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Ärendelista - Styrelsen för Skaraborgs Sjukhus den 18 oktober 
 
Konferensrum Solrosen, Kärnsjukhuset i Skövde 
 
10.00 - 11.00. Information om nya avtalet med Unilabs AB 
  Lars-Olof Andersson, Unilabs. 
 
11.00 - 11.30 . Information om lokaler och utrustning SkaS 
  Bo Ydse  
 
11.30 - 13.00. Interna överläggningar inkl lunchsallad. 
 
13.00.    Styrelsemöte. 
 

Ärenden  

1. Val av protokolljusterare, förslag Mikael Wendt och datum  
för protokollsjustering.  
 

2. Protokoll från sammanträdet den 13 september, bilaga 
 

3. Miljöpolitiskt program, SkaS 248-2010, bilaga 
Mattias Ståhl, 
 

4. Information kring processorienterad bemanning,  
Gunnar Älvestam, Stefan Håkansson 

 
5. Rapport september 2011, SkaS 20-2011 

 
6. Tidplan 2012, bilaga 

 
7. Reglemente internkontroll, SkaS 262-2011, bilaga 

 
8. Upphandling ortopedteknisk verksamhet, SkaS 263-2011 

 
9. Sjukhusdirektörens muntliga redovisning. 

 
10. Anmälnings- och delegationsärenden, bilaga 

 
11. Övriga frågor. 



  

     

 

 
    

   
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ärende 1 
 

Val av protokolljusterare och justeringsdatum, förslag Mikael Wendt,  
och datum för protokollsjustering. 



  

     

 

 
    

   
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ärende 2 
 

Protokoll från sammanträdet den 13 september, bilaga. 



 

 PROTOKOLL SkaS 1-2011 

Sammanträde med styrelsen för Skaraborgs Sjukhus den 13 september 2011, kl 13.00 – 16.00 
på Ambulansstationen i Skövde 

NÄRVARANDE 
Ordinarie ledamöter Övriga  

Susanne Larsson, S, ordförande  
Mikael Wendt, FP, vice ordförande 
Peter Legendi, S 
Johan Ask, S 
Annika Håkansson, M 
Lars Nordgren, MP 
Bo Bergsten, KD 
 
Tjänstgörande ersättare 
Bengt Andersson, C för Ingrid Jarlsson, M 
Cecilia Palmqvist, V för Renée Jeryd, S 
 
 

Birgitta Molin-Mellander, sjukhusdirektör 
Eva Sundström, stabschef 
Johanna Steier, informationschef 
Monica Malmkvist, Kommunal 
Britt-Marie Hellström, Vision 
Mariette Björk, Vårdförbundet 
 

Styrelsesammanträdet inleddes på förmiddagen med att verksamhetschef Elisabeth 
Hellström informerade om ambulansverksamheten. Därefter följde ett studiebesök 
på ambulansstationen.  
 
§ 36 Val av protokolljusterare 

Styrelsen beslutar 

att utse Mikael Wendt att jämte ordförande justera protokollet. 
 

§ 37 Protokoll från föregående sammanträde den 15 juni 2011, SkaS 1- 2011 

Styrelsen beslutar 

att lägga protokollet från föregående sammanträde den 15 juni 2011 till handling-
arna 

 
§ 38 Delårsrapport augusti 2011, SkaS 20-2011 

Styrelsen fick redovisning av delårsrapporten som innehåller resultatet efter augus-
ti månad ur perspektiven patient, process, personal och ekonomi samt för uppfölj-
ningsteman enligt uppföljningsplanen. 
 
Sammanfattningsvis har 2011 hittills präglats av att koppla samman de kortsiktiga 
åtgärder som behöver utföras med långsiktiga mål och arbete för att öka helhetssy-
nen på Skaraborgs Sjukhus. Utbildningsinsatser har utförts inom bland annat le-
darskap och förbättringskunskap och praktiska åtgärder för att skapa tydligare 
verksamhetsuppföljning och kommunikationsvägar har genomförts. Inom område-
na information och kommunikation ställer dagens teknik och informationsflöde 
stora krav på sjukvården. Olika aktiviteter pågår för att möta det ökande behovet 
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av information och kontaktmöjligheter som finns hos patienter, anhöriga och an-
ställda.  
 
Skaraborgs Sjukhus har fortfarande bäst total tillgänglighet på akutmottagningarna 
i regionen. Även tillgänglighetsmålen för övrig vård klaras i stort sett inom satta 
tidsgränser. Efter en viss försämring under sommaren, har väntetiderna till besök 
och behandling minskat igen under september. Prognosen är nu satt till - 25 miljo-
ner kronor för helåret. Resultatet för perioden är  - 22,7 och baseras bland annat på 
en högre kostnadsnivå för läkemedel, labanalyser, medicinskt material och hjälp-
medel. En ökning av antalet anställda förklaras av att det i år har anställt fler AT-
läkare och PTP-psykologer än föregående år. 
 
Olika åtgärder görs för att minska kostnaderna. Arbete med rak produktionsplane-
ring, tillsammans med utvecklingsarbete kring bemanning och samarbete mellan 
de olika verksamhetsområdena ska öka tillgänglighet för patienterna, möta de 
kommande ekonomiska utmaningarna genom ett mer effektivt resursutnyttjande 
och skapa arbetssätt med tydligare utgångspunkt i patientens vårdprocess.  

Styrelsen beslutar  

att godkänna delårsrapporten för augusti månad 2011. 

  

§ 39 Motion av Annica Tärnström (M) – remissvar, SkaS 167-2011 

Förslag till remissvar gällande telefonrådgivning inom psykiatrin presenterades. 
Ett förtydligande efterfrågades kring de skäl som talar för att telefonrådgivningen 
hanteras lokalt. 
  
Styrelsen beslutar 

att godkänna förslaget till remissvar gällande telefonrådgivning inom psykiatrin 
efter förtydligande enligt ovan. 

 
§ 40 Samarbete och samordning av insatser till personer med psykisk funktions-
nedsättning - remissvar, SkaS 178-2011  
 
Föreligger förslag till överenskommelse med kommunerna i Västra Götaland och 
Västra Götalandsregionen om samarbete och samordning av insatser till personer 
med psykisk funktionsnedsättning. 
 
Styrelsen beslutar 

att godkänna förslaget till remissvar om samarbete och samordning av insatser till 
personer med psykisk funktionsnedsättning. 

 
§ 41 Skrivelse från personalgruppen, Vuxenpsykiatri, öster, SkaS 8-2011 

Föreligger förslag till svar på skrivelse om konsekvenser av vårdgaranti för neuro-
psykiatrisk screening och utredning från personalen vid Vuxenpsykiatri, öster. 

Styrelsen beslutar 

att godkänna förslaget till svar till personalgruppen Vuxenpsykiatri öster. 
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§ 42 Sjukhusdirektörens muntliga redovisning 

Sjukhusdirektören redogjorde för. 
- Upphandling av laboratorietjänster, dnr SkaS-1-2001. 
- Förslag till pilotprojekt för serviceteam inom SkaS.  
- Utvecklingsarbetet med den regionala IS/IT strategin. 
- Nationell och regional kampanj för tidig upptäckt av stroke.  

 
§ 43 Anmälnings- och delegationsärenden 

En förteckning över anmälnings- och delegationsärenden för perioden  
2011-06-07 – 2011-09-06 anmäls och läggs till handlingarna. 
 

§ 44 Övriga frågor 

Informerades om Kvalitetsmässan den 15-16 november i Göteborg. Styrelsen er-
bjuds delta på mässan och styrelsemötet den 16 november förläggs på Gull-
bergsvass konferens i Göteborg. 
 

Vid protokollet 
 
Eva Sundström 
 
 
Justerat den 18 september ·    
 
Susanne Larsson  Mikael Wendt 
 
Justeringen är tillkännagiven genom anslag på regionens anslagstavla i Vänersborg  
den 21 september. 



  

     

 

 
    

   
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ärende 3 
 

Miljöpolitiskt program, SkaS 248-2010, bilaga 
Mattias Ståhl 



Skaraborgs Sjukhus

Miljöpolitiskt program 
Västra Götalandsregionen 

2011-2013



Skaraborgs Sjukhus

• Konkretisering av tidigare miljöpolicy från 2004

• Centrala beslut inom området samlats ihop

• Långsiktigt arbete med programperioder á 3 år

• Beskriver övergripande styrning, styrmedel och mål 

• Varje målområde inkluderar kortsiktiga mål till 
2012/2013 och långsiktiga mål till 2020/2030

Innehåll



Skaraborgs Sjukhus

SkaS bidrag till mål på kort sikt
År 2013 ska
• antalet resta mil med bil och flyg i tjänsten per årsarbetare ha 

minskat med 10 % jmf med 2009

• resandet med privat bil uppgå till max 35 % av bilresor i tjänsten

• regionens egna fordon till 60 % drivas med förnybara bränslen

• utsläppen av fossil koldioxid från sjukresor ha minskat med 5 % 
jmf 2009



Skaraborgs Sjukhus

SkaS bidrag till mål på kort sikt
År 2013 ska
• den totala energianvändningen i egna fastigheter inte 

överskrida 180 kWh/m2 per år och BRA (bruksarea)

• användningen av el per ytenhet (kWh/m2 och år och BRA) i 
egna fastigheter ha minskat jmf med 2009

• vårdens utsläpp av lustgas ha minskat med 25 % jmf med 2009

• det källsorterade avfallet vara minst 50 % av total volym



Skaraborgs Sjukhus

SkaS bidrag till mål på kort sikt

År 2013 ska
• Användningen av utfasningsämnen (kemikalier) ha minskat med 

25 % jmf med 2007

• Målen för ämnen som särskilt prioriterats för åtgärder enligt 
kemikaliestrategins mål 2 vara uppnådda

• Hanteringen av kemikalier vara säkrare i enlighet med 
kemikaliestrategin mål 3.

• Läkemedel:

– År 2013 ska uppdragen i den regionala handlingsplanen 
vara genomförda.







































































  

     

 

 
    

   
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ärende 4 
 

Information om processorienterad bemanning. 
Gunnar Älvestam, Stefan Håkansson. 

 
 



  

     

 

 
    

   
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ärende 5 
 

Rapport för september 2011, SkaS 20-2011. 



  

     

 

 
    

   
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ärende 6 
 

Tidplan 2012, bilaga 



 

Tidplan för sjukhusstyrelsen SkaS 2012 
 

Presidiemöte Sjukhusstyrelse 
Centralt 

Samverkansråd 

 
Ekonomirapporter Regionfullmäktige GPS 

 

18/1 1/2 25/1 3/2 

Årsredovisning 

 

7/2  

 

7/3 19 - 20/3 
Dag 1 från 12.00 
Dag 2 till 13.00 

14/3 19/3 

Förtätad febr 

 

17/4  

 

12/4 25/4 18/4 27/4 
Delår mars 

 

15/5  

 

30/5 13/6 5/6 21/5 
Förtätad april 

20/6 
Förtätad maj 

11-12/6  

 

15/8 

 

 

     

5/9 19/9 12/9 19/9 

Delår augusti 

 

18/9  

 

9/10 24/10 17/10 19/10  
Förtätad sept 

 

22-23/10  

 

21/11 5/12 28/11 21/11 
Månadsrap okt 

19/12 
Förtätad nov 

27/11  

 

 

2011-10-11 



  

     

 

 
    

   
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ärende 7 
 

Reglemente för internkontroll, SkaS 262-2011, bilaga 



 

 

Dokumenttyp Publiceringsdatum Diarienr 

 

            262-2011 

Revideringsdatum Handläggare 
Christel Karlsson            

 
 
 
 

Intern kontroll vid Skaraborgs Sjukhus 

 
 

Internkontroll enligt lagen 

Kommunallagen föreskriver nämnders och styrelsers ansvar för 
verksamheten (Kommunallagen 6 kap, §7). För Skaraborgs Sjukhus del ska 
styrelsen inom sitt område se till att verksamheten bedrivs i enlighet med de 
mål och riktlinjer som regionfullmäktige har bestämt samt inom de 
föreskrifter som gäller för verksamheten. Den ska också se till att den 
interna kontrollen är tillräcklig samt att verksamheten bedrivs på ett i övrigt 
tillfredställande sätt. 

Revisorerna ska bedöma om den interna kontrollen som görs inom nämnder 
och styrelser är tillräcklig (Kommunallagen 9 kap §9). 

Styrelsen ansvarar för att följa upp sin interna kontroll. Detta gör man 
genom att fastställa en intern kontrollplan, vilket är en plan som anger vad 
som ska granskas under en tidsperiod, samt att löpande hålla sig 
informerade om granskningarna. Både planen och dess uppföljning ska 
rapporteras till regionstyrelsen och regionens revisorer. Skaraborgs Sjukhus 
styrelse ska fatta beslut om reglemente och förvaltningschefen om 
tillämpningsanvisningar för intern kontroll. Dessa framgår av särskilda 
dokument. 

Regionstyrelsen ska med utgångspunkt från styrelsernas rapportering 
utvärdera regionens samlade system för intern kontroll. 

Vad är internkontroll? 

Intern kontroll är en begreppsapparat för styrning och uppföljning av 
verksamhet. Det är en process där styrelse, ansvarig ledning och 
medarbetare samverkar och som utformas för att med rimlig grad av 
säkerhet åstadkomma att mål inom följande kategorier uppnås: 

 Efterlevnad av lagar, föreskrifter och riktlinjer 

Målet innefattar lagstiftning såväl som Regionens interna regelverk samt 
ingångna avtal med olika parter. 

 Ändamålsenlig och kostnadseffektiv verksamhet 

     

Postadress Gatuadress Telefon Telefax Bankgiro 

541 85  SKÖVDE Kärnsjukhuset 0500-43 10 00 0500-43 11 29 390-5379 
Swedbank 
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j 

amt att 
älls och följs upp i förhållande till 

f

 ändamålsenlig och tillförlitlig redovisning av 

 

. Modellen är generell och kan användas både i 
gar skett. I 

la 

ör att påverka och utveckla kontrollmiljön där följande 

sationens möjligheter att nå sina mål. 
lar därför även om att kartlägga och analysera befintliga 

åste 

 att 
dskap för att kunna hantera eller reagera på situationer som 

ppstår till följd av olika händelser. Kontrollaktiviteterna ska utformas i 
rhållande till den riskbedömning som gjorts och till befintlig 

 
 

Målet innebär att ha kontroll över ekonomi, rutiner och kvalité s
säkerställa att fattade beslut verkst
astställd verksamhetsidé och mål. 

 Tillförlitlig finansiell rapportering och information om 
verksamheten 

Målet innebär att Regionstyrelse och styrelser samt de 
verksamhetsansvariga ska ha tillgång till rättvisande räkenskaper. 
Därutöver ingår en
verksamhetens prestationer avseende kvantitet och kvalitet samt övrig 
relevant information om verksamheten och dess resursanvändning. 

COSO-modellen   

Metod ”Intern kontroll – En del av verksamhets- och ekonomistyrningen”, 
Öhrling PricewaterhouseCoopers AB. Komrev, 2005) 

COSO-modellen har sitt ursprung i USA där American Institute of 
Manegement Accounting och Financial Executive Institute inom 
redovisning och revision har utvecklat ett synsätt/modell för intern kontroll.
De definierar begreppet intern kontroll, föreslår en struktur och ger en 
beskrivning av de komponenter som ingår. Rapporten som beskriver detta 
allas COSO-rapportenk

kommuner och landsting. Under 2000-talet har vissa modifierin
dess nuvarande form identifierar COSO-modellen följande beståndsdelar i 
den interna kontrollen. 
 
Kontrollmiljön skapas av människorna och hur de samverkar i 
organisationen. I en organisationskultur finns såväl formella som informel
mönster. Det gäller därför att skapa en kultur där alla är medvetna om vilka 

elregler, attityder och värderingar som gäller – m a o organisationens etik sp
och moral. F
väsentliga aspekter beaktas; det sociala systemet, det organisatoriska och 
administrativa systemet, det politiska systemet samt det tekniska systemet. 
 
Riskanalys 
I alla organisationer finns en risk för att oönskade situationer ska inträffa. 

m risken realiseras, påverkas organiO
Intern kontroll hand
risker samt vidta åtgärder för att minimera dessa. Ett visst risktagande m
dock accepteras. 
 
Kontrollaktiviteter 
Kontrollaktiviteter är de konkreta åtgärder som vidtas för att motverka, 
minimera eller i vissa fall eliminera risker. Det kan även handla om

kerställa beresä
u
fö
kontrollmiljö.  
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ar om att ha kontroll över processer, aktiviteter och 
surser. Ledningen på olika nivåer måste säkerställ att den för den 

tion som krävs för att styra, följa upp och rapportera verksamheten. 
vant 

n i 
et 

och kontroll. Via tillsynen sker en analys av existerande 
ontroller och system och organisationen säkerställer att kontroller i rutiner 

ömning av risker. Tillsynen ska 
sultera i förslag till förbättringar i syfte att stärka styrningen och den 

edan 
ör dessa. Riskbedömning syftar främst till att 

 risker innan de inträffar. Riskbedömning går ut på att 
 risker eller hot som organisationen ställs inför i 

ningsutveckling 

isk, t ex att fastställda mål inte uppnås eller att 

 Redovisningsrisk, t ex att räkenskaperna inte är rättvisande eller 
tillförlitliga. 

införandet av ny teknik eller nya system. 

 
 

j 
 
 

 
Information/kommunikation  
En viktig förutsättning för en effektiv intern kontroll är att det finns en väl 
fungerande information och kommunikation mellan olika organisatoriska 
nivåer. Det handl
re
informa
Korrekt information är också nödvändig för att kunna genomföra en rele
riskbedömning.  
 
Tillsyn 
Syftet med tillsyn är att kontinuerligt utvärdera kontrollsystemet för att 
säkerställa att det fungerar på avsett sätt. Den snabba förändringstakte
omvärlden kräver en kontinuerlig omvärdering av alla system, i synnerh
system för styrning 
k
och processer baseras på aktuell bed
re
interna kontrollen. 
 
Väsentlighets- och riskanalys 
 

Väsentlighets- och riskanalys innebär att först identifiera riskerna och s
bedöma väsentligheten f
föregripa eventuella
identifiera och bedöma de
sin strävan att uppnå sina mål. Risker kan delas in i två huvudgrupper. 

Riskbedömning 

Externa risker (exempel 

 Omvärldsrisk, t ex beslut fattade av riksdag, befolk
och kompetensförsörjning. 

 Finansiell risk, t ex landstingsskatt och statsbidrag. 

 Legala risker, t ex ny lagstiftning och avtalsbrott. 

 IT-baserade risker, t ex intrång av hackers och datavirus. 

 Avbrott i mediaförsörjning (t ex el, vatten, värme) 

Interna risker (exempel) 

 Verksamhetsr
verksamheten inte bedrivs på ett kostnadseffektivt sätt. 

 IT-baserade risker, t ex 
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a, 
kniska, mänskliga och verksamhetsmässiga konsekvenser för 

ghet kan uttryckas med de konsekvenser som kan uppstå vid ett fel 
a 

uppfattas 
e” för intressenterna. 

intressenterna. 

befintlig att fel uppstår. 

år. 

a varje enskild risk utifrån möjliga konsekvenser och 
 för att fel uppstår kan varje risk betygsättas enligt följande 

Konsekvens 

j 
 
 

Väsentlighetsbedömning 
 
När riskerna är identifierade är det viktigt att bedöma hur väsentliga de är 
och vilka konsekvenser de kan medföra. Väsentlighet är de ekonomisk
politiska, te
Regionen eller för enskilda som kan uppstå vid fel och brister i olika 
processer.  

Väsentli
och bedömas utifrån hur de drabbar intressenterna. Det kan ske med fyr
nivåer: 

 Allvarlig – konsekvenserna av ett fel är så stort att felet inte får 
inträffa. 

 Kännbar – konsekvenserna av ett fel är av den arten att den 
som ”besvärand

 Lindrig – konsekvenserna av ett fel uppfattas som liten för 

 Försumbar - konsekvensen av ett fel är obetydlig för intressenterna. 

 

Risk kan uttryckas som sannolikheten för att ett fel uppstår: 

 Osannolik – risken är praktiskt taget o

 Mindre sannolik – risken är liten för att fel uppst

 Möjlig – det finns risk att fel uppstår 

 Sannolik – det är mycket möjligt att fel uppstår 

Genom att bedöm
sannolikheten
matris. 

Allvarlig 4 8 12 16 

Kännbar 3 6 9 12 

Lindrig 2 4 6 8 

Försumbar 1 2 3 4 

Sannolikhet Osannolik Mindre sannolik Möjlig Sannolik 

 

Efter värdering av rutiner eller processer agerar organisatio
följand

nen enligt 
e: 

4 – 8: Rutinen/processen bör hållas under uppsikt. Eventuellt delar vi 
riskerna med annan part (exempelvis försäkringslösning). 

1 – 3: Inget agerande krävs, vi accepterar riskerna. 
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9 – 12: Rutinen/processen bör åtminstone tas med i kommande intern 
kontrollplan. Eventuellt behövs nya regelverk och/eller 
utbildning av personalen. Vi reducerar riskerna. 

13 – 16: Direkt åtgärd krävs! Vi försöker minimera riskerna. 

Värdering av konsekvenser och sannolikheter kan också illustreras enligt 
följande modell. Denna enkla matris kan också användas i det praktiska 
arbetet i syfte att ge en översiktlig bild av värderingen/bedömningen. 

 

Stora/ 
allvarliga  

Åtgärder 
krävs 

Uppmärksamhet 
krävs 

K
on

se
kv

en
se

r 

Inget agerande 
krävs 

Uppmärksamhet 
krävs 

Små/ 
försumbara Liten/ 

osannolik 
Stor Sannolikhet 

 

 
Kontroller 
Kontrollaktiviteter är de åtgärder som ska motverka, minimera eller 
eliminera de risker som finns. Kontrollaktiviteterna ska utformas i 
förhållande till den riskbedömning som gjorts. Kontrollerna utförs antingen 
med hjälp av stickprov eller genom total kartläggning av process/rutin 
eventuellt kompletterat med stickprov. De kontrollåtgärder som anges i 
intern kontrollplan är följande. 

 

 Rutingenomgång Genomgång och dokumentation av rutin. 

 Stickprov Lämpligt antal stickprov genomförs för att 
verifiera att dokumenterad rutin fungerar 
eller för att upptäcka eventuella felaktigheter. 

 Fullständig kontroll Kontroll utförs enligt beskrivning. 
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Framgångsfaktorer  

(enligt ”Intern kontroll – En del av verksamhets- och ekonomistyrningen”, 
Öhrling PricewaterhouseCoopers AB. Komrev, 2005) 

 En genomtänkt riskkartläggningsprocess samt väsentlighets- och 
riskbedömning. 

 Ett vidgat perspektiv på intern kontroll. 
 Få med politikerna ”på tåget”. 
 Inkludera andra än ekonomer. 
 Beakta teknikens möjligheter. 
 Information och utbildning. 
 Översyn av policydokument och regler. 
 Hitta en bra struktur för återrapportering. 
 Ha tålamod! 
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Bilaga 1.  
Exempel på kontroller 
 
 
 Efterlevnad av god redovisningssed 
 Sårbarhet i organisationen gällande ersättning vid sjukdom eller annan 

frånvaro 
 Ekonomisystemet in- och utdatarapporteringssystem 
 Fakturahantering och attestrutiner 
 Intäktsredovisning 
 Inventarieredovisning 
 Lönerapportering och personalredovisning 
 Inkassorutiner 
 Betalkortsanvändning 
 Medelshantering 
 Hantering och redovisning av bidrag 
 Reglementen  
 Delegationsordning 
 Avtalsvillkor 
 Funktionsbeskrivningar med dokumenterad ansvars- och 

befogenhetsfördelning 
 Rutin- och systembeskrivningar 
 Styr- och uppföljningssystem (policydokument etc) 
 Posthantering och diarieföring 
 Arkivering 
 Gåvor till anställda och förtroendevalda 
 IT-säkerhet/-sårbarhet 
 Kompetens i organisationen 
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Bilaga 2 
Arbetssätt Skaraborgs Sjukhus 
 

• Intern styrning och kontroll är ett strukturerat arbetssätt för att arbeta 
med internrevision. Arbetet är fortlöpande och ändrar karaktär över 
tid. Riskbedömningen är en fortgående process 

 
Kontrollmiljö 

• Vilka väsentliga processer, policys och riktlinjer har vi? 
Riskbedömning 

• Vilka väsentliga risker finns inom detta område? 
Kontrollåtgärder 

• Vilka väsentliga kontroller finns? 
Information och kommunikation 

• Hur vet vi att policys och riktlinjer är kända i organisationen? 
Övervakning 

• Vilken rapportering efterfrågas om hur den interna kontrollen 
fungerar? 

 
Arbetssätt  

• Inventering av befintliga rutiner 
• Identifiering av risker 
• Riskanalys 
• Granskningsplan 
• Uppföljning 

 
Pilotprojekt 2012: Fem kontrollaktiviteter inom funktionerna i del 1  
• Del 1    Utvalda administrativa funktioner (2013-) 
• Del 2    Administrativa funktioner (2014-) 
• Del 3     Medicinska processer   (2015-) 

 
Utvalda processer i del 1 

• Ekonomifunktionen 
• Chefläkarfunktionen 
• Personal/HR 
• Kanslifunktion, inkl Kansli- och utvecklingsfunktion, Lokaler o 

utrustning, Miljö, MT/IT 
• Processtöd 

 
Organisation för arbetet 

• Styrgrupp: Stabschef, Ekonomichef, Personalchef, Samordnare för 
Intern kontroll 

• Arbetsgrupp Del 1: Representanter från respektive funktion  
• Granskare: många! 
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Intern kontrollplan för 
innevarande år 
fastställs i styrelsen 

Riskanalys/uppdater
ing/upprättande av 
rutiner/riktlinjer/polici
es  

Framtagning och 
beslut av årets intern 
kontroll  inför 
årsredovisning 

 
 

 

Inventering av 
befintliga 
rutiner/riktlinjer/polici
es/processer 
påbörjas 

Intern kontroll  
 

Verksamheterna arbetar kontinuerligt  
med intern kontroll under året 

 Uppföljning 

Uppföljning 

UPPFÖLJNING INTERN KONTROLL December, mars, augusti 
(följer ordinarie uppföljningscykel) 

- Dokumentering och rapportering av granskning samt åtgärder 



 

 

Dokumenttyp Publiceringsdatum Diarienr 

 
            262-2011 

Revideringsdatum Handläggare 
Christel Karlsson       

 
 
 
 

Reglemente för internkontroll vid Skaraborgs Sjukhus 

 
1 § Syfte 
Detta reglemente syftar till att säkerställa att styrelsen upprätthåller en 
tillfredsställande intern kontroll, d v s de ska med rimlig grad av säkerhet 
säkerställa att följande mål uppnås: 
 

 Ändamålsenlig och kostnadseffektiv verksamhet 
 Tillförlitlig finansiell rapportering och information om verksamheten 
 Efterlevnad av tillämpliga lagar, föreskrifter, riktlinjer mm. 

 
 
Organisation av intern kontroll 
 
2 § Styrelsen 
Styrelsen har det övergripande ansvaret för att tillse att det finns en god 
intern kontroll. I detta ligger ett ansvar för att en intern kontrollorganisation 
upprättas vid Skaraborgs Sjukhus samt tillse att denna utvecklas utifrån 
organisationens kontrollbehov. Därvid ska förvaltningsövergripande 
anvisningar och regler upprättas. 
 
3 § Förvaltningschefen 
Inom styrelsens verksamhetsområde ansvarar förvaltningschefen för att 
konkreta regler och anvisningar är utformade så att en god intern kontroll 
kan upprätthållas. I detta ansvar ligger att vederbörande ska leda arbetet med 
att åstadkomma och upprätthålla en god intern kontroll. Reglerna ska antas 
av styrelsen. 
Förvaltningschefen är skyldig att löpande rapportera till styrelsen om hur 
den interna kontrollen fungerar. 
 
4 § Verksamhetsansvariga 
De verksamhetsansvariga cheferna på olika nivåer i organisationen är 
skyldiga att följa antagna regler och anvisningar om intern kontroll samt att 
informera övriga anställda om reglernas och anvisningarnas innebörd. 
Vidare har de att verka för att de anställda arbetar mot uppsatta mål och att 
arbetsmetoder som används bidrar till en god intern kontroll. 
 
Brister i den interna kontrollen ska omedelbart rapporteras till närmast 
överordnad eller till den som styrelsen utsett. 
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§ 5 Övriga anställda 
Övriga anställda är skyldiga att följa antagna regler och anvisningar i sin 
arbetsutövning. 
 
Brister i den interna kontrollen ska omedelbart rapporteras till närmast 
överordnad eller till den som styrelsen utsett. 
 
 
Uppföljning av intern kontroll 
 
§ 6 Styrning och uppföljning av intern kontroll 
Styrelsen har en skyldighet att styra och löpande följa upp det interna 
kontrollsystemet inom sitt verksamhetsområde. 
 
Styrelsen ska som grund för sin styrning genomföra riskbedömningar för sin 
verksamhet. 
 
§ 7 Intern kontrollplan 
Styrelsen ska varje år anta en särskild plan för uppföljning av den interna 
kontrollen. 
 
§ 8 Uppföljning av intern kontrollplan 
Resultatet av uppföljningen ska med utgångspunkt från antagen plan, 
rapporteras till styrelsen i den omfattning som fastställts i den interna 
kontrollplanen. 
 
§ 9 Styrelsens rapportskyldighet 
Styrelsen ska senast i samband med årsredovisningen upprätta och 
rapportera resultatet från uppföljningen av den interna kontrollen till 
regionstyrelsen. 
 
Rapportering ska samtidigt ske till Västra Götalandsregionens revisorer. 
 



  

     

 

 
    

   
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ärende 8 
 

Upphandling ortopedteknisk verksamhet, SkaS 263-2011. 



  

     

 

 
    

   
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ärende 9 
 

Sjukhusdirektörens muntliga redovisning. 



  

     

 

 
    

   
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ärende 10 
 

Anmälnings- och delegationsärenden, bilaga 
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Handläggare 

 
Datum 

2011-10-11 
Diarienummer 
SkaS 1-2011 

  
Anmälningsärenden för tiden 6 september 2011 – 10 oktober 2011 

Ärende 10 
Styrelsen för SkaS 2011-10-18 

 
Regionfullmäktige 
§ 150 Kompletteringar/justeringar av Krav- och kvalitetsboken för VG Primärvård 
 inför 2012 RS 55-2011, SkaS 133-2011. 
§ 151 Politisk organisation för primärvården från och med 2012. RSK 1031-2009, 
 SkaS 255-2011. 
§ 155 Riktlinjer för medlemskap i föreningar och organisationer. RS 441-2011,  
 SkaS 254-2011. 
§ 158 IS/IT-strategi för Västra Götalandsregionen RSK 1200-2009, SkaS 261-2011. 
 
Regionstyrelsen 
§ 213 Planeringsdirektiv för 2012, RS 16-2011, SkaS 241- 2011. 
§ 240 Strategi med tillhörande förslag tillåtgärder för hantering av vissa läkemedels- 
 nära produkter, RSK 337-2010. 
§ 241 Styrkort för jämlik och jämställd hälso- och sjukvård, RS 124-2011, SkaS 53-
 2011. 
§ 242 Förslag till differentierade självkostnadspriser vid regionens sjukhus för primär
 vårdens behov av medicinsk diagnostik, RS 552-2011, SkaS 257-2011. 
 
 
 
 
Handlingarna finns tillgängliga under sammanträdet 



  

     

 

 
    

   
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ärende 11 
 

Övriga frågor. 
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