medelvardtid dagar
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Augusti — Hjartsvikt
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September — Stroke

Stroke Kost__nad per DRGpoang
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