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GOTALANDSREGIONEN
V REVISIONEN'

Till
Regionfullméktige i Vistra Gtalandsregionen

Revisionsberittelse for styrelsen for Alingsas lasarett ar 2017
Vi, av fullmiktige utsedda revisorer har granskat styrelsen for Alingsés lasarett verksamhet
under ar 2017.

Styrelsen for Alingsas lasarett ansvarar for att verksamheten bedrivs enligt géllande mél,
- beslut och riktlinjer samt de foreskrifter som géller for verksamheten. Den ansvarar ocksé for
att det finns en tillréicklig intern kontroll och &terredovisning till fullméaktige.

Revisorernas ansvar #r att granska verksamhet, intern kontroll och rikenskaper samt att prova
om verksamheten bedrivits enligt fullméktiges uppdrag och méal samt de foreskrifter som
giller for verksamheten.

Granskningen har utforts enligt kommunallagen, god revisionssed i kommunal verksamhet
och regionens reglemente for revisorskollegiet. Granskningen har genomforts med den
inriktning och omfattning som behdvs for att ge rimlig grund f6r bedomning och
ansvarsprovning. Var samlade kommentar och bedémning frén granskningen under aret samt
omfattningen av granskningen framgar av revisionens drspromemoria, som fogats till
revisionsberittelsen for regionstyrelsen.

Vi bedomer att verksamheten bedrivits pa ett indamalsenligt och frén ekonomisk synpunkt
tillfredsstéllande sitt och att den interna kontrollen varit tillrdcklig.

Vi har vid granskningen av styrelsens redovisning funnit att den fyller kraven enligt den
kommunala redovisningslagen.

Vi tillstyrker att ansvarsfrihet beviljas for styrelsen for Alingsés lasarett och dess enskilda
ledaméter.

Vanersborg den 14 mars 2018
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Arets granskning

| den arliga revisionen provas om verksamheten skéts pa ett andamalsenligt och fran ekonomisk
synpunkt tillfredsstallande sétt, om rékenskaperna &r rattvisande samt om den interna styrningen
och kontrollen ér tillracklig.

Revisionen har utforts enligt kommunallagen och enligt god revisionssed for kommunal
verksamhet. Revisionen har vidare genomférts med grund i de styrande dokument for
revisorskollegiet samt revisionsenheten som anger preciserade anvisningar for granskningens
genomfdrande och bedémningar. Det omfattar revisorskollegiets ramplanering dar
regiondvergripande risker identifierats och prioriterats. Det omfattar dven revisorskollegiets
riktlinjer samt revisionsenhetens riktlinjer och rutiner.

Revisionen har utifran de styrande dokumenten upprattat en granskningsplan avseende AL dar de
mest vasentliga riskerna identifierats och prioriterats. Granskningsplanen har stamts av med utsedd
kontaktrevisor, Wimar Sundeen, i revisorskollegiet och beslutats av revisionsdirektdren. Infor
granskningen presenterades &ven granskningsplanen for AL ekonomichef. Granskningen har
genomforts av UIf Aronsson. Dartill har rakenskaperna granskats av PWC. Grundstrukturen for den
I6pande granskningen av styrelsen &r foljande:

e Granskning av styrelseprotokoll, i vilken beddmning av beslut och underlag till dessa gors
I6pande under aret, prioritet 2 enligt nedan.

e Moten med forvaltningsledning med fokus pa verksamhet, ekonomi, HR-fragor och
styrning mot RF-mal och fokusomraden — framst utifran delars- och arsbokslut, prioritet 2
enligt nedan.

e Arbetsmote med styrelsens presidium, med fokus pa styrelsens hantering av identifierade
revisionsrisker och eventuella fragor som aktualiserats under aret

e Fordjupade intervjuer inom omraden, dar revisionen vill 6ka sin forstaelse av
verksamheten, prioritet 3 enligt nedan.

e Namndfordjupningar utifran identifierade revisionsrisker, prioritet 1 enligt nedan.

Styrelsens ansvar

Styrelsen granskas och bedoms utifran det samlade ansvar som foljer av fullmaktiges mal, beslut
och riktlinjer, 6verenskommelser samt gallande lagstiftning och foreskrifter

Styrelsen ska inom sitt verksamhetsomrade folja vad som anges i lag eller annan forfattning, folja
det fullméktige i reglemente, i samband med budget eller i annat sérskilt beslut har bestamt att
styrelsen ska fullgora och verka for att faststallda mal uppnas och i Gvrigt félja givna uppdrag och
angivna riktlinjer samt vad éverenskommits med bestéallarnéamnder.

Resultatet av revisorernas granskning

Revisorernas granskning utgar fran att AL utformar styrning, uppfoljning och kontroller utifran sitt
ansvar enligt ovan. Styrelsen ska ocksa se till att styrningen, uppfoljningen och kontrollerna
efterlevs i verksamheten. Det i sin tur ska leda till att styrelsen lever upp till fullmaktiges mal,
beslut och riktlinjer samt géllande lagstiftning och foreskrifter inom ramen for tillgangliga resurser.
Vidare ska styrelsens rékenskaper vara rattvisande. Detta inneb&r sammantaget att ndmnden har
tagit sitt ansvar.
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Styrelsens utformning och genomfdrande av styrning,
uppfdljning och kontroller

Ingress om AL ansvar

AL har att utforma ett tillfredstéllande styr- och uppféljningssystem som innebar att verksamheten
bedrivs i enlighet med de mal och riktlinjer som fullmaktige har bestamt samt de foreskrifter som
géller for verksamheten. En forutsattning ar att styrelsen har brutit ned mal och preciserat
styrsignaler fran fullméktige med flera. Styrelsen ska vidare ha formaliserat detta i beslut i god tid
for genomférande och utvecklat en tydlig och tillracklig styrning och uppféljning som val
avspeglar styrelsens ansvar. Nar forutsattningar saknas for att utforma ett tillfredstallande system sa
ska styrelsen ha uppmarksammat fullméktige pa detta. Styrelsen ska vidare ha utformat ett system
for den interna kontrollen som i tillracklig utstrackning forebygger, upptacker och atgardar
eventuella brister i styrelsens styrning och uppféljning genom att uppratta arbetssatt och
organisation for den interna kontrollen. Styrelsen ska ocksa ha utformat tillrackliga och
dokumenterade kontroller utifran en risk- och véasentlighetsanalys baserat pa ett helhetsperspektiv
pa styrelsens styrning och uppféljning.

AL ska ha anvant sitt styr- och uppféljningssystem sa att verksamheten bedrivs i enlighet med de
mal och riktlinjer som fullméktige har bestamt samt de foreskrifter som géller for verksamheten.
Det innebar att styrelsen ska ha sakerstéllt att beslutad styrning och uppféljning har genomférts och
rapporterats i enlighet med beslut. Vidare ska styrelsen aktivt ha varderat aterapportering och vid
behov fattat beslut om tillkommande styrning och uppféljning. Styrelsen ska vidare ha anvént sitt
system for den interna kontrollen i tillracklig utstrackning sa att det férebygger, upptacker och
atgardar eventuella brister i styrelsens styrning och uppfoljning. Det innebér att styrelsen ska ha
sékerstéllt att beslutad kontroller har genomforts och rapporterats i enlighet med beslut. Vidare ska
styrelsen aktivt ha varderat aterapportering av kontrollerna och vid behov fattat beslut om
tillkommande kontroller och/eller styratgarder.

Arets granskning har fokuserats pa foljande risker:

Omrade Risk Prio Granskning
Styrelsens Att styrelsens riskanalys inte fangar 1 Utifran
riskanalys och plan | vésentligare risker, vilket kan paverka granskningsmallar:
for IK andamalsenligheten i styrningen och Granskning av styrning,
darmed genomforandet av och effekten uppfdljning och intern
fran IK-plan 2017. kontroll 2017 - AL samt
Riktlinjer och rutiner for
Koppling till ansvar enligt féljande: intern kontroll - AL
o KLG6:7
e VGR riktlinjer och rutiner for
intern kontroll

lakttagelser Resultatet av granskningen ar dokumenterad i respektive mall, bilaga 1 och 2.

Beddmning Den sammanfattande bedémningen &r att AL har utformat ett tillfredsstallande
och andamalsenligt system for styrning och uppfoljning och att detta
genomforts pa ett tillfredsstallande och andamalsenligt sétt.

Vad géller den interna kontrollen specifikt & den sammanfattande
beddmningen att AL utformat och genomfort ett tillfredsstéllande och
andamalsenligt system for denna, vilket inkluderar; risk- och
vasentlighetsanalys; kontrollplan samt uppféljning av kontrollplanen.

Beddmningen &r att AL uppvisar en tillfredsstallande sakerhetskultur.
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Omrade Risk Prio Granskning
Styrning for Styrelsens har under ett antal ar 1 NF - Sérskilt fokus i
ekonomi i balans redovisat underskott i ekonomin och granskning av

den ekonomiska utmaningen infor styrelseprotokoll,

2017 uppskattades till 30 mnkr. intervjuer med
forvaltningsledning,

Koppling till ansvar enligt féljande uppféljningsrapporterin

o KLG6:7 g samt sérskild
agendapunkt pa
kollegiets arbetsmote
med AL presidium

lakttagelser Resultatet av granskningen ar dokumenterad i NF rapport Ekonomi i balans
2017 - AL, bilaga 3.

Bedomning Svaren pa vara revisionsfragor ger féljande bedémning:

o Styrelsen har sékerstallt en rattvisande uppféljning som mojliggjort vél
underbyggda beslut.

o De atgérder som beslutats har inte varit tillrackliga for att uppfylla malet
om en ekonomi i balans 2017. Revisionen menar dock att styrelsens
stallningstagande under aret att sta fast vid beslutad atgardsplan var
rimligt.

e Revisionen bedémer att analysen av faktorer som ar kritiska for att uppna
en verksamhet och ekonomi i balans dr tillfredsstéllande och att beslutade
atgarder vasentligen mojliggor uppfyllelse av dessa mal.

o Efter att ny sjukhusdirektor tilltratt, har styrelsen fattat tre beslut under det
sista kvartalet med syfte att verksamheten majlighet att uppna en ekonomi
i balans 2018.

Den sammanfattande bedémningen av AL styrelse sakrat och utvat en tillfredsstallande styrning
och uppféljning for att sékerstalla en ekonomi i balans. Att malet inte uppfylls belastar
bedémningen, men revisionen bedomer att styrelsen agerat tillrackligt kraftfullt sett over hela aret.

Omrade Risk Prio Granskning
Val underbyggda Att beslutsunderlag och information 2 e Granskning av
styrelsebeslut till styrelsen inte har tillracklig kvalitet styrelseprotokoll

for att mojliggora en effektiva styrning e Regelbundna
Kvalitet i av forvaltningen. avstamningsmaten
verksamhets- och med forvaltnings-
ekonomisk Koppling till ansvar enligt féljande ledning
rapportering e KLG6:7 e Arbetsmote med AL
presidium

lakttagelser Granskningen av styrelseprotokoll och underlag till dessa styrker att AL

e Haft 11 protokollférda styrelsemdten

o Att styrelsen haft en tillfredsstéllande kontroll Gver verksamhet och
utvecklingen av det ekonomiska resultatet 6ver hela kalenderaret

e Att beslutsunderlag i all vasentlighet beddms ha varit relevanta och
varit tillrdckliga som grund for vélgrundade beslut
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e At AR 2016, detaljboudget, delarsbokslut, manadsbokslut, beslut och
uppfoljning avseende intern kontroll varit foremal for styrelsebeslut i
ratt tid

Beddmning Den sammanfattade bedémningen &r att styrelsen fattat val underbyggda beslut
2017. Informationen till styrelsen har haft tillracklig kvalitet, se aven
kommentarer nedan.

Omrade Risk Prio Granskning
Implementering av | Ny policy och riktlinje kommer att 3 Intervju med
ny policy och successivt inféras under 2017. Dessa inkOpsansvarige
riktlinjer for Ink0p | forutsdtter nya interna rutiner inom
SAS och det finns en risk for en 1 FG granskning av
svagare foljsamhet till RF-beslut under inférandet av ny
overgangsperioden. inképspolicy 2017

Koppling till ansvar enligt féljande
e KL6:7
e Inkdpspolicy — 2017

- Riktlinjer Inkodp 2017

lakttagelser I den fordjupade granskningen konstateras att fragan om delegation i styrelser
och namnder inte hanterats under 2017 och att denna fraga for tillfallet bereds
av regionens jurister. Det konstateras ocksa att tidsplanen inte kunnat hallas,
vilket framst ger risk for att direktupphandlingar kan komma att avvika fran
géllande policy.
AL har en hdg avtalstrohet som har 6kat fran foregaende ar, fran 92,7 procent
2016 till 94,6 procent 2017. Sjukhuset arbetar med att ytterligare 6ka
efterlevnaden av den regiongemensamma inkdpspolicyn. Dialog kring
innehallet i inkopspolicyn har forts med KK Inkop och internt med linjechefer,
med syfte att tydligg6ra policyn och lyfta det som &r nytt.
Forvaltningsledningen kommer aterkommande informera om inkopspolicyn for
att sakerstalla att kunskapen halls levande i organisationen. Malet ar att na 100
procent avtalstrohet.

Beddmning Beddmningen &r att styrelsen implementerat inkdpspolicy och riktlinjer for
denna pa ett tillfredsstallande satt 2017. Uppdatering av delegationsordning
ligger utanfor styrelsens paverkan 2017 och foljs upp i granskningen 2018.

Styrelsens resultat och effektivitet

AL har att leva upp till fullméktiges mal, beslut och riktlinjer samt géllande lagstiftning och
foreskrifter. Vidare ska styrelsen genomfdra sitt uppdrag med tillgangliga resurser. Inga enskilda
risker identifierades i granskningsplanen. Nedan kommenteras maluppfyllelse per relevant RF mal-
och fokusomrade.
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Kommentarer

De tre storsta utmaningarna for sjukhuset har
under aret varit:

e belaggning och vardproduktion, sarskilt
inom opererande verksamhet avseende
vardproduktion

e ekonomisk obalans inkluderande dkad
bruttokostnadsutveckling

o  kompetensforsorjning och arbetsmiljo

Ytterligare en stor utmaning har varit om- och
nybyggnationen som borjar bli mer konkret,
bade byggprojektet och
verksamhetsutvecklingsprojektet som ar
kopplat till detta. Stor utmaning med
evakueringar och delar av verksamhet i
provisoriska avdelningar.

Revisionen bekréftar denna bild och
konstaterar att styrelsen och ledning har haft
stort fokus pa dessa omraden under hela aret.

Ett enhetligt material for analys av
verksamheternas utfall samt identifiering av
atgarder som behover vidtas pa klinikniva och
sjukhus@vergripande har tagits fram under
hosten och foljs nu manadsvis. Syftet &r att
forbattra uppfdljnings- och analysarbetet for att
kunna leda och styra verksamheterna till en
verksamhet och ekonomi i balans.

Vid varje styrelsemdte ar byggprojektet ett
arende. Gemensam skrivelse med HSN Vastra
till RS i fragan om erséattning for kostnader i
overgangsskedet

Tillgangligheten avseende garantin om 90
dagars vantetid uppgar for december till 80
procent for forsta lakarbesok. Byte av
operationssystem innebar att
tillganglighetsdata avseende behandlingar for
december inte kan redovisas, utfallet for
november uppgick till 71 procent.
Vardgarantin for besok vid valgrundad
misstanke om cancer uppnas till 100 procent.

Tillgangligheten borjade forsamras 2016.
Omfattande atgarder for att komma till ratta
med problematiken, se nedan, har dock annu
inte tydligt vant denna trend.

Styrelsen har haft sarskilt fokus pa
vardgarantin avseende cancer, vilken motte for
forsta gangen i december for 2017.

Akutmottagningens maltal for 2017 avseende
tid till 1akare (TTL) ar 55 procent och for total
vistelsetid (TVT) 85 procent. Ackumulerat
utfall for december avseende TVT ar 69
procent och fér TTL 53 procent.

Som ovan

Remissinflodet har for ar 2017 fortsatt att 6ka
vilket innebér en tillstromning pa 6,4 procent
jamfort med foregaende ar. Antalet lakarbesok
inom Gppenvarden ligger pa motsvarande niva
som féregdende ar, medan en 6kning pa 13
procent ses avseende sjukvardande
behandlingar. For slutenvarden ses en
minskning av antalet vardtillfallen med 1,1
procent och antalet varddagar minskar med 3,1
procent. Beldggningsgraden uppgick for ar
2017 i medeltal till 93,7 procent att jamfora
med 95,4 procent foregaende ar. Variation
finns mellan verksamhetsomradena.

I AR framgdr att Sjukvardande behandlingar
nar 16 500 vilket ar en 6kning med 13,0
procent. DRG-ersatta sjukvardande
behandlingar redovisas till 2 800 vilket &r en
okning med 38,0 procent. Overforing av vard
fran slutenvard till 6ppenvard fortsatter
darmed och man ser &ven resultat av
uppgiftsvaxlingen mellan vardgivarkategorier.

I och med produktion dver tak endast erséatts
till 50% paverkar remissinflodet det
ekonomiska resultatet negativt.

Antalet anstallda i december var 767 vilket ar
13 fler &n foregaende ar. Nettoarsarbetare var
602 och 29 fler. Utvecklingen under hdsten har
varit svagt nedatgaende, trots att rekrytering
samtidigt pagatt till foljd av tidigare under aret
tagna beslut att utbka BMS, den interna
bemanningsservicen, antalet ST-block samt att
Oppna 5 ytterligare vardplatser.

Okningen i antalet anstillda ar en av de
avgorande faktorerna till det negativa
resultatet. Styrelsen har fattat sarskilda beslut
avseende detta — se nedan.

Det langsiktiga arbetet med att komma till ratta
med sjukfranvaron har borjat ge resultat. AL
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Sjukfranvaron ér till och med december 7,5 nar dock inte VGRs maltal.
procent att jamfdéra med 8,9 procent
foregdende &r. Arets utfall har legat lagre &n
2016 hela aret.

Det ekonomiska resultatet for ar 2017 uppgar | Var revision bekraftar denna bild.

till -15,4 mnkr, vilket ar 7,9 samre an Bruttokostnadsutvecklingen var en av
foregaende ar. Intakterna dverstiger budget huvudforklaringarna till den trots allt positiva
med 20,2 mnkr vilket motsvarar 3,2 procent resultatutvecklingen 2016. Fram till sommaren
och beror pa utfallet av 2017 var den fortsatt under kontroll.

tillaggsoverenskommelsen. Kostnaderna Styrelsen har fatta beslut under hosten for att

Overskrider budget med 35,6 mnkr eller 5,7 mota den negativa trensen i kostnadsutveckling
procent. Bruttokostnadsutvecklingen matt i och resultat.

rullande tolvmanadersuppféljning uppgar till
6,4 procent for heldret.

Trots intaktsforstarkningen via TOK ar
resultatet negativt da kostnaderna for personal
inte minskat i forvantad omfattning under
hosten. Kostnader for evakuering av
verksamhet i samband med om- och
nybyggnationen har dkat mer &n beraknat och
paverkat negativt.

Arbetet med ekonomi i balans avrapporteras i
NF-rapport, bilaga 3.

Nedan kommenteras resultat kopplat till relevanta RF-mal

Patientens stallning inom hélso- och sjukvarden ska starkas
e Uppfylla vardgarantin
e Utveckla ett personcentrerat arbetssétt i halso- och sjukvarden
e Forbattra akutvardkedjan

Fran AR 2017:

FAAVVo-projektet (Framtidens Arbetssatt Alingsas lasaretts Vardverksamhet i samklang med

ombyggnation) fortsatter enligt plan.

e Delprojekt 1 "Vardavdelningsinriktning/fordelning” dr avrapporterad och arbetet fortsatter
nu i delprojekt 2 som handlar om de generella arbetssatten pa vardavdelning.

o | delprojekt 2 har en tvarprofessionell arbetsgrupp tagit fram en processkarta for
vardavdelningens arbete. Parallellt har en grupp patienter som nyligen legat inne lagt sin
processkarta. Utifran denna gemensamma nulagesbild har projektgruppen arbetat vidare med
att bryta ner materialet till olika test av nya arbetssétt som ska provas pa olika avdelningar pa
sjukhuset. Dessa test ar olika delar av det kommande generella arbetssattet pa de nya
vardavdelningarna. Inforandet av personcentrerat arbetssatt och rutiner kopplade till den nya
betalningsansvarslagen ingar i delprojekt 2 och kommer att tas med som en del i de nya
arbetssatten.

e | delprojekt 3 ar det fokus pa de specifika delarna i arbetssatten, utéver de generella, som
behover tas fram for de varduppdrag som olika avdelningar kommer att ha utifran det som
slagits fast i delprojekt 1. Arbetet i delprojekt 3 styrs av byggprojektets tidplan kopplat till nar
de olika varduppdragen kan ta sina nya lokaler i bruk och koordineras aven med delprojekt 2.
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Kommentar:

I AR redovisas for ett antal initiativ och aktiviteter med fokus pd mélomradet - flertalet aktiviteter
rapporteras som pagaende eller klara. Aktiviteter pagar savél inom FAVVO projektet som i den
nuvarande verksamheter

Jag bedomer att ALs arbete med att uppfylla RF-mal avseende verksamhet ar ambitiGst och
andamalsenligt. Initiativ och aktiviteter har dock annu inte fatt reell effekt pa tillganglighet och
produktivitet. Se &ven kommentar ovan avseende utmaningar. En NF bor dvervégas infor 2018 for
att ytterligare fordjupa var forstaelse av risken for fortsatt 1ag grad av tillganglighet och effektivitet.

Den medicinska kvaliteten ska 6ka och den organisatoriska effektiviteten férbéattras

e Minska antalet vardskador och antalet vardrelaterade infektioner

e Samtliga verksamheter inom halso- och sjukvarden ska prestera béattre an
genomsnittet i nationella jamforelser

e Skapa ett sammanhallet vardsystem och forstarka den nara varden

Fran AR 2017

e Sjukhusets langsiktiga arbete med arbetssétt och organisatorisk effektivitet i vardarbetet
hanger ihop med om- och tillbyggnaden av sjukhuset och det verksamhetstutvecklingsprojektet
som ar kopplat till FAAVVo-projektet

e Under 2017 har en ny patientsakerhetsorganisation byggts upp. En
patientsdkerhetssamordnare som tillsattes i borjan av 2017 har det évergripande
sammanhallande ansvaret for patientsakerhetsfragor pa avdelningarna och rapporterar in
resultat pa lokal-, regional- och nationell niva. Dessutom har patientsékerhetsombud utsetts pa
avdelningar och mottagningar under aret.

e Alingsas lasarett presterar vard av god kvalitet och har goda resultat. Merparten av
kvalitetsindikatorerna nar mal eller nastan mal, och sjukhuset har tydliga handlingsplaner for
det fortsatta kvalitetsarbetet

e Systematiskt arbete och nara styrning inom patientsékerhetsomradet har gett forbéattrade
resultat

e For femte gangen de sex senaste aren har sjukhuset fatt utnamnande bland de tre basta
strokeenheterna av styrgruppen for kvalitetsregistret Riks-Stroke, och sjukhuset ar for 6:e aret
i rad bast i knaprotesregistret.

e Regionens benchmarkingrapport har visat att sarskilt utméarkande ar den héga kvaliteten vid
Alingsas lasarett och att sjukhuset har lagre kostnad per producerad DRG jamfort med
riksgenomsnittet.

Kommentar:

e | AR redovisas for ett antal initiativ och aktiviteter med fokus p& mélomradet - flertalet
aktiviteter rapporteras som pagaende eller klara

e Revisionen bekraftar den bild som ges i AR avseende kvalitet.

e Kvartalet indikatorn lyser rétt, men sjukhuset ar nara flera av maltalen som paverkar detta
negativt. Fran HSN Vistras AR kan det konstateras att AL i jamforelse med dvriga sjukhus
som den ndmnden tecknar avtal med presterar vél:

Kvartalen AL SuU KS
Q3
Gron 59% 41% 59%
Gul 35% 24% 12%
Rod 6% 35% 29%
100% 100% 100%
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Jag bedomer att AL arbete med att uppfylla RF-mal avseende kvalitet & ambitist och
andamalsenligt och ger en vasentligen tillfredsstallande uppfyllelse av RF-mal

Mojligheterna till karriar- och kompetensutveckling ska forbattras

e Satsa pa ledarskap
e Stimulera uppgiftsvaxling och nya arbetssatt
e Utveckla modellen for lI6nekarriar och kompetensutveckling

Kommentar:

e | AR redovisas for ett antal initiativ och aktiviteter med fokus p& malomradet - flertalet
aktiviteter rapporteras som pagaende eller klara

e Revisionen bekréftar den bild som ges i AR avseende kvalitet.

Jag bedomer att AL arbete med att uppfylla RF-mal avseende karriar- och kompetensutveckling ar
ambitiost och andamalsenligt och ger en vasentligen tillfredsstéallande uppfyllelse av RF-mal

Arbetsmiljon ska forbattras och sjukfranvaron ska minska
e Systematisera arbetsmiljéarbetet, breddinféra goda exempel och préva
arbetstidsmodeller
e Utveckla ett malmedvetet, strukturerat och halsoframjande arbete for minskad
sjukfranvaro

Fran AR 2017
Sjukfranvaron ar en av Alingsas lasaretts stérsta utmaningar och ar hogt prioriterat bade av

sjukhusledning och styrelse. Sjukhuset har ett maltal pa 5 procent sjukfranvaro av ordinarie
arbetstid och utfallet ackumulerat for aret blev 7,5 procent jamfort med 8,9 procent 2016. Sedan i
mars har manadsutfallet 2017 legat under bade 2016 och 2015.

Det ar framst langtidssjukskrivningarna som har minskat i enlighet med de aktiviteter som
sjukhuset bedrivit de senaste aren, till exempel kraftsamlingen med Hélsan & Arbetslivet,
halsoanalyserna, Mobiliseringsinitiativet och normtal chef. De higa sjuktalen finns framst inom
yrkesgrupperna underskoterskor och sjukskaterskor.

Kommentar:

e | AR redovisas for ett antal initiativ och aktiviteter med fokus pa malomradet - flertalet
aktiviteter rapporteras som pagaende eller klara

e Revisionen bekraftar den bild som ges i AR avseende kvalitet.

Jag bedomer att AL arbete med att uppfylla RF-mal avseende arbetsmiljo och sjukfranvaro ar
ambitiost och andamalsenligt och ger en vasentligen tillfredsstallande uppfyllelse av RF-mal

Sammanfattande kommentarer och bedémning avseende styrelsens resultat och effektivitet
Revisionsenhetens beddmning &r att AL utévar en tillfredsstallande styrning och uppfdljning som
understdds av ett effektivt styrsystem. Initiativ och aktiviteter &r ambitiésa och andamalsenliga och
ar till dvervagande delen rapporterade som klara/ pagaende. Med det sagt ar utvecklingsarbetet
langsiktigt vilket ocksa styrelsen lyfter i sina beslut avseende atgérder for ekonomi i balans.
Verksamheten levererar inte tillfredsstéllande resultat vare sig ekonomiskt eller
verksamhetsmassigt.
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Styrelsens rékenskaper

Att rakenskaperna ar rattvisande innebér att den externa redovisningen ger en rattvisande bild av
resultat och stéllning och att arsredovisning och delarsrapport ar upprattade i enlighet med
lagstiftning och god redovisningssed. PWCs rapport om arsrapporten for 2017 ger féljande:

Uttalande

Enligt var uppfattning ger arsrapporten en i alla vasentliga avseenden rattvisande bild av
namndens resultat & finansiella stallning per den 31 december 2017 enligt lag om kommunal
redovisning. Forvaltningsberattelsen ar, inom de omraden som revisionsverksamheten uppdragit at
oss att granska, forenlig med arsrapportens évriga delar.

lakttagelser

SAS tillampar inte, i likhet med 6vriga delar av regionen, komponentavskrivning. Det innebar att
namnden avviker frdn god redovisningssed som den kommer till uttryck i RKR 11.4 Materiella
anlaggningstillgangar.

Alingsas lasarett hade vid ingangen av ar 2017 ett negativt eget kapital motsvarande 30,2 mnkr.
Efter beslut i regionstyrelsen (Dnr RS 2017-00655) har Alingsas lasarett under 2017 tillforts 30,2
mnkr i bokslutsdisposition for att aterstalla det egna kapitalet. Arets resultat 2017 uppgar till -15,4
mnkr, vilket ar -7,9 mnkr samre jamfort med foregaende ar. Intakterna éverstiger budget med 20,2
mnkr (3,2%) och beror pa det positiva utfallet av tillaggsoverenskommelsen. Kostnaderna
Overstiger budget med 35,6 mnkr (5,7%) dar personalkostnader, lakemedel och labbkostnader
ligger 6ver budget och foregaende ars utfall. Styrelsen for Alingsas lasarett har beslutat om
atgarder for att uppna en ekonomi i balans. En handlingsplan som galler fér aren 2017-2018 har
faststallts. Styrelsen har i skrivelse till regionstyrelsen ansokt om att f ekonomisk ersattning for de
satsningar som framgar i handlingsplanen.

Revisorernas sammanfattande bedémning

Avrets revision har utférts enligt kommunallagen och enligt god revisionssed for kommunal
verksamhet. Revisionen har utgatt fran revisionsplanen som faststéllts av revisorskollegiet samt
fran en granskningsplan avseende namnd/styrelse. Granskningen har genomforts utifran
revisionsenhetens granskningsprogram och i dialog med berdrda verksamheter.

Utifran vad som framkommit i arets granskning av xx namnd bedomer revisionsenheten att
verksamheten bedrivits &ndamalsenligt, med god ekonomisk hushallning, rattvisande rakenskaper
och med en tillracklig intern kontroll.

Bilagor
Bilaga 1 | Granskning av styrning, uppféljning och intern kontroll 2017 — AL

Bilaga 2 | Riktlinjer och rutiner fér intern kontroll — AL
Bilaga 3 | NF Ekonomi i balans 2017 — AL
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