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GOTALANDSREGIONEN
VW' RevisionEn

Till
Regionfullméktige i Véstra Gotalandsregionen

Revisionsberittelse for Ostra hilso- och sjukvérdsndmnden &r 2016
Vi, av fullméktige utsedda revisorer har granskat 6stra hélso- och sjukvardsndgmndens
verksamhet under ar 2016.

Ostra hilso- och sjukvardsndmnden ansvarar for att verksamheten bedrivs enligt gillande mal,
beslut och riktlinjer samt de foreskrifter som géller for verksamheten. Den ansvarar ocksé for
att det finns en tillricklig intern kontroll och aterredovisning till fullméktige.

Revisorernas ansvar &r att granska verksambhet, intern kontroll och rékenskaper samt att prova
om verksamheten bedrivits enligt fullméaktiges uppdrag och mal samt de foreskrifter som
géller 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 behovs for att ge rimlig grund f6r bedémning och
ansvarsprovning. Var samlade kommentar och bedomning frén granskningen under aret samt
omfattningen av granskningen framgar av revisionens arspromemoria, som fogats till
revisionsberittelsen for regionstyrelsen.

Vi bedomer att verksamheten bedrivits pa ett indamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt
tillfredsstillande sétt och att den interna kontrollen varit tillrdcklig.

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

Vi tillstyrker att ansvarsfrihet beviljas for 6stra hélso- och sjukvardsndmnden och dess
enskilda ledamdter.

Viénersborg den 15 mars 2017

Birgitta Eriksson
Ordforande
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Arets granskning av Ostra Halso- och
sjukvardsnamnden

1. Inriktning

| den arliga revisionen prévas om verksamheten skéts pa ett andamalsenligt och fran
ekonomisk synpunkt tillfredsstallande satt, om rakenskaperna ar réattvisande samt om den
interna styrningen och kontrollen ar tillracklig. Den arliga revisionen omfattar granskning
och bedoémning inom féljande omraden:

e Ekonomiskt och verksamhetsmassigt resultat
¢ Intern kontroll
o Rakenskaper

2. Genomford granskning

Revisionen har utforts enligt kommunallagen och enligt god revisionssed for kommunal
verksamhet. Revisionen har utgatt fran revisionsplanen som faststallts av revisorskollegiet
samt fran en granskningsplan avseende Ostra Halso- och sjukvardsnamnden. |
granskningen har revisorerna bitratts av revisionsenheten. Dartill har rékenskaperna
granskats av Deloitte.

Under aret har féljande granskning genomforts:
Genomgang av kommitténs ekonomiska och verksamhetsmassiga resultat

Revisionsenheten har genomfort tva namndférdjupningar:
Extern kommunikation och dialog
Plan for intern kontroll och riskanalys

Utover namndférdjupningen har féljande bevakningsomraden lyfts pa arbetsgruppsmotet
och med ansvariga tjansteman:

Ny tjdnstemannaorganisation avseende stod, underlag samt ekonomisk rapportering
Negativt eget kapital, lyfts inom ekonomiskt och verksamhetsmassigt resultat

Styr- och kontrollmiljé

2.1 Ekonomiskt och verksamhetsmassigt resultat

Granskningen av styrelsens arsredovisning 2016 utgor en del i den grundlaggande
granskningen. Granskningen syftar till att bedéma om styrelsen rapporterar enligt angivna
anvisningar samt om namndens redovisade resultat for verksamhet och ekonomi
overensstammer med fullméaktiges beslut om budget och mal.

lakttagelser

| &rsrapporten redovisar Ostra Halso- och sjukvardsnamnden ett ekonomiskt resultat for
2016 pa 7,5 mnkr. Det storsta dverskottet finns inom region- och rikssjukvarden dar
kostnaderna ligger pa 9,7 mnkr under budget. Den lagre kostnaden forklaras med farre
antal vardtillfallen jamfort med bade 2015 och 2014. Vardtyngden per vardtillfalle har
dock 6kat. Regionbidraget har en positiv avvikelse om 6 mnkr vilket &r hanférbart till



statsbidrag fria lakemedel barn och unga. Detta paverkar dock inte resultatet da dessa
kostnader aterfinns under flera kostnadsposter. Detta ar en anledningen till att kostnaderna
for den offentliga lanssjukvarden ar 4,7 mnkr hogre dn budgeterat. Darutéver dr de poster
som Overskrider budgeten mest sjukresor pa 4 mnkr samt utomlandsvard pa 5,5 mnkr. For
sjukresor anges den 6kade mangden ensamresor med taxi samt en 6kad genomsnittlig
restid som orsak till den 6kade kostnaden. Fér utomlandsvarden har stora samlingsfakturor
inkommit for utford vard under 2015 och 2014.

| arsredovisningen beskrivs de for namnden uppsatta prioriterade malen och
fokusomradena for 2016. Under varje mal beskrivs eventuell koppling till
vardoverenskommelse med Skaraborgs Sjukhus och genomfarda aktiviteter. Utver detta
gors i enstaka fall en bedémning kring hur langt namnden har kommit i de aktiviteter som
genomforts t.ex. om de fortloper enligt plan eller att arbetet inte fullt ut ar klart. Daremot
gors ingen beddmning av maluppfyllelsen i stort.

Beddmning

Revisionsenheten bedémer att ndmnden sammantaget styrt och foljt upp mot ekonomi i
balans. Revisionsenheten konstaterar att en utforlig beddmning av ndmndens
maluppfyllelse inte gors i arsredovisningen vilket gor det svart for revisionsenheten att
uttala sig om den. Vid avstamning med forvaltningen framkom att det inte gérs nagon
analys eller beddmning av malen i arsredovisningen utan att detta gors i bestallarbokslutet
som kommer i mars. Daremot konstateras att namnden har aktiviteter for respektive mal
och pa sa satt arbetar mot malen. Det konstateras vidare att samtliga aktiviteter foljs upp.
Namnden har aven i stort foljt de angivna anvisningar som finns uppsatta for
arsredovisningen.

2.2 Extern kommunikation och dialog

Syftet med granskningen var att beddma om ndmnden har en kommunikationsstrategi som
foljer regionens policy och strategier for intern och extern kommunikation. Granskningen
har genomforts genom en ndmndférdjupning.

lakttagelser

N&mnden har beslutat om en kommunikationsplan 2015-2018 och handlingsplan for
kommunikation 2015-2016. Namnden har en arbetsgrupp fér medborgardialog som bestar
av en person fran respektive partigrupp. For 2016 har arbetsgruppen genomfort de
aktiviteter som var planerade och dessa har varit uppe som informationsarende till
namnden pa novembermotet.

Beddmning

Revisionsenheten bedémer att kommunikationsplanen och handlingsplanen for
kommunikation som ndmnden har beslutat om foljer regionens dvergripande
kommunikationsdokument pa ett andamalsenligt satt. Kommunikationsplanen lyfter
omraden som aterfinns i bade den externa och interna kommunikationen for VGR. Vi
beddmer &ven att ndmnden arbetar for en god medborgardialog genom den arbetsgrupp
som namnden har utsett.

2.3 Stod och underlag fran koncernkontoret

Syftet med granskningen har varit att versiktligt bedoma om namnden far det stod och de
underlag som de behéver for att utfora sitt uppdrag. Fragan har lyfts pa moten med
ansvariga tjansteman samt pa arbetsmétet med Ostra Halso- och sjukvardsnamndens



presidium. 2015 genomfoérdes en fordjupad granskning av ny kansliorganisation och
effekterna pa namndens arbete. | granskningen konstaterades bland annat att halso- och
sjukvardsnamnderna inte far ett fullgott stod for att fullgora sina uppgifter.

lakttagelser

Namnden uppger att stodet fran koncernkontoret har blivit battre fran foregaende ar aven
om ndmnden upplever att stodet var battre med egen forvaltning. Namnden har ett
namndsteam som till storsta del arbetar mot ndmnden. Ndmndsteamet sitter i Mariestad
och beddms ha ett lokaltperspektiv.

Beddmning

Revisionsenheten bedémer att namnden genom bland annat namndsteamet far ett battre
stod an foregaende ar. Revisionsenheten bedémer daremot att fragan &r viktig att fortsétta
folja utifran framtida pensionsavgangar eller eventuella andra organisatoriska forandringar.

2.4 Styr och kontrollmiljo

Syftet med bevakningsomradet &r att 6versiktligt kartlagga hur styr- och kontrollmiljo ser
ut inom namnden. Omradet har granskats genom samtal med processansvarig.

lakttagelser

Avstamningar gors efter varje namndsmaote med alla processansvariga dar
arendefdrdelning sker. For olika uppdrag som ges fors en lista 6ver vem som &r ansvarig
for respektive uppdrag. Dock saknas en forteckning 6ver ansvariga vad det géller de
processer som loper pa over tid sa som vardoverenskommelsen, behovsanalys m.m. detta
ska dock vara pa gang enligt processansvarig. Dessa processer aterfinns daremot i
namndens arshjul som namnden féljer. Lagstiftning identifieras centralt inom
koncernkontoret och policies kommer ndmnden till del genom protokollsutdrag och genom
sjalva policyn. Bada kommer namnden till del genom drendehanteringssystemet och
namndsekreteraren och lyfts oftast upp som ett anmélningsarende till ndmnden, men kan
aven medfdra en utforligare information till ndmnden. Lagstiftning och policies som lyfts
inom namnden férmedlas vidare till utforare genom vardéverenskommelserna.

Beddmning
Revisionsenheten bedémer att styr och kontrollmiljon i stort fungerar andamalsenligt.
Daremot bor det aven finnas ett uttalat ansvar for de aterkommande processerna.

2.5 Granskning av intern styrning

Syftet med granskningen var att dversiktligt beddma ndmndens interna styrning.
Granskningen har genomforts genom dels protokollsgranskning och genomgang av
handlingar till motena dels genom samtal med processansvarig och genom
arbetsgruppsmaote med ndmndens presidium.

lakttagelser

Namnden har haft nio sammantraden under 2016. Ndmnden beslutade om
vardoverenskommelser, VOK, med aktuella utforare i oktober 2015. 1 VOK:en med
Skaraborgs sjukhus noteras att VOK:en ar underfinansierad och en risk- och
vasentlighetsanalys och atgardsplan skall goras for sjukhusets del. Protokoll och
arbetsgruppsmotet visar att namnden har fatt information fran Skaraborgs sjukhus kring
atgardsplan for ekonomi i balans samt att de aterkommande under aret fatt information



kring aktuella fragor sa som tillganglighet till Barn- och ungdomspsykiatrin. Namnden
uttrycker att rapportering de fatt fran sjukhuset ar tillfyllest. Vissa svarigheter uttrycks
finnas kring VOK-arbetet, det finns inga sanktionsmaéjligheter for namnden och VOK:en &r
svar att folja upp.

Delarsrapporter, arsredovisning och budget har varit uppe i namnden och behandlats i ratt
tid. Beslutsunderlag beddms i all vasentlighet vara tillrackliga som beslutsgrundande.

Beddmning

Revisionsenheten bedomer att utifran den 6versiktliga granskning som utforts har namnden
utformat en d&ndamalsenlig styrning. Namnden har foljt upp atgardsplanen och haft
Overlaggningar med utforare vid behov. Revisionsenheten bedémer dock att en fordjupning
behover goras avseende behovsanalys, budget, vardoverenskommelse och uppféljning for
att kunna gora en bredare bedémning av denna process.

2.6 Granskning av intern kontroll

Syftet med granskningen var att dversiktligt bedéma om den interna styrningen och
kontrollen ar utformad pa ett tillfredsstallande satt. Granskningen har genomforts genom
en namndfordjupning.

lakttagelser

I mars faststélldes riskanalys och tillhérande internkontrollplan for 2016. Riskanalysen for
2016 beslutades darmed inte i enlighet med riktlinjerna, eftersom riskanalysen enligt
riktlinjerna ska beslutas om i samband med budgetarbetet.

Internkontrollplanen som beslutades i mars arbetades fram av namnden och baserades helt
pa de risker som namnden lyfte fram i riskanalysen. Alla risker som hade varderats till Gver
8 i risk- och vésentlighetsbedémningen lyftes in i planen. Uppfdljningen av
internkontrollplanen 2016 rapporterades pa namndens novembermate.

Beddmning

Revisionsenheten bedémer att n&mnden aktivt har arbetat med sin internkontrollplan under
2016 och foljt riktlinjerna, bortsett fran att riskanalysen gjordes i ett senare skede an vad
riktlinjerna for intern kontroll anger. Internkontrollplanen har &ven foljts upp och
rapporterats i enlighet med vad som beslutats i planen.

En ny plan for intern kontroll 2017 beslutades pd métet i november, HSNO 2016-11-24 §
84. Da beslutades att internkontrollplanen for 2017 skulle forbli densamma som for 2016

eftersom planen for 2016 hade gallt sapass kort tid. Ingen riskanalys genomfordes darmed
infor 2017.

Revisionsenheten bedomer att riskanalys och internkontrollplan ska arbetats fram arligen

och poéngterar dven att internkontrollarbete &r en process som bor ske kontinuerligt — inte
vid enstaka tillfallen. Revisionen kommer darmed att fortsétta folja namndens arbete med
intern kontroll och riskanalyser.

3. Granskning av rékenskaper

Deloitte har pa uppdrag av revisorerna i Vastra Gotalandsregionen granskat om namndens
interna kontroll i redovisningsrutinerna ar tillracklig och om rékenskaperna &r réttvisande.



Granskningen har omfattat l6pande granskning, granskning av delarsrapporter samt
bokslutsgranskning.

Beddmning
Deloitte bedémning av den lépande granskningen och granskningen av delarsrapporterna
ar att:
o Delarsboksluten visar en rattvisande bild av enhetens resultat och stallning
e Delarsrapporterna och den l6pande redovisningen uppfyller i allt vasentligt kraven
enligt den kommunala redovisningslagen och regionstyrelsens anvisningar
e Of6randrade redovisningsprinciper har tillampats

Bedomningen for arsbokslutet ar:
o Arsbokslutet visar en rattvisande bild av enhetens resultat och stéllning
e Arsredovisningen och den lopande redovisningen uppfyller i allt vasentligt kraven
enligt den kommunala redovisningslagen och regionstyrelsens anvisningar
e Of6randrade redovisningsprinciper har tillampats





