Ya VASTRA Diarienummer REV 2017-00066
\ 4

GOTALANDSREGIONEN
REVISIONEN

Till
Regionfullmiktige i Vistra Gétalandsregionen

Revisionsberittelse for styrelsen for Sodra Alvsborgs Sjukhus ar 2017
Vi, av fullmiktige utsedda revisorer har granskat styrelsen for Sodra Alvsborgs Sjukhus
verksamhet under &r 2017.

Styrelsen for Sodra Alvsborgs Sjukhus ansvarar for att verksamheten bedrivs enligt géllande
mal, beslut och riktlinjer samt de foreskrifter som giller for verksamheten. Den ansvarar
ocksa for att det finns en tillriicklig intern kontroll och aterredovisning till fullméktige.

Revisorernas ansvar 4r att granska verksambhet, intern kontroll och rikenskaper samt att prova
om verksamheten bedrivits enligt fullmaktiges uppdrag och mal samt de foreskrifter som
giller for verksamheten.

Granskningen har utforts enligt kommunallagen, god revisionssed i kommunal verksamhet
och regionens reglemente for revisorskollegiet. Granskningen har genomf{6rts med den
inriktning och omfattning som behdvs for att ge rimlig grund for bedomning och
ansvarsprovning. Var samlade kommentar och beddmning fran granskningen under &ret samt
omfattningen av granskningen framgér av revisionens arspromemoria, som fogats till
revisionsberittelsen for regionstyrelsen.

Utifran vad som framkommit i &rets granskning av Sodra Alvsborgs Sjukhus bedomer
revisorskollegiet att verksamheten inte i tillricklig omfattning bedrivits andamélsenligt, med
god ekonomisk hushéllning och med en tillriicklig intern kontroll under verksamhetsaret
2017.

Vi revisorer ger styrelsen for Sédra Alvsborgs Sjukhus en anmérkning av 0] ande

anledningar;

e Styrelsen har saknat ett tillfredsstillande system for styrning, ledning, uppfoljning och
kontroll av de atgirder som beslutats for att sikerstilla en verksamhet och en ekonomi i
balans f6r verksamhetsaret 2017.

e Styrelsen har inte anvént sig av sitt ordinarie styrsystem (x-matrisen) i tillréicklig
omfattning, for att mdta den ekonomiska utvecklingen under verksamhetséret.

e Styrelsen har fattat otillréckliga beslut om atgirder och inte agerat i tid for beslut om
ytterligare atgérder stéllt mot den 15pande resultatutvecklingen under verksamhetséret.

Vi riktar var anmérkning mot styrelsen for Sodra Alvsborgs Sjukhus pa foljande grunder;

e Bristande maluppfyllelse — i och med att styrelsen inte har fattat tillrickligt omfattande
beslut for att mojliggora uppfyllelse av regionfullmiaktiges mal om en verksamhet och en
ekonomi i balans under verksamhetsaret 2017, dér &rets resultat blev ett underskott om
71,6 mnkr.

e Bristande styrning, ledning, uppfoljning och kontroll - i och med att styrelsen inte anvént
sig av styrsystemet i tillrécklig omfattning for att i tid kunna agera p& den negativa
ekonomiska utvecklingen under aret.

Dessa brister innebir att styrelsen inte uppfyllt kraven enligt kommunallagen 6 kap. 7 § for
verksamhetséret 2017.

Vi revisorer noterar dock att styrelsen infor verksamhetsaret 2018 har genomfort fordndringar
i styrsystemet som ger forutséttningar for en stirkt styrning av atgérder for en ekonomi- och
verksamhet i balans samt sékerstilla tidiga beslut vid eventuella avvikelser.
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Vi har vid granskningen av styrelsens redovisning funnit att den fyller kraven enligt den
kommunala redovisningslagen.

Vi tillstyrker dock att ansvarsfrihet beviljas for styrelsen for Sodra Alvsborgs Sjukhus och
dess enskilda ledamoter.

Véinersborg den 14 mars 2018
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Arets granskning

| den arliga revisionen prévas om verksamheten skots pa ett andamalsenligt och fran ekonomisk
synpunkt tillfredsstallande satt, om rdkenskaperna ar rattvisande samt om den interna styrningen
och kontrollen &r 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 uppréttat en granskningsplan avseende SAS dar de
mest vasentliga riskerna identifierats och prioriterats. Granskningsplanen har stdmts av med utsedd
kontaktrevisor, Birgitta Eriksson, i revisorskollegiet och beslutats av revisionsdirektoren. Infor
granskningen presenterades dven granskningsplanen for SAS ekonomichef. Granskningen har
genomforts av UIf Aronsson. Dartill har rakenskaperna granskats av PWC. Grundstrukturen for den
I6pande granskningen av styrelsen &r féljande:

e Granskning av styrelseprotokoll, i vilken bedémning 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 bedéms utifran det samlade ansvar som féljer av fullméaktiges mal, beslut
och riktlinjer, 6verenskommelser samt gallande lagstiftning och foreskrifter

Styrelsen ska inom sitt verksamhetsomrade félja 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 fullgéra och verka for att faststallda mal uppnas och i évrigt félja givna uppdrag och
angivna riktlinjer samt vad éverenskommits med bestéllarnédmnder.

Resultatet av revisorernas granskning

Revisorernas granskning utgér fran att SAS utformar styrning, uppféljning och kontroller utifran
sitt ansvar enligt ovan. Styrelsen ska ocksa se till att styrningen, uppféljningen 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 tillgdngliga 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 SAS ansvar

SAS har att utforma ett tillfredstallande styr- och uppfoljningssystem som innebar att verksamheten
bedrivs i enlighet med de mal och riktlinjer som fullméktige har bestamt samt de foreskrifter som
galler 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 genomforande och utvecklat en tydlig och tillracklig styrning och uppféljning som vél
avspeglar styrelsens ansvar. Nar forutséttningar 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 upprétta arbetssétt 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 uppfoljning.

SAS ska ha anvant sitt styr- och uppféljningssystem s att verksamheten bedrivs i enlighet med de
mal och riktlinjer som fullmaktige har bestamt samt de foreskrifter som géller for verksamheten.
Det innebdr 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 forebygger, upptacker och
atgardar eventuella brister i styrelsens styrning och uppféljning. Det innebar att styrelsen ska ha
sékerstallt 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 féljande 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
frén IK-plan 2017. kontroll 2017 - SAS
samt Riktlinjer och
Koppling till ansvar enligt foljande: rutiner for intern
e KLG67 kontroll - SAS
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 SAS har utformat ett
tillfredsstallande och andamalsenligt system for styrning och uppféljning och
att detta genomforts pa ett tillfredsstallande och andamalsenligt satt med
féljande undantag:
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Styrelsen har saknat ett tillfredsstallande system for styrning, ledning,
uppféljning och kontroll av de atgarder som beslutats for att sakerstalla en
ekonomi i balans for 2017.

Styrelsen har dessutom inte anvént sig av sitt ordinarie styrsystem (x-
matrisen) i tillrdcklig omfattning, for att méta den ekonomiska
utvecklingen under aret

Styrelsen har fattat otillrackliga beslut om atgarder och inte agerat i tid for
beslut om ytterligare atgarder stallt mot den lopande resultatutvecklingen
under aret.

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

Beddémningen ar att SAS uppvisar en tillfredsstallande sakerhetskultur.

Omrade Risk Prio Granskning
Styrning for Styrelsens styrning och uppféljning av 1 NF - Sérskilt fokus i
ekonomi i balans atgardsplaner 2016, resulterade inte i granskning av

en ekonomi i balans, utan det visade styrelseprotokoll,

sig sent under aret att de planerade intervjuer med
effekterna var dverskattade. I v-plan forvaltningsledning,

for 2017 har en effektivitetsplan uppféljnings-

beslutats for att hantera en obalans om rapportering samt

49 mkr. sarskild agendapunkt pa
Koppling till ansvar enligt foljande kollegiets arbetsmote

e KLG6:7 med SAS presidium

lakttagelser

Beddmning

Rekommendationer

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

Utifran redogorelsen i denna rapport kan revisionen konstatera att SAS
styrelse for 2017 inte uppfyllt ansvarsgrunden avseende styrning, ledning,
uppféljning och kontroll. Styrelsen har saknat ett tillfredsstallande system
for styrning, ledning, uppféljning och kontroll av de atgarder som beslutats
for att sdkerstélla en ekonomi i balans for 2017. Styrelsen har dessutom
inte anvant sig av sitt ordinarie styrsystem (x-matrisen) i tillracklig
omfattning, for att mota den ekonomiska utvecklingen under aret.
Styrelsen har fattat otillrackliga beslut om atgérder och inte agerat i tid for
beslut om ytterligare atgarder stallt mot den l6pande resultatutvecklingen
under aret.

Styrelsen for SAS rekommenderas att for 2018:

o sdkerstalla ett system for styrning, ledning och uppféljning av de
atgarder som styrelsen beslutar om med syfte att sakerstélla en
ekonomi i balans 2018.

o tatidiga kompletterande beslut i det fall resultatutvecklingen under
aret indikerar att ytterligare beslut kravs for att sakerstalla ekonomi i
balans
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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. avstamningsmoten
verksamhets- och med forvaltnings-
ekonomisk Koppling till ansvar enligt féljande ledning
rapportering e KL 6:7 e Arbetsmote med
SAS presidium
lakttagelser Granskningen av styrelseprotokoll och underlag till dessa styrker att SAS

o Haft 11 protokollférda styrelsemdten

o Att styrelsen haft en tillfredsstallande kontroll Gver verksamhet och
utvecklingen av det ekonomiska resultatet éver hela kalenderaret

o Att beslutsunderlag i all vasentlighet beddms ha varit relevanta och
varit tillrdckliga som grund for véalgrundade beslut

e At AR 2016, detaljbudget, 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, se dock bedémningar ovan avseende atgarder for ekonomi i balans.
Informationen till styrelsen har haft tillracklig kvalitet, se d&ven kommentarer

nedan.
Omrade Risk Prio Granskning
Implementering av | Ny policy och riktlinje kommer att 3 Intervju med
ny policy och successivt inforas under 2017. Dessa inkdpsansvarige
riktlinjer for Inkop | forutsatter 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. inkdpspolicy 2017
Koppling till ansvar enligt féljande
o KLG6:7
e Inkopspolicy — 2017
- Riktlinjer Inkop 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
gallande policy.

Leverantorstroheten uppgar till 93% 2017 vilket ar en forbattring med 3%
jamfort med 2016. Foljsamhet till regionens avtal ar ett av kontrollomradena i
IK-plan 2017 och f6ljs upp och rapporteras till styrelsen tre ganger for 2017.
Ny inkopspolicy var planerad att inféras av SAS under hosten. En dialog har
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forts med Koncerninkop for att klargora SAS ansvar. SAS installning har varit
att folja inkdpspolicyn under hela aret.

Beddmning Bedomningen &r att styrelsen implementerat inkdpspolicy och riktlinjer for
denna pa ett tillfredsstallande satt 2017. Uppdatering av delegationsordning
ligger utanfor styrelsens paverkan 2017 och f6ljs upp i granskningen 2018.

Styrelsens resultat och effektivitet

SAS har att leva upp till fullmaktiges mal, beslut och riktlinjer samt gallande lagstiftning och
foreskrifter. Vidare ska styrelsen genomfora sitt uppdrag med tillgéngliga resurser.

SAS - Snabbfakta 2017
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Nedan kommenteras maluppfyllelse per relevant RF mal- och fokusomrade.

Fran AR 2017

SAS produktion ar mitt i en omstallning dar vardformerna férandras och effektiviseras, men dar
ersattningssystemet foljer inte med. Det innebar att SAS utfor varden till patienterna pa ett battre
satt, men ersattningen till sjukhuset blir vasentligt lagre an nar varden utfordes pa traditionellt vis.
SAS har fatt viss kompensation av HSN for dessa uteblivna intakter.

Kommentar: i
= Denna bild delas av bestallaren och tas till delar hojd for i VOK 2018

= SAS har inte fatt ndgon tillatelse av RF att bedriva verksamheten med en ekonomisk obalans
2017

Miljomal
e Klimatutslappen fran fossilbransle i VGR samt verksamhetens direkta miljopaverkan
ska minska

¢ Minska verksamhetens avfallsmangder och verka for cirkuldara affarsmodeller samt
skarpta miljokrav vid upphandlingar

Kommentar:

e Foljsamhet till VGRs miljoprogram &r ett av omradena i SAS riskanalys for 2017 och har varit
foremal for sarskild uppféljning 2017 — fordjupat i delars- och arshokslut.

e 2.090 anstallda har gatt en grundlaggande miljéutbildning

e SAShar genomfort ett antal miljoinitiativ inom omradena; transporter, energi, avfall,
kemikalier, lakemedel och medicinska gaser

e Inom flera av dessa omraden redovisas konkreta effekter i linje med malsattningar
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Jag bedomer att SAS arbete med att uppfylla miljomal ar &ndamalsenligt och drivs pa ett
tillfredsstéllande sétt.

Den psykiska ohélsan ska minska och omhéndertagande av personer med psykisk sjukdom
ska forbattras

e Forbattra tillganglighet inom barn- och ungdomspsykiatrin

e Genomforandet av de regionala psykiatriplanerna

Kommentar:

e Savidl BUP som VUP bedriver ett mycket aktivt utvecklingsarbete

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

e Tillgangligheten for saval BUP som VVUP ar fortsatt klart under VGR malséttningar och
produktiviteten ar ungefar pa samma niva som 2016. Belaggningen har forbattrats trots ett 6kat
antal remisser

Jag bedomer att SAS arbete med att uppfylla RF-mal avseende verksamhet inom VUP och BUP &r
ambitiost och andamalsenligt. Initiativ och aktiviteter har dock inte fatt reell effekt pa tillganglighet
och produktivitet. En NF bor 6vervégas infor 2018 for att ytterligare fordjupa var forstaelse av
risken for fortsatt lag grad av tillganglighet och effektivitet inom framst BUP.

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

Fran AR 2017:

Tillganglighet. Maluppfyllelsen for forsta besok 90 dagar &r 74 procent vilket ar fem
procentenheter lagre an foregaende ar. For behandling ar maluppfyllelsen 76 procent vilket ar tva
procentenheter lagre &n foregaende ar. Forvaltningens produktion ar 0,2 procent lagre éan 2016
(sammanvéagda prestationer) och 2,3 procent éver den av HSN bestallda nivan i VOK 2017.
Remissinflodet, justerat for utokade uppdrag och férandringar i registrering, har 6kat med 2,6
procent. Darmed 6kar vantetiderna trots produktion dver HSNs bestéllning. Koncernkontoret har
fatt i uppdrag att se pa varfor remissokningen ar storre an befolkningstillvaxten. SAS deltar aktivt i
VGRs gemensamma system med upphandlade tjanster hos privata vardgivare for att korta ner
koerna.

Akutmottagning. Andel patienter dar TVT ar mindre an 4 timmar vid besok pa akutmottagning
(inklusive barnakuten) ar ackumulerat t.o.m. december 60,6 procent. Motsvarande forra aret var
59,2 procent. Efter inférandet av VGR-modellen sa har en forbéttring skett — framforallt for de
patienter som inte behdver inlaggning. Hela det akuta flodet har fatt 6kat ledningsfokus och
forbattringar har skett inom flera omraden.

Okad produktivitet. Produktiviteten i form av vad en sammanvégd prestation kostar i utford tid ar
ackumulerat 88,8 timmar i ar och 87 forra aret.

Kommentar:
e | AR redovisas for ett antal initiativ och aktiviteter med fokus pd malomradet - flertalet
aktiviteter rapporteras som pagaende
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e Tillganglighet och produktivitet har inte utvecklats positivt under &ret. | HSN Sodras AR
redogors foljande for avseende de omraden SAS erhallit extra ersattning for 6kad tillganglighet

o | dverenskommelsen 2017 med Sodra Alvsborgs Sjukhus tillskot namnden medel for
att forbattra tillganglighet inom ortopedkliniken, neuro- och rehabkliniken,
medicinkliniken, anestesikliniken samt kliniken for hud-, infektion-, vardhygien
dgonsjukvard.

Ortopedkliniken Maluppfyllelsen for forsta besok per november 2017 &r 73
procent jamfort med 78 procent samma period 2016. Maluppfyllelsen for
behandling per november 2017 &r 55 procent jamfort med 65 procent samma
period 2016. Sjukhuset koper en hel del vard inom ortopedi samtidigt har
etablera en organisation som effektiviserat arbetet och forvéntar sig en positiv
utveckling av maluppfyllelsen tidigt under 2018.

Neuro- och rehabiliteringsklinik Maluppfyllelsen for forsta besok efter
november &r 50 procent jamfort med 56 procent foregaende ar. Antal vantande
Over 90 dagar har minskat betydligt. I november 2017 hade 86 personer véntat
6ver 90 dagar. Kliniken har flera vakanser av neurologer. Forsta besok har
kdpts under hosten for att minska kderna.

Medicinkliniken Maluppfyllelsen for forsta besok var 61 procent i december
jamfort med 71 procent foregaende ar. Diabetesenheten jobbar med att véaxla
arbetsuppgifter fran lakare till sjukskoterska samt kombinera lakarbesok med
sjukskoterska, vilket ger tidsvinster for lakaren.

Hud-, infektion-, vardhygien och égonsjukvard Maluppfyllelsen i december
ar 64 procent jamfort med 76 procent foregaende ar.. Verksamheten har ett
utokat huduppdrag och anda minskar kon med 230 stycken pa
hudmottagningen. Stafetter anvands regelbundet.

Jag bedomer att SAS arbete med att uppfylla RF-mal avseende verksamhet ar ambitidst och
andamalsenligt. Initiativ och aktiviteter har dock inte fatt reell effekt pa tillganglighet och
produktivitet. En NF bor 6vervagas infor 2018 for att ytterligare fordjupa var forstaelse av
risken for fortsatt lag grad av tillganglighet och effektivitet inom de omraden som prioriteras av
HSN Sodra.

Den medicinska kvaliteten ska 6ka och den organisatoriska effektiviteten férbattras

Minska antalet vardskador och antalet vardrelaterade infektioner
Samtliga verksamheter inom halso- och sjukvarden ska prestera battre an
genomsnittet i nationella jamforelser

Skapa ett sammanhallet vardsystem och forstarka den nara varden

Fran AR 2017
Sammantaget har SAS ett strukturerat arbete med att forbattra den medicinska kvalitén genom den
processmodell som &r etablerad pa sjukhuset sedan manga ar tillbaka, vilket gor att det inom dessa
omraden sker ett kontinuerligt pagaende forbattringsarbete. Som komplement till sedvanliga
manadsavstamningar har beredningsgruppen lopande under aret hallit verksamhetsdialoger med
alla berorda verksamheter for att fa en fordjupad forstaelse och dialog runt bl.a. medicinsk

kvalitet.

Andelen indikatorer med flaggning enligt kvartalen blev t.0.m. november 59 procent och de
omraden som faller ut réda ar:

Diabetes, atgarder ar vidtagna for att komma till ratta med blodtryck, blodfetter samt
genom ett specifikt projekt komma till ratta med de som har hogsta blodsockervardena.

PAGAR.

Inom hjartsjukvarden har nagra matetal fallit ut roda, dar det under hosten skett klara
forbattringar och malen nas nu. KLAR.
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»  Viintetid, “tid till likare” pd akuten. SAS deltar i det regionala projektet med att infora
VGR’s akutmodell dar malet uppnatts under oktober och november manad.

Kommentar:

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

= VRI forbattrats till 5,4% jamfort med 6,3% 2016

Jag bedomer att SAS arbete med att uppfylla RF-mal avseende kvalitet & ambitidst 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:

= Ett antal initiativ och aktiviteter igdng inom ramen for SAS fokusomréade — En béttre
arbetsplats. Detta innebdr att dessa &r integrerade i x-matrisen och inarbetade ner till 1agsta
relevanta niva.

= Ett forsta initialt fokus pa ssk for att darefter ga dver pa usk.

= Ett omfattande internt ledarskapsprogram pagar

Jag bedomer att SAS arbete med att uppfylla RF-mal avseende Karriar- och kompetensutveckling &r
ambitiost och andamalsenligt och ger en vasentligen tillfredsstallande uppfyllelse av RF-mal

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

Fran AR 2017

SAS har historiskt sett haft alltfor hoga sjukskrivningstal, men efter inréttandet av ny
sjukskrivningsrutin, utbildning av chefer i rehabiliteringsprocessen samt ett mer strategiskt
samarbete med Halsan & Arbetslivet och Férsakringskassan, har sjukskrivningstalen successivt
minskat. Detta ar ett langsiktigt arbete som innefattar bade insatser for att starka ledarskapet samt
aktiviteter for en forandrad livsstil for medarbetarna.

Sjukfranvaron har varit 6,4 procent for 2017 vilket ar lagre an foregdende ar. For att minska
korttidsfranvaron anvander S AS den sjukskrivningsrutin som infordes varen2 015. Chef har
kontakt med sjukskriven medarbetare dag ett for att planera sjukfranvaro och atergang till arbete.
En aktiv sjukskrivningsprocess med tidiga insatser, steglts sjukskrivning och rehabiliteringsplan
har bidragit till att langtidssjukfranvaron minskat.

Kommentar:
= | AR redovisas fér ett antal initiativ och aktiviteter med fokus pd mélomrédet - flertalet
aktiviteter rapporteras som pagaende

Jag bedomer att SAS arbete med att uppfylla RF-mal avseende arbetsmiljo och sjukfranvaro &r
ambitiost och &ndamalsenligt och ger en vasentligen tillfredsstallande uppfyllelse av RF-mal
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Sammanfattande kommentarer och bedémning avseende styrelsens resultat och effektivitet
Revisionsenhetens bedémning &r att SAS utévar en tillfredsstallande styrning och uppféljning som
understods av ett effektivt styrsystem i form av x-matrisen. Initiativ och aktiviteter &r ambititsa och
andamalsenliga och &r till 6vervagande delen rapporterade som pagaende. Med det sagt ar
utvecklingsarbetet langsiktigt vilket ocksa styrelsen lyfter i sitt beslut avseende atgarder for
ekonomi i balans vid septembermétet. Verksamheten levererar inte tillfredsstallande resultat vare
sig ekonomiskt eller verksamhetsméssigt — dar tillgangligheten &r den storsta utmaningen. Riktade
resurstillskott for okad tillganglighet har inte lett till forbattrat resultat. Det kan konstateras att det
fokus som sjukhusledningen haft pa 6kad produktivitet under aret inte lett till konkreta resultat
2017.

| och med att budget for 2018 innehéller en “obalans” om 156 mnkr jamfort med den uppskattade
for 2017 om 49 mnkr har utmaningen avseende balans mellan ekonomi och verksamhet skarpts
trots 6kad finansiering fran HSN sodra for att hantera tillganglighet och den omstéllning SAS
genomfdr. FOr bedémning, se - Ekonomi i balans 2017 ovan.

2018 ars granskning bor fordjupa sig i effektiviteten i styrningen utifran tre perspektiv:

= Styrelsens — att tillrackligt kraftfullt sakerstalla rattvisande uppféljning av beslutade atgarder
samt formaga att agera och fatta beslut vid eventuella avvikelser

=  Sjukhusledningen — implementeringen av den nya styrningen som kopplar VOK till budget och
att ledningen agerar tillrackligt kraftfullt pa avvikelser samt tillhandahaller rattvisande
information till styrelsen

= Verksamhetsnivan — realiseringen av atgarder och rapporteringen av eventuella avvikelser

Styrelsens rékenskaper

Att rakenskaperna ar rattvisande innebér att den externa redovisningen ger en rattvisande bild av
resultat och stillning och att arsredovisning och delarsrapport ar upprattade i enlighet med
lagstiftning och god redovisningssed.

PWCs rapport om arsrapporten for 2017 ger foljande:

Uttalande

Enligt var uppfattning ger arsrapporten en i alla vasentliga avseenden réattvisande 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 6vriga delar.

lakttagelser

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

Avrets revision har utforts enligt kommunallagen och enligt god revisionssed fér kommunal
verksamhet. Revisionen har utgatt fran revisionsplanen som faststllts av revisorskollegiet samt
frén en granskningsplan avseende SAS. Granskningen har genomforts utifran revisionsenhetens
granskningsprogram och i dialog med berdrda verksamheter.

Utifran vad som framkommit i arets granskning av SAS bedomer revisionsenheten att
verksamheten inte i tillracklig omfattning bedrivits andamalsenligt, med god ekonomisk
hushallning, rattvisande rakenskaper och med en tillracklig intern kontroll. Av arsrapporten och NF
Ekonomi i balans 2017 — SAS, framgar pé vilka grunder revisionsenheter gér sin bedémning.
Revisionsenheten lamnar i arsrapporten rekommendationer inom omraden som SAS bor fokusera
pa under 2018 for att starka ledning och styrning av verksamheten.

Bilagor

Bilaga 1 | Granskning av styrning, uppfoljning och intern kontroll 2017 — SAS

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