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Sammanfattning

Granskningen utgor delsyfte 2 i projektplanen ”Styrning och ledning i ndimnder och styrelser”
(Dnr Rev 34-2015). Dar konstateras att namnd/styrelse i korthet ska a) uppratta ett val
fungerande styrsystem som inkorporerar lagstiftning och forfattning, regionfullméktiges
styrdokument, visioner och policyer samt éverenskommelser. Ndmnd/styrelse ska vidare b)
sékerstélla att styrsystemet efterlevs i verksamheten samt c) att styrsystemet ar effektivt och
uppnar avsedda effekter. Regionstyrelsen ska i sin tur d) utova uppsikt &ver
ndmndernas/styrelsernas utférande av sin interna kontroll. Fokus i denna delstudie 2 &r att
beddma om namnd/styrelse, samt regionstyrelsen via uppsiktsplikten, har sakerstallt att
ndmnd/styrelses styrsystem efterlevs i verksamheten.

For att ndmnden/styrelsen ska kunna sékerstélla att verksamheten bedrivs i enlighet med
namndens/styrelsens styrsystem bor ett antal forutsattningar (som styrelsen rader Over)
foreligga med grund i kommunallagen, reglementen och riktlinjer/rutiner for intern kontroll i
Vastra Gotalandsregionen. For det forsta ger kommunallagen vid handen att det rimligtvis bor
finnas nagon form av organisation och processer for att bedriva den interna kontrollen och
genomfora de kontroller som ndmnd/styrelse har beslutat. Regionens riktlinjer foreskriver att
styrelsen ska upprétta en organisation for och anta regler och rutiner for den interna kontrollen.
Regler och anvisningar finns vidare for den ordinarie och I6pande uppféljningen saval i
foreskrifter, budgethandlingen, regionstyrelsens anvisningar som sarskilda regiondvergripande
beslut och éverenskommelser/uppdrag. Detta utgor en forutsattning for att aterrapporteringen
ska kunna genomforas. | detta kan ocksa inga att styrelsen tillser att de far utbildningsinsatser
och stdd for att sékerstélla den interna kontrollen och genomfora sitt uppdrag.

For det andra réacker det inte med att dessa kontroller genomfors i forvaltningen utan de maste
aterforas till namnden/styrelsen, vilket ocksa framkommer i saval kommunallagen som utifran
regionens riktlinjer och rutiner kring intern kontroll samt utifran de anvisningar som féljer
kopplade till budgetprocessen eller sérskilda beslut. Att aterforing av uppféljningsinformation
och kontroller sker &r en forutsattning for att namnd/styrelse déverhuvudtaget ska kunna fatta
beslut om styratgarder. FOr det tredje maste det som aterrapporteras halla en grundlaggande
kvalitetsniva, som innebar att underlaget exempelvis ar korrekt, relevant och fullstandigt (i
meningen tillrackligt omfattande) och rapporteras i ratt tid. Att en grundlaggande kvalitetsniva
uppratthalls ar en forutsattning for att namnd/styrelses beslut om styratgéarder ska kunna vara
andamalsenliga. For det fjarde sa maste namnd/styrelse vid behov och nar det &r rimligt fatta
beslut om styratgarder i syfte att sikerstalla att avvikelser fran styrsystemet atgardas. Slutligen
och for det femte ska regionstyrelsen i sin tur via sin uppsiktsplikt folja upp att ndmnder och
styrelser har sakerstallt att deras styrsystem efterlevs i verksamheten samt rapportera resultatet
till fullmaktige.

| denna granskning kan det konstateras att det finns problem med dessa forutsattningar.
Problemen &r i vissa fall knutna till enskilda namnder/styrelser, men det finns ocksa problem
som ar gemensamma for flertalet granskade ndmnder/styrelser. For respektive ndmnd/styrelse
géller att:

e Styrelsen for Sahlgrenska universitetssjukhuset har inte sakerstallt att styrsystemet
efterlevs nar det galler inkopspolicyn, representationspolicyn och policy for
handikappfragor/manskliga rattigheter och i viss man aven nar det galler patientlagen. Det
foljer forst och framst av att organisation och processer for den interna kontrollen,
huvudsakligen beskrivna i den nuvarande internkontrollplanen, varit utformade pa ett sétt
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som inte ger forutsattningar for kontrollinformation med en tillrdckligt god kvalitet.
Kvaliteten har inte varit tillracklig for att denna information vid behov skulle kunna ha legat
till grund for styratgarder. Vilket i sin tur kan ligga till grund for att styrsystemet efterlevs
och att styrelsen darmed i dessa avseenden skulle kunnat ta ansvar for verksamheten.

e Styrelsen for Kungélvs sjukhus och Frolunda specialistsjukhus har inte sakerstallt att
styrsystemet efterlevs ndr det géller kostnads-/budgetkontroll och policy for
handikappfragor/méanskliga rattigheter, samt i viss man representationspolicyn,
inkdpspolicyn och patientlagen. Det foljer huvudsakligen av att den kontrollinformation
som rapporteras ar oklar nar det galler att svara mot kontrollernas utformning. Det i sin tur
kan bero pa att kontrollerna brister i sin utformning (och inte &r realistiska) eller &r otydliga,
men kan ocksd bero pd andra faktorer nar informationen redovisas. Bristerna i
kontrollinformationen kombineras med att det &ven finns vissa kvalitetsbrister i
uppféljningsinformationen.

o Styrelsen for Folkhogskolorna har inte sékerstéllt att styrsystemet efterlevs nar det galler
inkopspolicyn, representationspolicyn, policy for handikappfragor och delvis uppdraget
avseende kostnads-/budgetkontroll. Det beror huvudsakligen pa att den organisation och de
processer som styrelsen beslutat inte foljs och genomfors samt att det finns brister bade i
aterforing och kvalitet i kontroll- och uppf6ljningsinformation. Det finns vissa indikationer
pa att utformningen av internkontrollplanen inte uppfattats som realistisk att genomfora i
sin helhet vilket delvis kan utgdra en forklaring till detta.

e Regionutvecklingsnamnden har inte sékerstéllt att styrsystemet efterlevs nar det géller
policy for handikappfragor/manskliga rattigheter och inkopspolicyn. Det beror
huvudsakligen pa att uppfoljningsinformation saknas i vissa fall. Internkontrollplanen
innehdller nagra tamligen Overgripande kontrollomraden dar beddmningen &r att
kontrollernas relevans och genomforbarhet skulle starkas av att det tydliggérs mer specifikt
hur dessa ska hanteras och genomforas rent praktiskt.

e Regionstyrelsens utévande av sin uppsiktsplikt kompenserar inte for detta. Vi noterar att
tillgangen till uppféljningsinformation och kontrollinformation i flera fall finns om én i
olika utstrackning och med olika kvalitet. Samtidigt ser vi som det grundldggande
problemet att processerna for aterforing och samordning av information mellan
koncernkontoret, halso- och sjukvardsstyrelsen, regionstyrelsen och vidare vid behov till
fullmaktige brister. Vad som ska aterrapporteras och hur det ska ske till den politiska nivan
och mellan politiska nivaer maste utvecklas for att regionstyrelsen ska anses ha ut6vat sin
uppsiktsplikt 6ver namnder/styrelse i tillracklig utstrackning och aterfort sadan
uppféljningsinformation till regionfullméktige.

Vi bedémer darfor att de granskade namnderna/styrelserna har vasentliga brister nar det galler
att leva upp till de krav som foljer av kommunallagen 6:7 och reglementena samt avseende
regionstyrelsens uppsiktsplikt kommunallagen 6:1.

Vi vill utdver det sarskilt uppmarksamma ett grundlaggande problem som framstar som tydligt
pa en mer 6vergripande niva utifran granskningen av de enskilda namnderna och styrelserna.
Samtliga namnder och styrelsers reglementen anger tva huvudsakliga uppgifter nar det galler
uppfoljning. For det forsta ska ndmnd/styrelse folja upp sin verksamhet och sékerstélla att den
far tillracklig information for att kunna ta ansvar for sin verksamhet. For det andra ska
namnd/styrelse folja upp och rapportera utifran de krav som bade regionstyrelsen och staten
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framstaller. Detta ar inte samma sak. Att styrelsen lever upp till uppféljningskraven fran
fullméaktige och staten ar inte samma sak som att ndmnd/styrelse har tillrackligt med
information for att ta ansvar for sin verksamhet. Regionstyrelsen och staten ger anvisningar
som formodligen ar utformade utifran en behovsanalys och prioritering utifran att de sjalva eller
deras uppdragsgivare ska kunna ta ansvar for sin verksamhet. Den enskilda ndmnden/styrelsen
har ett annat uppdrag som pa ett satt ar mer avgransat men ocksa mer djupgaende inom detta
ansvarsomrade. Uppfoljning som endast foljer regionstyrelsens och statens ansvar torde inte
kunna tacka ett sddant behov eftersom att denna uppféljning av naturliga skél spanner over ett
mer omfattande ansvarsomrade och darfor i sin karaktar prioriterar farre saker att folja upp samt
befinner sig pa en mer aggregerad och évergripande niva.

Vi ser darmed en betydande utvecklingspotential nér det galler ndmndernas och styrelsernas
arbete med en tydligare analys av vilket behov som finns av uppféljningsinformation for att
sakerstalla informationsbehovet och ansvarstagandet utifran namndens/styrelsens uppdrag.

Sammantaget ar var bedémning darmed att det finns en betydande utvecklingspotential nar det
galler namndernas och styrelsernas organisation och processer for att sékerstalla aterforing av
uppféljningsinformation och kontroller och i forlangningen kvaliteten pa denna information
som i sin tur kan skapa béttre forutsattningar for ansvarstagande.

Var overgripande rekommendation avseende samtliga namnder och styrelser ar att tydligare
och mer systematiskt kartldgga och beskriva behov av uppféljningsinformation och
kontrollinformation. Det forutsatter ett utvecklat arbete bade i samband med att exempelvis
detaljbudgetar och internkontrollplaner tas fram och uppféljnings och kontrollinformation
darmed planeras och beslutas. Det forutsatter ocksa en utvecklad och tydlig tanke om hur den
interna kontrollen forhaller sig till och kompletterar den ordinarie uppféljningen via exempelvis
ars- och delarsrapporter. Det forutsatter ocksa en utokad aktivitet av namnden/styrelsen. Att
namnden/styrelsen under det I6pande budgetaret mer aktivt tillser att den uppf6ljnings och
kontrollinformation som planerats och beslutats ocksa genomfors och aterrapporteras. Att den
ar tydlig och relevant i relation till namndens/styrelsens ansvarstagande.

For respektive ndmnd/styrelse rekommenderar vi utéver det att:

e Styrelsen for Sahlgrenska universitetssjukhuset i enlighet med pagaende arbete infor
2017 utvecklar organisation och processer for den interna kontrollen. I det ingar att
genomfora en risk- och vasentlighetsanalys. Det ingar ocksa att ta fram en
internkontrollplan som sakerstaller att styrelsen har tillgang till kontrollinformation som
ar anvandbar for att bedoma om avvikelser uppstar och som ar andamalsenlig for att vid
behov fatta beslut om styratgarder. Styrelsen bor ocksa sarskilt sdkerstalla att
fullméaktiges policyer inom viktiga omraden som inkop (dar styrelsen tidigare avgett
svar pa en granskning) och representation omfattas av uppfoljning och/eller kontroller.

e Styrelsen for Kungalvs sjukhus och Frélunda specialistsjukhus utvecklar
rapporteringen utifran den interna kontrollen genom att tydliggora kontrollmomenten
och vilken information som ska tas fram utifran dessa. Detta i syfte att sakerstalla
relevansen och anvandbarheten av den kontrollinformation som tas fram sa att den kan
ligga till grund for eventuella kontrollatgarder. Styrelsen bor ocksa tydliggora hur och
nar uppfoljning ska ske utifran internkontrollplanen. Slutligen bor styrelsen (i linje med
den pagaende utvecklingen av rapporteringen under 2016) starka uppfoljning och
kontroll kring omradet en ekonomi i balans.
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e Styrelsen for folkhdgskolorna sékerstéller att beslut kring organisation och processer
for den interna kontrollen som helhet efterlevs och att rapportering sker sa att det
framgar att styrelsen éverhuvudtaget utdvar nagon intern kontroll. Vidare bor styrelsen
sékerstélla att den 6vriga uppfoljningsinformationen som rapporteras foljer uppsatta
krav och har sadan kvalitet att den ger forutsattningar for att fatta beslut om styratgérder
vid behov.

e Regionutvecklingsnamnden starker sin uppfoljning/kontroll (i linje med ndmndens
svar pa tidigare granskning) kring framforallt inképspolicyn. Namnden bor i sitt
fortsatta utvecklingsarbete av risk- och vasentlighetsanalys samt internkontrollplanen
dven overvaga att tydliggéra mer specifikt hur Overgripande kontrollomraden ska
hanteras och genomforas rent praktiskt. Detta i syfte att sdkerstélla genomférandet av
kontroller och stérka forutsattningarna for att den kontrollinformation som tas fram kan
ligga till grund for eventuella styratgarder.

e Regionstyrelsen tillser att formera for rapporteringen av den interna kontrollen
samordnas, systematiseras och tydliggors mellan dels fullmaktige och regionstyrelsen,
men ocksa mellan halso- och sjukvardsstyrelsen och regionstyrelsen.

e Regionstyrelsen bor i samband med sin risk- och vasentlighetsanalys bedéma vad
styrelsen ser som mest vasentligt att ha direkt uppsikt 6ver samt vad den kan dverlamna
till tjansteman att bevaka & styrelsens vagnar. Det senare med krav pa rapportering till
styrelsen vid avvikelser.

e Regionstyrelsen tillser att ndmnders och styrelsers uppfoljning och rapportering
sakerstaller att regionfullméaktiges policyer efterlevs och att regionfullméktige far
information om eventuella brister och atgarder som vidtas for att komma tillratta med
dessa.

e Regionstyrelsen i samband med 6versyn av policy for hdlsa och arbetsmiljo tillser att
det finns tydliga anvisningar kring hur policyns efterlevnad ska féljas och kontrolleras.
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1. Inledning

Granskningen utgor delsyfte 2 i projektplanen “’Styrning och ledning i nimnder och styrelser”
(Dnr Rev 34-2015). Dér konstateras att ndmnd/styrelse i korthet ska a) uppratta ett val
fungerande styrsystem som inkorporerar lagstiftning och forfattning, regionfullméktiges
styrdokument, visioner och policyer samt 6verenskommelser. Ndmnd/styrelse ska vidare b)
sékerstélla att styrsystemet efterlevs i verksamheten samt c) att styrsystemet ar effektivt och
uppnar avsedda effekter. Regionstyrelsen ska i sin tur d) utéva uppsikt &ver
namndernas/styrelsernas utférande av sin interna kontroll. I delstudie 1 som genomférdes under
2015 konstaterades vissa brister nar det gallde de styrsystem som ndmnderna och styrelserna
upprattat samt regionstyrelsens uppsiktsplikt. Fokus i denna delstudie 2 som genomfors under
2016 &r att namnd/styrelse ska sékerstélla att styrsystemet efterlevs i verksamheten samt att
regionstyrelsen utdvar uppsikt éver detta.

Kommunallagen anger att namnderna ska var och en inom sitt omrade se till att verksamheten
bedrivs i enlighet med de mal och riktlinjer som fullméktige har bestamt samt de foreskrifter
som géller for verksamheten. En grundldggande forutsattning for att en namnd/styrelse ska
kunna ta ett sadant ansvar ar inte bara att styrelsen fattar beslut om hur verksamheten ska
utformas for att styrning och kontroll ska ske (d.v.s. har ett val fungerande styrsystem) utan
ocksa att namnd/styrelse verkligen sékerstéller att verksamheten bedrivs i enlighet med detta
styrsystem. Det racker saledes inte med att identifiera namndens/styrelsens ansvar, beskriva
och besluta styrningsatgarder och besluta om paféljande kontroller och uppféljning.

Néamndens/styrelsens beslut om styrning och uppféljning ska forverkligas, vanligen genom den
forvaltning och ytterst forvaltningschef som styrelsen har till sitt forfogande. Uppdrag lamnas
till forvaltningen mot att aterrapportering av uppfoljningsinformation och kontroller sker till
namnd/styrelse sa att styrelsen ska kunna kontrollera att verksamheten utfors pa det sétt som
styrelsen har beslutat och att den darmed kan ta ansvar for verksamheten. Namndens/Styrelsens
primara verktyg for att sékerstélla att verksamheten bedrivs i enlighet med de beslut som
namnden/styrelsen har tagit ar sledes att styra och kontrollera forvaltningen genom krav pa
aterrapportering. Det kan ske dels genom beslut om l6pande och ordinarie uppfoljning eller
sarskilda aterrapporteringskrav kopplade till enskilda beslut samt dels genom ett system for
intern kontroll som kompletterar dar behov av sarskilda och utdkade kontroller anses foreligga.

For att ndmnden/styrelsen ska kunna sékerstalla att verksamheten bedrivs i enlighet med
namndens/styrelsens styrsystem bor ett antal forutsdttningar (som styrelsen rader Gver)
foreligga med grund i kommunallagen, reglementen och riktlinjer/rutiner for intern kontroll i
Vastra Gotalandsregionen.

For det forsta ger kommunallagen vid handen att det rimligtvis bor finnas nagon form av
organisation och processer for att bedriva den interna kontrollen och genomféra de kontroller
som namnd/styrelse har beslutat. Regionens riktlinjer foreskriver att styrelsen ska uppratta en
organisation for och anta regler och rutiner for den interna kontrollen. Regler och anvisningar
finns vidare for den ordinarie och lopande uppféljningen saval i foreskrifter, budgethandlingen,
regionstyrelsens  anvisningar ~som  sédrskilda  regionGvergripande  beslut  och
dverenskommelser/uppdrag. Detta utgor en forutsattning for att aterrapporteringen ska kunna
genomforas. | detta kan ocksa inga att styrelsen tillser att de far utbildningsinsatser och stod for
att sékerstélla den interna kontrollen och genomfora sitt uppdrag.
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For det andra réacker det inte med att dessa kontroller genomfors i forvaltningen utan de maste
aterforas till namnden/styrelsen, vilket ocksa framkommer i saval kommunallagen som utifran
regionens riktlinjer och rutiner kring intern kontroll samt utifran de anvisningar som foljer
kopplade till budgetprocessen eller sarskilda beslut. Att aterforing av uppféljningsinformation
och kontroller sker &r en forutsattning for att namnd/styrelse dverhuvudtaget ska kunna fatta
beslut om styratgarder. FOr det tredje maste det som aterrapporteras halla en grundlaggande
kvalitetsniva, som innebar att underlaget exempelvis ar korrekt, relevant och fullstandigt (i
meningen tillrackligt omfattande) och rapporteras i ratt tid. Att en grundlaggande kvalitetsniva
uppratthalls ar en forutsattning for att namnd/styrelses beslut om styratgarder ska kunna vara
andamalsenliga. For det fjarde sa maste namnd/styrelse vid behov och nar det &r rimligt fatta
beslut om styratgarder i syfte att sékerstalla att avvikelser fran styrsystemet atgardas. Slutligen
och for det femte ska regionstyrelsen i sin tur via sin uppsiktsplikt folja upp att n&mnder och
styrelser har sakerstallt att deras styrsystem efterlevs i verksamheten samt rapportera resultatet
till fullmaktige.

Om dessa forutsattningar foreligger sa ar det rimligt att anta att namnd/styrelse har tagit sitt
ansvar utifran kommunallagen och sakerstallt att styrelsens styrsystem efterlevs. Detta under
forutsattning att namnd/styrelse i sin tur redan i ett foregaende skede har upprattat ett val
fungerande styrsystem dar styrelsens styrsystem verkligen styr mot fullméktiges beslut och
lagstiftningens intentioner.

1.1 Granskningens syfte och revisionsfragor

Granskningens syfte ar att bedéma om ndmnd/styrelse, samt regionstyrelsen via
uppsiktsplikten, har sakerstallt att ndmnd/styrelses styrsystem efterlevs i verksamheten.
Foljande revisionsfragor ska besvaras:

1. Har namnd/styrelse sakerstallt att namndens/styrelsens styrsystem efterlevs i
verksamheten?

a. Har namnd/styrelse sakerstallt  forutsattningar for  aterféring av
uppfoljningsinformation och kontroller till n&mnden/styrelsen genom att
uppratta en andamalsenlig organisation och tillhérande processer?

b. Har nédmnd/styrelse sékerstéllt att uppféljningsinformation och kontroller
aterfors till namnden/styrelsen?

c. Har ndmnd/styrelse sakerstallt att uppfoljningsinformation och kontroller har en
tillrackligt god kvalitet s att de kan ligga till grund for eventuella styratgarder?

d. Har namnd/styrelse vid behov fattat beslut om styratgérder eller vidtagit andra
nodvandiga atgarder baserat pa uppfoljningsinformation och kontroller?

2. Har regionstyrelsen via sin uppsiktsplikt sdkerstallt att ndmnd/styrelse har sékerstallt att
styrsystemet efterlevs i verksamheten?
3. Har regionstyrelsen aterfort sadan uppféljningsinformation till regionfullmaktige?

1.2 Avgransning

Granskningen avser styrelsen for Kungalvs sjukhus och Frélunda specialistsjukhus (avseende
Kungélvs sjukhus), styrelsen for Sahlgrenska universitetssjukhuset, styrelsen for
folkhdgskolorna, regionutvecklingsndmnden samt regionstyrelsen. Tidsmassigt avgransas
granskningen till perioden januari till och med september 2016, vilket inkluderar arsredovisning
for 2015 och slutlig redovisning av internkontrollarbetet samt delarsrapport mars och augusti
for 2016. Det innebar olika budgetar, men alla beslut och redovisningar som granskas sker
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under ar 2016. I vissa fall kommenteras redovisning med mera som skett under 2015, men detta
ska betraktas som bakgrundsinformation och ligger inte till grund for bedémningarna.

1.3 Revisionskriterier
Overgripande revisonskriterier ar:

e Kommunallagen 6:7 och 6:1

e Respektive namnd/styrelses reglemente

e Riktlinjer for intern kontroll (Dnr RS 1195-2012)

e Rutin for intern kontroll (Dnr RS 2218-2015)

e Fullméktiges budget

e Regionstyrelsens riktlinjer/anvisningar for delarsrapporter/arsredovisning

Se bilaga 1 avseende preciserade revisionskriterier.

1.4 Granskningsansvariga

Granskningsansvarig &r Andreas Ivarsson. Varje projektdeltagare har ansvarat for en
namnd/styrelse: Thomas Vilhelmsson (styrelsen for Sahlgrenska universitetssjukhuset), Anna
Ljungkvist (styrelsen for folkhdgskolorna), Kristoffer Lundqgvist (regionutvecklingsnamnden),
Vilhelm Rundquist (regionstyrelsen) samt Andreas Ivarsson (styrelsen for Kungalvs sjukhus
och Frolunda specialistsjukhus). Kari Aartojarvi har varit kvalitetsansvarig.

1.5 Metod

Granskningen utgor primart en dokumentstudie som kompletteras med intervjuer. | ett forsta
steg utvecklas ett analysschema baserat pa revisionsfragorna, de krav som foljer av
kommunallag, reglemente och riktlinjer/rutiner for intern kontroll med mera samt ett urval av
styrdokument fran delstudie 1. Utgangspunkten for urvalet utgar fran tre kriterier (se bilaga 2
for urval av styrdokument). For det forsta ska det bygga pa en riskanalys, dvs. inkludera ett
urval av styrdokument dar det finns indikationer pa brister utifran resultaten i delstudie 1. For
det andra bor det dnda spegla en variation och bredd. Det innebar att det ska finnas en balans
mellan olika verksamhetsomraden, men ocksa mellan olika typer av styrning (det vill saga om
styrning sker via stat, regionfullmaktige eller via éverenskommelser/uppdrag mellan parter i
regionen). For det tredje ska det finnas en kontinuitet mellan delstudie 1 och delstudie 2 for att
helhetsbeddmningen med grund i de olika delstudierna ska blir relevant. Exempelvis fordndras
en del budgetuppdrag/mal fran 2015 till 2016, medan andra i stort ligger kvar med vissa
justeringar. I ett andra steg tillampas analysschemat pa namndernas och styrelsernas beslut pa
namnds/styrelsemdtena med tillhGrande handlingar. Syftet ar att bedéma revisionsfraga 1 med
tillhérande delfragor. | ett tredje steg genomfors vid behov intervjuer med relevanta aktorer for
att komplettera och sakerstélla analysen.

Motsvarande urval och metod tillampas for regionstyrelsen och fraga 2 och 3, dock med ett mer
avgréansat urval gallande styrdokument. Urvalsprincipen har varit att fokusera lagstiftning och
policyer dar brister identifierats sedan tidigare utifran delstudie 1. Slutligen har berorda aktorer
beretts tillfalle att faktagranska rapporten.
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2. Styrsystemen som grund for uppfoljning och kontroll

Inledningsvis kan det konstateras att forutsattningarna for n&mnder och styrelser att efterleva
sitt styrsystem paverkas i betydande grad av hur det utformades fran borjan. Om det saknas
styrning i vésentlig utstrackning, eller att denna ar oklar, sa bidrar det till svarigheter med att
sékerstalla att styrsystemet efterlevs. Vi konstaterade i den forsta delstudien av denna
granskning att det fanns en obalans i ndmndernas och styrelsernas styrsystem. Né&r det gallde
fullmaktigebeslut avseende policyer sa hanterade namnder och styrelser sitt ansvar pa ett
mindre tydligt satt jamfort med hur krav hanterades som foljde av budgethandlingen eller
overenskommelser. Till stora delar 6verlats ansvar, styrning och kontroll av dessa policyer till
forvaltningen. Aven i de fall nar fullmaktige hade beslutat om tydliga uppdrag som var direkt
riktade till ndmnder och styrelser. Vidare konstaterades att regionstyrelsen inte fullt ut hade
sakerstallt en andamalsenlig uppsikt éver huruvida namnderna och styrelserna hade upprattat
ett val fungerande styrsystem. Detta avsag i synnerhet uppsikten gallande regionfullméktiges
policyer samt lagstiftning.

| de svar som namnder och styrelser lamnat pa granskningen framkommer flera insatser for att
forbéattra de brister som identifierades i granskningen. Regiondirektoren fick i uppdrag att lamna
forslag till policy for intern styrning och kontroll. Den skulle ersatta den nuvarande riktlinjen
for intern kontroll och som faststallts av regionstyrelsen. Forslag skulle presenteras senast
december 2016. Sa har inte skett. Forslag ska dock enligt uppgift laggas fram i borjan av 2017.
Regiondirektoren fick vidare i uppdrag att som ett komplement till befintliga reglementen
utarbeta en praktisk vagledning for namndarbetet. Vidare har saval styrelsen for Sahlgrenska
universitetssjukhuset som styrelsen for Kungalvs sjukhus och Frélunda specialistsjukhus
antagit rutiner for att hantera externa styrdokument sasom nya policyer och lagstiftning.
Regionutvecklingsnamnden har ldmnat ett liknande uppdrag till regionutvecklingsdirektéren.
Vidare har styrelse for Sahlgrenska universitetssjukhus ocksa lamnat uppdrag om att tydliggora
kopplingen mellan styrdokument och arbetet med den interna kontrollen infér 2017. Styrelsen
for folkhdgskolorna har gett forvaltningschefen i uppdrag att arbeta for att tydliggora uppdragen
fran kulturnamnden genom dialog och uppdatering av uppdrag. Ett tillagg i arshjulet ska goras
om att uppdraget ska antas arligen. Forvaltningschefen fick ocksa i uppdrag att skapa tydligare
hénvisningar till styrdokumenten i de beslut styrelsen fattar. Vidare ska forvaltningschefen
fortsdtta informera styrelsen om RF:s policyer och riktlinjer, samt rapportera forvaltningens
efterlevnad av dessa. Slutligen beslutade styrelsen ocksa att ge forvaltningschefen i uppdrag att
genomfora en risk- och vésentlighetsanalys och skapa en ny internkontrollplan 2016 (styrelsen
beslutade sedan under hdsten 2016 om ny rutin for intern kontroll utifran detta uppdrag).

Det kan darmed konstateras att atgarder for att forbattra styrning och kontroll har vidtagits eller
planeras av namnderna och styrelserna. Det bor samtidigt noteras att inga av dessa forslag har
implementerats och genomforts pa ett sadant satt att de hunnit fa ndgot genomslag avseende det
urval och de fragestallningar som hanteras i denna rapport. Daremot kommer de att hanteras i
senare rapporter inom denna granskning och kan da ha fatt genomslag. Vi aterkommer ocksa
kort till vissa av forslagen i den sammantagna beddémningen och rekommendationerna i denna
rapport. Vi noterar darmed att det finns bristande forutsattningar for att ndmnder och styrelser
ska kunna sakerstélla efterlevnaden redan fran borjan. Det galler i synnerhet fullméktiges
policyer.

| de foljande kapitlen presenteras iakttagelser och bedomningar for varje revisionsfraga per
namnd/styrelse. Inledningsvis behandlas organisation och processer. Darefter aterrapportering
och sedan aterrapporteringens kvalitet samt de styratgarder som eventuellt har vidtagits.
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Dérefter presenteras de iakttagelser och beddmningar som galler regionstyrelsen i ett sarskilt
kapitel. Det sista kapitlet innehaller en sammanfattande bedémning.
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3. Andamalsenlig organisation for kontroll och uppfoljning?

Avsnittet syftar till att 6versiktligt beskriva huruvida ndmnd/styrelse sakerstallt forutsattningar
for aterforing av uppfoljningsinformation och kontroller till namnden/styrelsen genom att
uppratta en andamalsenlig organisation och tillhdrande processer. Inledningsvis beskrivs
organisationen for den interna kontrollen per nadmnd/styrelse och darefter samlat om
organisation och processer for uppfoljning.

3.1 Styrelsen for Sahlgrenska universitetssjukhuset

Den nuvarande styrelsen har i borjan av 2015 beslutat om ”Sahlgrenska Universitetssjukhusets
plan for intern styrning och kontroll — Strategisk inriktning och atgarder 2015-2016. Planen
galler for bade 2015 och 2016. Den anger 6vergripande hur den interna kontrollen ska utévas.
Planen ar inriktad pa riskhantering. Den bestar huvudsakligen av att utsedda funktioner skall
upprétta planer, baserat pa riskanalyser, inom ett stort antal olika riskomraden som kan omfatta
saval forebyggande atgarder som kontroller/uppféljning. Den kontroll som rapporteras till
styrelsen utgdrs av en kontroll om det finns planer eller inte. Huruvida planerna genomfors i
forvaltningen och om resultat uppstar till foljd av det ligger utanfor kontrollens rackvidd, savida
inte styrelsen skulle sérskilt begéra en fordjupad uppfoljning, vilket dock inte skett under den
granskade perioden. I internkontrollplanen finns en rubrik “avgransning” for varje plan som
forvaltningen ska ta fram. Enligt uppgift ska den avgransningen lasas som en beskrivning av de
olika planernas syfte. Det ger vid handen att planernas syfte beskrivs 6vergripande. Exempelvis
att granska foljsamhet till lagstiftning, riktlinjer, rutiner, processer, eller uppféljning och analys
av indikatorer inom ett specifikt omrade alternativt férebyggande atgarder. Den nuvarande
styrelsens deltagande i utformningen av internkontrollplanen har varit av mycket begransad
karaktar. Deltagande avser framst insatser under 2015. Internkontrollplanen avser som tidigare
framkommit bade 2015 och 2016. Det innebdr att styrelsen inte har genomfort ndgon fornyad
risk- och vasentlighetsanalys specifikt for 2016. Styrelsen har inte heller utformat nagon ny
internkontrollplan for 2016. Av planen framgar vidare riskomrade, avgransning, dvergripande
ansvar. Det framgar ocksa tidplan, riskanalys och kontroll(frekvens).

3.2 Styrelsen for Kungalvs sjukhus och Frélunda specialistsjukhus

Styrelsen har haft en internkontrollplan som antogs for 2015 av styrelsen. Av underlaget till
planen framgar att aterrapportering av planen ska ske i arsredovisningen. Styrelsen var
involverad i utformningen av planen i mycket liten utstrackning. | januari 2016 beslutades en
ny internkontrollplan for styrelsen. Samtidigt beslutades om en sérskild internkontrollplan for
sjukhuset. Det framgar inte av beslutet nar aterrapportering till styrelsen ska ske.
Rapporteringen av sjukhusets internkontrollplan ska ske till funktioner inom forvaltningen och
inte till styrelsen. Av planerna for 2016 framgar vidare kontrollomrade, kontrollmoment, risk,
riskvardering och till vem rapportering sker. Syftet med att ha tva olika internkontrollplaner har
av styrelsens fore detta ordférande beskrivits som att férvaltningen och styrelsen har olika
uppdrag. Styrelsen var involverad i och genomférde en riskanalys som ligger till grund for
styrelsens internkontrollplan for 2016. Styrelsen har sedan flera ar tillbaka fattat beslut om
overgripande anvisningar for den interna kontrollen. Dessa anvisningar har dock inte hanterats
formellt av den nuvarande styrelsen i nagot styrelsesammanhang.

3.3 Styrelsen for folkh6gskolorna

Styrelsen har i stort sett haft samma internkontrollplan under den granskade perioden. Den har
varit gallande sedan januari 2015. Planen har framforallt fokus pa forvaltningens lopande
kontroller. Av denna framgar vad som ska kontrolleras, vem som ska kontrollera, vem som &r
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ansvarig och nér kontrollen ska goras. Vidare anges vilket eller vilka styrdokument som galler
samt vem avvikelser ska rapporteras till. Det framgar aven att internkontrollplanen arligen ska
ses 6ver och revideras vid behov. Det framgar inte hur internkontrollarbetet ska aterrapporteras
pé ett samlat satt. En ny internkontrollplan beslutades sent i augusti 2016. Aven i denna framgar
pa samma satt som i den féregaende internkontrollplanen vad som ska kontrolleras med mera.
Styrelsen har ocksa i samband med detta beslutat om en ny rutin for internkontrollarbete och
framtagande av risk- och vasentlighetsanalys. Denna rutin utgar ifran regionens riktlinjer och
rutiner for intern kontroll. Det som dock skiljer sig nagot at fran riktlinjerna/rutinerna ar
arshjul/tidplan for arbetet. | rutinen beskrivs hur risk- och vésentlighetsanalys ska goras i flera
steg. | beskrivningen av dessa steg framgar vad styrelse, styrelsens presidium och
forvaltningschefen ska gora.

3.4 Regionutvecklingsnamnden

Namnden har under den granskade perioden haft tva olika internkontrollplaner. Namnden
beslutade i september 2015 om en internkontrollplan. Ett uppdrag gavs till
regionutvecklingsdirektoren att aterrapportera kontrollerna till namnden vid arsbokslut februari
2016. Som grund for planen gjordes en beskrivning av styrmiljon. En riskanalys gjordes utifran
styrmiljon och ndmndens karnuppdrag. Namndens presidium involverades i denna process infor
beslut. I sammanhanget bor det noteras att det finns en gréansdragning betraffande ansvar och
befogenheter mellan regionutvecklingsnamnden och regionstyrelsen nédr det géller
forvaltningen. Det ar utifran reglementena regionstyrelsen som ansvarar for att organisationen
ar tydlig och andamalsenlig med hansyn till fullmaktiges mal och styrmodell samt lagar och
andra forfattningar for verksamheten. Namnden beslutade i januari 2016 om en ny
internkontrollplan. Uppdrag ges till regionsutvecklingsdirektoren om aterrapportering av
kontrollerna. Det beslutas ske vid delarsbokslut 2016. Regionsutvecklingsdirektoren har fatt i
uppdrag att besluta om atgardsplan for 2016. Det vill saga risker som huvudsakligen ska
hanteras direkt genom atgarder, snarare an genom kontroller. Planen bygger pa en bred
genomgang av styrmiljon och en riskanalys som gors utifran denna. Bade namndens presidium
och namnden har involverats i denna process. Av planen framgar kontrollomrade,
kontrollmoment, funktioner som ansvarar for att utféra kontrollen. Det framgar ocksa metod,
kontrollfrekvens, till vem rapportering ska ske och hanvisning till 6vergripande styrdokument.

3.5 Uppfoljning

Samtliga granskade namnder/styrelser har i arbetsordning eller liknande dokument
overgripande beskrivningar for den grundlaggande uppféljningen av verksamheten. Samtliga
granskade namnder/styrelser har ocksa beslutat om en instruktion for forvaltningschefen. Den
avser bland annat en hel del uppféljningsuppgifter. Vidare har samtliga granskande
namnder/styrelser genom beslut om detaljbudget/verksamhetsplan beslutat om uppféljningens
inriktning. Detta dven om det varierar hur tydliga dessa beslut &r i budgetarnas olika delar.
Samtliga granskade namnder/styrelser har vidare beslutat om delegationsordningar. Pa detta
foljer krav pa aterrapportering. Detta kompletteras i forekommande fall &ven av sérskilda beslut
om uppfoljning i dvrigt. Styrelsen for folkhdgskolorna har exempelvis rutiner for hur beslut ska
utformas och aterrapporteras. Den har ocksa ett sarskilt arshjul dar bland annat uppféljning och
rapportering till bestallare, staten och agare framgar. Regionutvecklingsnamnden har sarskilda
beslut om uppféljning som en del av olika handlingsprogram samt beslut om anvisningar,
riktlinjer, rutiner for handlingsprogram, bestallaruppdrag, verksamhetsbidrag, projektstod, samt
krav pa kontroll, uppféljning, utvardering, aterrapportering. Namnden beslutade i detaljbudget
2008 om ett mal att utarbeta en strategi (kallat modell) for larande och uppféljning och
utvardering. Modellen anvands fortsatt och har reviderats sedan inférande. Utifran ovan
angivna modell finns rutiner for en systematisk aterrapportering till namnden av
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bestallaruppdrag, verksamhetsbidrag och projekt. Vidare har sjukhusen exempelvis system som
bland annat omfattar uppféljning och ansvar for kvalitet och patientsékerhet. Utover det har
bada sjukhusen ocksa genom vardoverenskommelser beslutat om sarskilda uppféljningsformer
kopplat till 6verenskommelserna.

3.6 Beddomning

Bedomningen &r att samtliga granskade na&mnder och styrelser har tagit beslut om
grundldggande organisation och processer for aterforing av uppféljningsinformation och
kontroller till ndmnden/styrelsen. Styrelsen for folkhdgskolorna och styrelsen for Kungélvs
sjukhus och Frélunda specialistsjukhus har under den granskade perioden brister nér det galler
att tydliggora i internkontrollplanen eller pa annat sétt nar respektive granskning eller kontroll
ska rapporteras till namnd/styrelse.® Nar det galler d&ndamalsenligheten i organisation och
processer i dvrigt sa aterkommer en diskussion kring denna i den sammanfattande bedémningen
i slutet av rapporten.

11 det beslut FHSK fattat om ny rutin for intern kontroll under hosten 2016 framgar dock detta, d&ven om den nya
rutinen inte helt féljer RS:s anvisningar vad galler tidpunkt for aterrapportering.
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4. Aterrapporteras kontroller och uppféljning?

Syftet med detta avsnitt ar att beskriva huruvida namnd/styrelse har sakerstallt att kontroller
och uppfdljningsinformation aterfors till namnd/styrelse. | detta avsnitt och genom rapporten
I6pande kommer vi att redovisa a den ena sidan kontrollinformation (som bygger pa bland annat
internkontrollplanen) och & den andra sidan uppféljningsinformation (som bygger pa
anvisningar och andra beslut) var for sig. En beskrivning av skillnaden mellan dessa finns i
rapportens inledning och i de preciserade revisionskriterierna i bilaga 1.

4.1 Genomfdrs kontrollerna?

Det &r en sjalvklarhet att kontrollerna maste genomforas. Detta for att de i nasta led ska kunna
rapporteras till namnd/styrelse. Det varierar i vilken man varje enskild namnds eller styrelses
kontroller berér de omraden som ingar i urvalet for denna granskningsrapport. | vissa fall ar
kopplingen mellan ett kontrollomrade och urvalet i denna rapport mycket tydligt. Medan det i
andra fall endast tangerar urvalet. 1 en del fall finns en koppling huvudsakligen genom ett
mycket omfattande kontrollomrade. Exempelvis “att mal ska féljas upp” eller att policyer ska
foljas”. Detta utan att det anges nagot sarskilt mal eller nagon sarskild policy som kontrollen &r
riktad mot. Inledningsvis beskrivs dock kontrollerna for varje namnd/styrelse som ber6r urvalet
och darefter behandlas fragan om uppféljning har skett.

4.1.1 Styrelsen for Sahlgrenska universitetssjukhuset

Nér det galler Sahlgrenska universitetssjukhuset finns kontroller som relativt tydligt anknyter
till sdkerhetsstrategin, kostnads-/budgetkontroll och kontroller som &ven tangerar
kompetensforsorjning och patientlagen. Det ar tre kontroller som uppges indirekt relatera till
patientlagens tredje kapitel. De ligger inom riskomradet patientsékerhet. For det forsta omfattar
det att uppratta utvecklingsplan avseende patientsakerhet och kvalitet. FOr det andra att uppratta
kontroll- och revisionsplan avseende patientsékerhet och kvalitet. FOr det tredje att uppréatta
controllingplan (uppféljning och analys) avseende patientsakerhet och kvalitet.

4.1.2 Styrelsen for Kungalvs sjukhus och Fréolunda specialistsjukhus

For styrelsen géller att kontroller finns for 2015 som tydligt anknyter till urvalet nar det géller
inkopspolicyn och representationspolicyn i internkontrollplanen. Dessa aterfinns ocksa 2016,
men da enbart i sjukhusets internkontrollplan. Det framgar inte i denna att rapportering ska ske
till styrelsen. For 2016 finns ocksa kontrollmoment som tydligt anknyter till
kompetensforsorjning och aven sakerhetsstrategin. Vidare finns for bade 2015 och 2016 flera
olika kontroller som anknyter till kostnads-/budgetkontroll.

4.1.3 Styrelsen for folkh6gskolorna

Styrelsen har kontroller inom flera omraden som direkt anknyter till urvalet i denna rapport.
Det galler inkdpspolicyn, representationspolicyn och kostnads-/budgetkontroll. Det géller &ven
det uppdragsbaserade verksamhetsstodet som avser att folkhdgskolorna ska vara en Vél
utvecklad resurs for att sprida folkbildning i hela Vastra Gotaland och spegla mangfalden i
samhdllet. Utdver det finns ett antal generella kontroller i internkontrollplanen. De kan innefatta
mer av urvalet beroende pa hur kontrollerna genomfors. Det galler statsbidragsvillkoret,
sékerhetsstrategin, policy for handikappfragor/manskliga rattigheter och
kompetensforsorjningen. De omfattas av kontroller i meningen att det for det forsta finns en
kontroll som innebér att uppféljning av mal- och verksamhetsplan for forvaltningen foljs upp
och for det andra finns ett kontrolimoment som avser att beslutade policyer foljs.
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4.1.4 Regionutvecklingsndmnden

Nér det géller 2015 finns ett kontrollmoment som anknyter till kostnads-/budgetkontroll. For
2016 finns ett kontrollmoment som omfattar representationspolicyn. | ¢vrigt finns det framst
for 2016 en rad olika kontrollmoment som beroende pa hur kontrollerna genomfors i princip
skulle kunna omfatta hela det 6vriga urvalet. Det beror pa att kontrollerna omfattar om namnden
har tillracklig intern styrning for att hantera samtliga ansvarsomraden enligt reglementet. Vidare
om det finns tillracklig kdnnedom hos ledningen i férvaltningen om de styrande dokument som
regionfullméktige faststéllt. Dessutom att ansvarsfordelningen mellan
regionutvecklingsndmnden och narliggande ndmnder och beredningar &r tillrackligt tydlig
och/eller att forankringsprocesserna ar klargjorda fore beslut vilket annars kan leda till
otillracklig styrning fran olika hall. Vidare och slutligen att ndgmndens medverkan i
projekt/verksamheter/uppdrag ar tillrackligt synlig externt och internt.

4.1.5 Genomfodrande av kontrollerna

| de fall dar némnderna och styrelserna har en sarskild kontroll som enligt plan ska genomftras
inom en bestamd tidsplan (utifran egna beslut eller regionstyrelsens anvisningar) som ligger
inom granskningens tidsperiod och som avser vart urval sa har férvaltningen ocksa genomfort
kontrollen. Det finns dock tveksamheter nar det galler styrelsen for folkhogskolorna. Det galler
framforallt kontrollen som avser om policyer foljs och dérmed eventuellt omfattande
framforallt strategin for sakerhetsarbetet och policy for handikappfragor/méanskliga rattigheter.
| 6vrigt kan det generellt konstateras for flera av de granskade ndmnderna/styrelserna att det
finns problem med att exakt avgdra huruvida en kontroll i vissa fall ar genomford helt eller
delvis. Det beror pa att kontrollerna i en del fall omfattar ett mycket vidstrackt omrade. Ett
exempel ar kostnadseffektivitet. Den kontroll som genomforts &r betydligt mer avgransad an
det mycket omfattande omradet kostnadseffektiv verksamhet. Detta d&ven om den verkligen
faller inom kontrollomradet. Det ar dock nagot svart att avgora vad som var avsett att
kontrolleras och om kontrollen &r genomford sa som det var avsett eftersom detta inte har
specificerats. | nagot fall kan det ocksa noteras att genomforandet av kontrollerna inte alltid
dokumenteras. Exempelvis nér det géller representation och styrelsen for Kungalvs sjukhus och
Frolunda specialistsjukhus.

4.2 Rapporteras kontrollerna nar de genomforts?

En form av aterrapportering till namnd/styrelse ar en samlad aterrapportering av resultatet av
den interna kontrollen i samband med bokslutet. Regionens riktlinjer staller krav pa en sadan
aterrapportering. Styrelsen for Kungalvs sjukhus och Frélunda specialistsjukhus samt
regionutvecklingsndmnden har rapporterat resultatet av sin interna kontroll for 2015 i samband
med bokslutsarbetet. Aven Sahlgrenska universitetssjukhuset har rapporterat resultatet av sin
interna kontroll for 2015 nagot efter bokslutsarbetet. Nar det galler Folkhdgskolestyrelsen har
s dock inte skett. Har aterfinns ingen rapportering alls i samband med bokslutet. Férutom
denna slutrapportering star det fritt for namnderna och styrelserna att anta anvisningar eller
ange i sin internkontrollplan nér respektive granskning ska redovisas till namnd/styrelse.

4.2.1 Styrelsen for Sahlgrenska universitetssjukhuset

Det framgar av styrelsens internkontrollplan att planen ska féljas upp tva ganger per ar. Det kan
konstateras att en muntlig aterrapportering skett i september 2015 och en slutrapportering strax
efter bokslutet. Utdver det finns en faststalld uppfoljningsfrekvens for respektive
kontrollmoment. De kontroller som har rapporterats sammantaget, genom bade
slutrapporteringen av den interna kontrollen fér 2015 och styrelsens egna beslut och som ber6r
urvalet, ar framst for 2015 kontroller som relativt tydligt anknyter till sékerhetsstrategin,
kostnads-/budgetkontroll och kontroller som &ven tangerar kompetensforsorjning och
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patientlagen. Kommentarer finns i anslutning till redovisning av omradet ekonomi/redovisning
kring inkop och representation. Nér kontrollen for omradet redovisas framgar att kontroller
planeras utvecklas och arbetas med avseende inkdp och representation.

4.2.2 Styrelsen for Kungalvs sjukhus och Frolunda specialistsjukhus

For 2015 finns ett beslut om att redovisning ska ske i arsredovisningen. Vid intervjuer
framkommer att nagon sarskild och explicit rapportering inte sker av kontrollerna.
Rapporteringen ingar i den I6pande skriftliga och muntliga redovisningen av arenden pa
styrelseméten och i form av del- och arsrapporter. Skulle nagon vésentlig avvikelse ha
framkommit utdver det sa skulle forvaltningen enligt uppgift ha rapporterat denna till styrelsen.
Det galler saval 2015 som 2016. Det har inte fattats nagot sarskilt beslut om detta utan beskrivs
istallet som en informell Gverenskommelse. Det gor det sammantaget svart att avgéra om
rapportering av kontroller har skett pa det satt som var avsett saval 2015 som 2016. | ett
undantagsfall finns dock sarskilda krav pa att redovisa kontrollomradet kompetensforsorjning
i samband med delarsrapport mars 2016. En sadan rapportering sker ocksa. De kontroller som
har rapporterats sammantaget, genom bade slutrapporteringen av den interna kontrollen for
2015 och styrelsens egna beslut och som beror urvalet, ar for 2015 inkOpspolicyn samt
representationspolicyn. FOr 2016 ar det kompetensférsorjningen. | dessa tre fall gors det inom
ramen for den interna kontrollen. Utéver det sker en hel del av rapporteringen i ars- och
delarsrapporter som anknyter till kostnads-/budgetkontroll och aven till sékerhetsstrategin.

4.2.3 Styrelsen for folkhégskolorna

Nagot beslut har inte fattats om nar kontrollerna ska redovisas till styrelsen. Som tidigare
noterats har heller ingen rapportering skett i samband med bokslut 2015. Nagot beslut finns inte
heller for 2016 fram till augusti. Da togs nya beslut om rapportering i oktober/november.
Styrelsen for folkhdgskolorna har flera kontroller som berdr urvalet i denna granskning vilket
beskrivits tidigare. Ingen formaliserad rapportering har ddrmed sammantaget skett for den
aktuella perioden som ingar i granskningen. Forvaltningschefen menar dock att om nagot inte
fungerat sa har presidiet varit informerade. Detta dr dock inte nagot som dokumenterats i
séarskild ordning.

4.2.4 Regionutvecklingsnamnden

N&mnden antog sin internkontrollplan mycket sent under 2015. Endast en uppfoljning gjordes
i samband med bokslut 2015. Det ligger i linje med ndmndens beslut om att samlat redovisa
uppféljning av genomférda kontroller i februari 2016. For internkontrollplan 2016 beslutades
att redovisning ska ske i samband med delarsrapporter och arsredovisning. Forvaltningen
aterrapporterade tre av nio kontrollmoment i delarsrapport mars 2016. | redovisningen angavs
att ytterligare kontroller bor ske under aret for dessa tre kontrollmoment. Ingen ytterligare
aterrapportering gjordes vid delarsbokslut augusti och férvaltningen uppger i granskningens
intervjuer att en samlad redovisning istéallet planeras i arsredovisningen. De kontroller som har
rapporterats sammantaget genom bade slutrapporteringen av den interna kontrollen for 2015
och styrelsens egna beslut och som berdr urvalet ar representation under 2016 och under 2015
kostnads-/budgetkontroll.

4.2.5 Sammanfattning

Sammantaget innebar detta att styrelsens for Kungélvs sjukhus och Frélunda specialistsjukhus,
regionutvecklingsndmnden och styrelsen for Sahlgrenska universitetssjukhuset i stort sett har
aterrapporterat sina kontroller i enlighet med regionens anvisningar och/eller i enlighet med de
beslut som namnd/styrelse tagit pa egen hand. | samtliga fall bygger det pa kontroller som
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forvaltningen har genomfort. Nar det géller styrelsen for folkhdgskolorna &r det tveksamt om
vissa av kontrollerna genomforts samtidigt som inga kontroller har rapporterats.

4.3 Aterrapporteras 6vrig uppféljning enligt beslut?

Uppfdljning och aterrapportering (utéver den som sker inom ramen for den interna kontrollen)
sker vanligen utifran anvisningar for delars- och arsrapporter. Vidare sker det ocksa utifran
sarskilda overenskommelser och sarskilda beslut av saval namnd/styrelse, regionstyrelsen som
av fullméktige. Sadana beslut och anvisningar kan ange vad som ska rapporteras och nar det
ska ske. | bilaga 3 finns en sammanstallning av vilka krav som géller for de policyer och
budgetmal/uppdrag och som ingar i denna granskning. Dessa krav ar i stort sett likadana for
alla de namnder/styrelser som ingar i granskningen.

4.3.1 Styrelsen for Sahlgrenska universitetssjukhuset

Nar det géller patientlagen sa framgar i arsredovisningen att finns ett arbete med att ta fram ett
standardiserat patientinformationsmaterial i V&stra Gétalandsregionen som en del av sjukhusets
likabehandlingsplan 2013-2015 avseende jamstalld och jamlik vard. Som tidigare namnts har
ocksa sjukhuset i sin internkontrollplan ett moment som berdr fragan. | 6vrigt har fragan under
den granskade perioden framst behandlats av styrelsen inom ramen for patientsdkerhetsarbetet.
Patientsakerhetsarbetet &r en staende punkt pa styrelsens dagordning. Cheflakare deltar varje
manad och diskuterar avvikelser. Alla av IVO beslutade Lex Maria-arenden skickas ut till
ledamaéterna. Vidare framgar att under 2015 har patientsakerhetsarbetet behandlats vid flera
tillfallen. 1 mars 2016 presenterades patientsakerhetsberattelsen for 2015. Av denna framgar
bland annat former for uppfoljning nar det galler samverkan med patienter och narstaende.
Vidare framgar olika insatser som genomforts. Ett mal finns ocksa for sjukhuset som behandlar
huruvida patienten ar néjd med informationen vid akutbesoket. Det redovisas ocksa i
arsredovisning 2015. | arsredovisningen 2015 redovisas ocksd den sa kallade
kvalitetsbarometern som daven den behandlar aspekter relaterade till lagen. Vidare rapporteras
resultat av patientenkéter i delarsrapporten for augusti 2016. Patientenkater kommenteras dven
i ytterligare rapporter, exempelvis arsredovisningen 2015. Styrelsen har aven i april 2016 fatt
information om den uppbyggnad av svarfunktion fér vardgarantifragor som implementerades
under varen 2016. Under avvikelserapporteringen hanteras ocksa utfall kring valfrihetsvard.
Valfrihetsvarden konstateras 6ka. Med anledning av detta har styrelsen exempelvis i maj 2016
bett om och fatt en redovisning av ansvaret for att uppfylla vardgaranti, valfrihet och
behovsprincipen. Fragorna uppges ocksa diskuteras vid patientnamndens aterrapportering till
styrelsen.

Nagon redovisning av avtalstrohet eller inkép utan upphandling sker inte for 2015 utéver en
kommentar i redovisningen av kontrollmomentet ekonomi/redovisning. | kommentaren
beskrivs att det finns planer pa att folja upp avtalstrohet. Det finns inga krav pa redovisning av
avtalstrohet eller dylikt under 2016 annat &n i samband med arsbokslutet. Nagot beslut om
redovisning eller genomford redovisning utver detta pa frivillig basis under 2016 fram till och
med deldr augusti forekommer inte. Under 2016 behandlar styrelsen for Sahlgrenska
universitetssjukhuset en revisionsrapport avseende inkop och beslutar att vidta en rad atgéarder
enligt en handlingsplan. Atgéarderna ska sékerstélla att lagstiftning, policyer och riktlinjer foljs
inom sjukhuset. En sérskild internkontrollplan ska faststallas for inkdp och avtal. Vidare
konstateras att det finns problem med att mata avtalstrohet pa ett andamalsenligt satt pa grund
av bristande systemstdd.

Av riktlinjen for representation, som kompletterar policyn, framgar att tillampningen av bland
annat policyn ska foljas upp genom intern kontroll. Ingen aterrapportering av uppféljning eller
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kontroll avseende representationspolicyn har skett till styrelsen (som inte har nagot specifikt
kontrollmoment som avser representationspolicyn) under den granskade perioden. Detta
bortsett fran att representation kommenteras kort under kontrollen ekonomi/redovisning?.
Regionens sakerhetsstrategi stéller flera olika krav pa uppféljning och rapportering. Arligen
gors en uppfoljning av regionstyrelsen som sker via en enkat till forvaltningar och bolag.
Uppféljning och rapportering sker via denna i styrelsen samt i enlighet med anvisningar i
arsredovisningen for 2015.

For policyn for handikappfragor som numera ar upphéavd och ersatt av policy for Vastra
Gotalandsregionens arbete med méanskliga rattigheter finns krav pa att varje namnd/verksamhet
ska folja upp sin verksamhet/bestéllningar ur ett handikapperspektiv/manskliga rattigheter?,
Bada policyerna staller krav pd uppfoljning. Krav som relativt tydligt anknyter till dessa
policyer fanns ocksa i anvisningarna for arsredovisningen fér 2015. Ingen redovisning sker for
styrelsen for Sahlgrenska universitetssjukhuset. | évrigt sker ingen redovisning heller under
2016 (och nagra sadana direkta krav finns inte heller annat &n i anvisningarna for
arsredovisningen). Rattighetsfragor utifran andra grunder an funktionsvariationer redovisas i
olika sammanhang, exempelvis utifran kon.

| regionens budget for 2015 fanns uppdraget att alla verksamheter ska ha kostnadskontroll och
redovisa ekonomi i balans och i budgeten for 2016 finns liknande krav*. Sahlgrenska
universitetssjukhus rapporterar enligt anvisningar nar det galler kostnads-/budgetkontroll. Sa
sker dven i stort nar det galler budgetmalet som avser kompetensforsorjning. Uppfoljning sker
slutligen i enlighet med de 6verenskommelser som gors i form av vardéverenskommelserna.

4.3.2 Styrelsen for Kungalvs sjukhus och Frolunda specialistsjukhus

Nar det géller patientlagen sa foljs patientinformation och kommunikation upp av styrelsen i
delar augusti och arsredovisning 2015 i enlighet med regionstyrelsens anvisningar. Detta dven
om detta inte anges explicit med koppling till lagen. Nagra sddana direkta krav pa
aterapportering finns inte for 2016 som galler delarsrapporterna, daremot finns vissa krav i
anvisningarna for arsredovisningen 2016 som ligger utanfor den granskade perioden. Vidare
framgar att fragan kommer upp inom ramen for patientsékerhetsarbetet och att resultatet av
patientenkater redovisats under tidigare ar. Nagon formaliserad redovisning under 2016 kan
dock inte identifieras, utdver att fragan behandlas i delar av patientsakerhetsberéttelsen.

Styrelsen har som en del av sin atgardsplan for en ekonomi i balans for 2015 bland annat
uppféljning av leverantorstrohet. Denna redovisas ocksd i arsredovisningen for 2015.
Redovisningen omfattar inte specifikt inkdp utan upphandling. Det finns som tidigare papekat

2 Kontrollmomentet “ekonomi/redovisning” innefattar att uppritta en kontroll- och revisionsplan som avser
fordjupade granskningar och I6pande kontroller avseende foljsamhet till regionala/nationella styrdokument,
lagstiftning/forordningar och faststallda rutiner, riktlinjer, processer. Inklusive forebyggande atgarder.

3 Det ska hir noteras att vi inte beskriver eller senare i rapporten bedémer namndernas och styrelsernas
hantering av policy for Vastra Gotalands arbete med manskliga rattigheter som helhet, utan just specifikt
avseende funktionshinder/variationer.

4 Férutsattningarna for de olika namnderna/styrelserna ar olika d& vissa har ett uppenbart problem med att nd
en ekonomi i balans medan andra inte har ett sddant problem i nagon storre utstrackning. De namnder och
styrelser som har ett sddant uppenbart problem har utéver de ordinarie anvisningarna aven vissa ytterligare
krav pa uppféljning av ekonomin och atgardsplaner fran bade regionstyrelsen och fullmaktige. Tydligaste
exemplet pa detta ar styrelsen for Kungalvs sjukhus och Frélunda specialistsjukhus dar det kan konstateras att
uppfoljning och aterrapportering ar mycket omfattande i relation till de 6vriga granskade
namnderna/styrelserna.
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inga specifika krav utifran policyn (eller regionala anvisningar) att redovisa avtalstrohet med
mera utdver vid bokslut 2016. Styrelsen har inte fattat nagra tillkommande beslut om
redovisning. Nagon redovisning har heller inte skett i styrelsen efter redovisningen i
arsredovisningen for 2015.

Styrelsen har ett moment med representation i sin internkontrollplan for 2015. Planen som
helhet rapporterades i samband med bokslut 2015, aven om det sker utan att detta
kontrollmoment rapporteras specifikt. UtGver det har inte nagon uppféljning i 6vrigt skett som
har rapporterats till styrelsen under den granskade perioden. Det kan noteras att ett
kontrollmoment finns i sjukhusets internkontrollplan for 2016. Enligt planen sker dock
rapporteringen pa forvaltningsniva.

Uppfoljning och rapportering av sékerhetsstrategin sker via regionstyrelsens enkat i styrelsen
samt i enlighet med anvisningar i arsredovisningen for 2015. Nar det géller policy for
handikappfragor/manskliga rattigheter gors en kortfattad redovisning enligt anvisningar for
arsredovisning 2015. Ingen redovisning har skett under 2016, under den granskade perioden,
och inga sadana krav finns heller. Rattighetsfragor utifran andra grunder &n funktionsvariationer
redovisas i olika sammanhang.

Nar det galler kostnads-/budgetkontroll kan det konstateras att uppfoljning och aterrapportering
ar mycket omfattande. Samtidigt kan det konstateras att styrelsen inte foljer de beslut som
fullmaktige fattat avseende uppfoljning av atgardsplaner for ar 2016. Det galler i synnerhet fram
till och med april 2016. Det ar ocksa nagot oklart hur och pa vilket sétt aterrapportering av
styrelsens effektiviseringsplan ska ske for 2016. Samtidigt &r rapporteringen av
effektiviseringsplanen begransad under varen 2016. Nar det galler budgetmalet om
kompetensforsorjning sker i stort redovisning enligt anvisningar. Uppféljning sker till sist i
enlighet med den uppféljningsplan som foljer av vardéverenskommelsen.

4.3.3 Styrelsen for folkhogskolorna

Styrelsen foljer anvisningarna fran staten i statshidragsvillkoret. Det gérs genom ett beslut som
styrelsen fattade i juni 2016 dar arsredovisningar till folkbildningsradet beslutades. Det sker
ingen redovisning av avtalstrohet eller inkdp utan upphandling for 2015. Styrelsen for
folkhdgskolorna har en kontroll i sin internkontrollplan avseende inkdp. Inga beslut om
aterrapportering har fattats utdver det och ingen aterrapportering har skett inom ramen for
internkontrollplanen eller i 6vrigt under den granskade perioden. Ingen aterrapportering av
uppféljning eller kontroll avseende representationspolicyn har skett till styrelsen for
folkhogskolorna (som har ett kontrollmoment i internkontrollplanen fér bade 2015 och 2016)
under den granskade perioden. Uppfdljning och rapportering av sakerhetsstrategin sker via
regionstyrelsens enkat i styrelsen samt i arsredovisningen for 2015. Den redovisning styrelsen
gor i arsredovisningen kan inte sagas leva upp till anvisningarnas innehallsmassiga krav.

Nar det galler policy for handikappfragor/méanskliga rattigheter gors en kortfattad redovisning
enligt anvisningar for arsredovisning 2015. Styrelsen for folkhogskorna behandlar ocksa i viss
man fragan genom respektive folkhdgskolas arsredovisning till folkbildningsradet. Ingen
redovisning har skett under 2016, nar det géller den granskade perioden. Som tidigare noterat
finns inte heller nagra sadana krav. Rattighetsfragor utifran andra grunder &n
funktionsvariationer redovisas i olika sammanhang.

Det finns vissa brister i styrelsens rapportering av kostnads-/budgetkontroll framforallt nér det
galler att kommentera utvecklingen i arsredovisningen 2015, men tydligare brister i
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delarsrapporten 2015 dar ingen utforligare atgardsplan tas fram. For 2016 f6ljs i stort sett
anvisningarna. Redovisning sker ocksa enligt anvisningar nar det galler budgetmalet om
kompetensforsorjning. Vidare och slutligen sker uppfoljning enligt den bestallning som
styrelsen har.

4.3.4 Regionutvecklingsndamnden

Nér det géller lagen om regionalt utvecklingsansvar i vissa lan forefaller denna foljas upp enligt
flera olika modeller/upplégg och i enlighet med beslut om vad som ska redovisas och nar. Lagen
omfattar relativt komplexa fragor. Den har ocksa koppling till ett flertal av ndgmndens
verksamhetsomraden. Granskningen visar samlat att uppféljning och aterrapportering till
ndmnden i allt vasentligt sker i enlighet med anvisningar, dverenskommelser eller sérskilda
beslut inom verksamhetsomraden®. Dock noteras en brist géllande fordjupade
stickprovskontroller av projekt som inte genomforts 2016 pa grund av personalférandringar.
Atgarder pad omrédet ingér som en del i &tgéardsplan 2016 (inom ramen for intern kontrollplan
2016)°.

Nagon redovisning av avtalstrohet eller inkop utan upphandling for 2015 gérs inte. Namnden
har mycket generell kontroll av policyer som mojligen skulle kunna avse bland annat
inképspolicyn i sin internkontrollplan. Inga beslut om aterrapportering har fattats utéver det
och ingen aterrapportering har skett inom ramen for internkontrollplanen eller i 6vrigt under
den granskade perioden. Detta férutom att namnden, pa samma sétt som tidigare namndes
avseende styrelsen for Sahlgrenska universitetssjukhuset, behandlar en revisionsrapport
avseende inkdp och avger svar pa denna. Nar det galler representationspolicyn ingar ett
kontrollmoment i planen fér 2016 (dock inte for 2015). Redovisning av kontrollmomentet sker
i delarsrapport mars 2016. Uppféljning och rapportering av sédkerhetsstrategin sker via
regionstyrelsens enkat i namnden. Utover det sker ocksa redovisning i enlighet med anvisningar
i drsredovisningen for 2015. Ingen redovisning sker avseende policy for
handikappfragor/manskliga rattigheter for regionutvecklingsnamnden for 2015. Det sker inte
heller under 2016, men da finns inte nagra sadana direkta krav annat &n i anvisningarna for
arsredovisningen. Rattighetsfragor utifran andra grunder an funktionsvariationer redovisas i
olika sammanhang.

Regionutvecklingsnamnden rapporterar enligt anvisningar nar det galler kostnads-
/budgetkontroll. Nar det galler budgetmalet om kompetensforsorjning ar en sadan redovisning
inte relevant for regionutvecklingsnamnden da regionstyrelsen ansvarar for denna fraga.

4.3.5 Sammanfattning

For den dvriga uppfdljningen kan det konstateras att rapportering saknas helt eller delvis i
samtliga granskade namnder och styrelser utifran de krav pa aterrapportering och uppféljning
som foljer av inkopspolicyn och representationspolicyn. | synnerhet géller detta styrelsen for
folkhogskolorna och styrelsen for Sahlgrenska universitetssjukhuset nar det galler bada
policyerna. Det galler dven i synnerhet regionutvecklingsnamnden nér det galler inkdpspolicyn.
Rapportering saknas ocksa nar det galler policy for handikappfragor/méanskliga rattigheter och

5 Exempelvis regionala samrad och informationsinhdmtning/omvirldsanalys inom regionala utvecklingsfragor,
VG2020 underliggande handlingsprogram, regional plan for transportinfrastruktur, delregionala tillvaxtmedel,
projektstod, bestallaruppdrag och verksamhetsbidrag.

6 Uppféljande intervju under hésten 2016 visar att férdjupade stickprovskontroller (har utgjort en del av
kontrollprocessen i projekthanteringen) av projekt inte skett under 2016 pa grund av personalférdandringar.
Atgarder for att sakerstalla kontinuitet for olika funktioner, samt sarbarhet pa grund av specialisering i RUN: s
verksamhet ingar i atgardsplan 2016 (inom ram for intern kontrollplan 2016).
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da galler det i synnerhet regionutvecklingsnamnden och styrelsen for Sahlgrenska
universitetssjukhuset. Det kan ocksd konstateras att styrelsen for Kungalvs sjukhus och
Frolunda specialistsjukhus inte foljer de beslut/anvisningar som avser kostnads-
/budgetkontroll. Det galler i synnerhet de krav som galler for 2016 och som beslutats av
fullmaktige.

4.4 Bedbémning

Beddomningen &r att det finns enskilda brister i samtliga granskade namnder/styrelser nér det
galler att sakerstalla att uppfoljningsinformation och kontroller aterfors till namnd/styrelse. Att
namnder och styrelser efterlever de beslut som namnd/styrelse sjalv tagit avseende aterforing
av uppfoljningsinformation och kontroller, eller som andra tagit beslut om och som
namnd/styrelse har att folja, &r en grundldggande forutsattning for att det Overhuvudtaget ska
finnas forutsattningar for att namnd/styrelse ska kunna fatta beslut om styratgarder och ytterst
ta ansvar for verksamheten. Med tanke pa hur namnderna och styrelserna har utformat sina
kontroller och sin uppfoljning samt efterlevt dessa finns omraden som uppenbart saknar sadana
forutsattningar. Det géller i synnerhet fullméktiges antagna policyer. Det géller sarskilt
inkdpspolicyn och representationspolicyn och styrelsen for Sahlgrenska universitetssjukhuset
och styrelsen for folkhdgskolorna. Nagon dokumenterad aterforing av genomforda kontroller
eller uppfoljningsinformation enligt anvisningarna i ovrigt har inte skett fran september 2015
till och med september 2016. Detsamma galler dven policy for handikappfragor/méanskliga
rattigheter och styrelsen for Sahlgrenska universitetssjukhuset samt
regionutvecklingsndmnden. Brister finns &ven nar det galler regionutvecklingsnamnden och
inkdpspolicyn, samt avseende representationspolicyn under 2015. Nar det galler
representationspolicyn och styrelsen for Kungalvs sjukhus och Frélunda specialistsjukhus &r
det oklart hur kontrollen av denna ska na styrelsen under 2016. Vad géller kostnads-
/budgetkontroll foljs inte fullmaktiges beslut under 2016. Vissa brister avseende kostnads-
/budgetkontroll finns &ven for styrelsen for folkhdgskolorna. En sammantagen bedémning nér
det géller kontroll- och uppféljningsinformation ser ut som foljer:

Tabell 1. Bedomning om namnd/styrelse sakerstéllt att kontroller/uppféljning aterrapporteras
Aterféring saknas helt | SU Kungalv FHS RUN

eller delvis (x)
Lag

Inkop X X X X
Representation X X (2016) X X (2015)
Sakerhet
Handikapp/MR X X
Kostnadskontroll X X
Kompetensforsorjning
Overenskommelse/
Bestéllning

Beddmningen dr i dessa fall att ndmnd/styrelse inte har sékerstallt att varken kontroll- eller
uppfoljningsinformation har aterforts till namnd/styrelse. Har saknas helt eller delvis
forutsattningar for att i nasta led fatta beslut om styratgarder. Det géller i synnerhet fullméktiges
policyer.
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5. Tillracklig kvalitet pa kontroller och uppfoljning?

Detta avsnitt syftar till att bedéoma om namnd/styrelse har sékerstallt att kontroller (utifran
internkontrollplanen) och uppféljningsinformation (utifran anvisningar eller sarskilda beslut)
har en tillrackligt god kvalitet sa att de kan ligga till grund for eventuella styratgérder.

5.1 Kontrollernas kvalitet

Redogorelsen beskriver inledningsvis redovisningen av den interna kontrollen per
namnd/styrelse Gvergripande utan nagon specifik koppling till urvalet som ingdr i denna
granskning. Darefter beskrivs specifikt kontrollmoment som har en explicit eller helt uppenbar
koppling till urvalet i denna granskning. Slutligen gors ocksa en beskrivning av kontrollmoment
som potentiellt sett kan generera kontrollinformation om nagot av de urval som ingar i denna
granskning. Detta &ven om det priméra syftet med kontrollen inte behdver vara att sarskilt
kontrollera ndgon aspekt som beror denna granskningens specifika urval’. Nar det galler det
sistndmnda &r det mycket viktigt att notera att det &r en beskrivning och beddmning specifikt i
relation till vart urval som gors har. Det innebdr i korthet att kontrollmomentet som helhet kan
vara val utformat och ha en god kvalitet utifran den risk som beskrivs, men det bedémer vi inte
hér. Istéllet ar det just den mer avgrénsade aspekten om kontrollens kvalitet i relation till den
har granskningens specifika urval som beskrivs och beddms.

5.1.1 Styrelsen for Sahlgrenska universitetssjukhuset

Redovisningar har genomforts som till sin karaktiar ger en fullstandig bild utifran den
internkontrollplan som redovisas. Internkontrollplanen &r uppbyggd pa ett sadant sétt att den
innebar att planer ska tas fram for olika omraden. Kontrollmomenten &r inriktade pa att
kontrollera om det finns en utformning av styrning inom ett sérskilt omrade. Kontrollerna
omfattar inte huruvida denna styrning efterlevs i verksamheten. Kontrollerna omfattar heller
inte nagot resultat i meningen om planerna som utformats lett till maluppfyllelse eller liknande.
Planer som ska utformas handlar i vissa fall om att kontroller utformas som en del av planen,
men det &r inte resultatet av dessa kontroller som rapporteras med grund i internkontrollplanen.
Vidare kan det noteras att det i stort sett inte heller i internkontrollplanen anges nagra
kvalitetskrav som grund for utformningen av planerna. Kontrollerna ar med andra ord inte
inriktade pa att kontrollera om planerna for ett visst omrade lever upp till kvalitetskrav som
exempelvis om de ligger i linje med andra riktlinjer och rutiner eller om de féljer en given
modell eller liknande. Detta utdver att det i vissa fall framgar mer eller mindre direkt att planen
som ska utformas i det specifika fallet ska omfatta vissa delar som mal, riskanalyser eller
ansvarsbeskrivningar. Det ar tydligt hur resultatet av kontrollerna varderats i den rapportering
som gors i februari 2016. Kontrollernas utfall markeras med olika farger beroende pa vilket
resultat som kunnat identifieras. Vad en fargmarkering innebar mer specifikt klargors dock inte
mer utforligt.

7 For att exemplifiera detta kan en kontroll ha utformats mycket generellt sdsom ”att policyer féljs”. Det kan
potentiellt generera kontrollinformation som berér urvalet i denna granskning, exempelvis sdkerhetsstrategin
eller inképspolicyn (da de ar just policyer), men behdver inte géra det beroende pa hur kontrollen utfors. Det
kanske ar andra policyer som viljs ut for att kontrollera detta. Vidare ar inte heller syftet med kontrollen att
specifikt kontrollera om man féljer av sdkerhetsstrategin eller inkdpspolicyn. Syftet ar bredare an sa och
handlar just om namnd/styrelse foljer policyer i allmanhet. For att dock vara sakra pa att granskningen inte
forbiser sadan information som en bred kontroll potentiellt kan medféra om exempelvis sakerhetsstrategin och
inkopspolicyn specifikt har vi dock inkluderat detta i var granskning. Pa sa satt utesluter vi inte nagon majlighet
att styrelsen har tillgang till kontrollinformation som annars ar latt att forbise, dven om det sker mer indirekt.
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De kontroller som tydligast har en koppling till urvalet i denna granskning beror
sékerhetsstrategin och kostnads-/budgetkontroll. Den skriftliga redovisningen till styrelsen som
géaller sakerhet och som kan kopplas till sakerhetsstrategin handlar om att upprétta en kontroll-
och revisionsplan. Det avser fordjupade granskningar och I6pande kontroller avseende
foljsamhet till regionala/nationella styrdokument, lagstiftning/férordningar och faststéllda
rutiner, riktlinjer, processer avseende sakerhet inklusive forebyggande atgarder. Status for
atgarden att uppratta kontroll- och revisionsplan beskrivs i aterrapporteringen i februari 2016.
Dar framgar att ”VGR har beslutat allt sikerhetsarbete foljer processen: Fore — férebyggande
och forberedande arbete, Under — hantering av den akuta situationen, Efter — atergang till
normal verksamhet, uppféljning och utvérdering och syftet &r hela tiden att det skyddsvérda ska
fa det skydd som ar lampligt. SU foljer de regionala, nationella styrdokument som finns. SU
arbetar standigt med forebyggande sékerhetsatgarder. Forutom revision av SITHS-kort (Saker
IT i halso och sjukvarden) sa finns ingen uppréattad rutin for kontroll- och revisionsplan av évrig
foljsamhet”. Statusen dr ocksa markerad som gron. Det finns dven ett kontrollmoment som
galler informationssdkerhet dar aktiviteten &r att upprétta en kontroll- och revisionsplan.
Rapporteringen anger att en certifiering ar genomford och godkand och att man vantar pa
certifikat. Status ar gronmarkerad.

Nar det géller kostnads-/budgetkontroll sa ska en controllingplan avseende ekonomi/kostnader
upprattas som avser Iépande uppféljning och analys av indikatorer/nyckeltal avseende ekonomi
(kostnader/intakter; inkop). Detta syftar till att sdkerstalla en effektiv och andamalsenlig
anvandning av sjukhusets resurser. | statusbeskrivningen framkommer att plan for controlling
av omradena finns. For 2016 &ar denna kompletterad med extra controlling av beslutade
atgardsplaner. Status ar markerad med gront. Nér det galler ekonomi och redovisning, dar en
kontroll- och revisionsplan ska upprattas, framkommer en redogorelse som har en koppling till
inkdp och representation: ”Nar det géller ink6p finns det planerade atgarder for att bland annat
folja upp avtalstrohet inom SU samt félja upp de ingangna avtal som finns med mera under
2016. Ytterligare intern kontrollatgarder ar under framtagande, exempelvis representation och
investeringar”. De tre kontroller som uppges indirekt relatera till patientlagens tredje kapitel
utgors av att for det forsta uppratta utvecklingsplan avseende patientsakerhet och kvalitet. For
det andra att uppratta kontroll- och revisionsplan avseende patientsédkerhet och kvalitet. FOr det
tredje uppratta controllingplan (uppféljning och analys) avseende patientsédkerhet och kvalitet.
Det framgar att sadana planer tagits fram och status ar markerad som grén. Slutligen finns dven
kontroller inom HR-omradet. En kontroll- och revisionsplan ska upprattas som omfattar
kompetensforsorjningsprocesser. Det framgar av redovisningen att i HR-strategernas
arbetsbeskrivning och uppdrag ingar att 16pande bevaka sitt ansvars och kompetensomrade
avseende lagar/forordningar och ovrig utveckling. Strategernas foljsamhet granskas och
revideras arligen som en del i utvecklingsarbetet. Status anges vara gron.

Kontrollerna som redovisas ar framst inriktade pa upprattandet av planer. Inte efterlevnad,
kvalitet eller resultat avseende dessa planer. Aven om det i redovisningen i néagot fall
forekommer kommentarer som ger en viss ledning (om &n évergripande) kring efterlevnad och
resultat. Med grund i den skriftliga dokumentationen, kan styrelsen identifiera avvikelser inom
de omraden som internkontrollplanen omfattar. Det ror sig om att forvaltningen i sa fall gor
grundldggande och uppenbara fel i form av att forvaltningen missar att ta fram de
grundlaggande planeringsdokumenten. Kontrollinformationen ger i praktiken inte utrymme for
att fatta beslut om styratgarder till foljd av att planerna eventuellt skulle vara undermaligt
utformade ur nagot kvalitetshanseende. Eller att de inte efterlevs eller genomfors i
forvaltningen. Eller att de mal som planerna ska bidra till (ofta i form av god kontroll genom
just kontrollplaner) inom ett omrade faktiskt inte nas.
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Kontrollomradena ar mycket omfattande i dess utformning. Det framgar inte mer specifikt vilka
delar som faktiskt ingar i ett kontrollomrade. Kontroll- och revisionsplaner som uppréttas inom
ett kontrollomrade ska enligt internkontrollplanen bygga pa en riskanalys inom det specifika
omradet (sakerhet, HR osv.). Riskanalysen gors av den funktion som uppréttar en kontroll- och
revisionsplan inom omradet och sarskilda kontroller valjs ut och dokumenteras i en plan. Sjalva
planen och denna riskanalys som ska goras samt tillhérande kontroller &r dock inte nagot som
redovisas till styrelsen. Det innebér att kontrollerna som genomfors i forvaltningen kan omfatta
exempelvis sakerhetsstrategin inom omradet sékerhet, men behdver inte gora det.

| korthet innebér detta att kontrollinformationen i den redovisning som finns tillganglig framst
ger information till styrelsen som kan ligga till grund for att bedoma om kontroller planeras av
forvaltningen. Detta inom ett antal mycket omfattande omraden utan att nagon inriktning pa
dessa kontroller inom omradet anges.

5.1.2 Styrelsen for Kungalvs sjukhus och Frélunda specialistsjukhus

Nar det galler internkontrollplanen for 2015 sa gors en slutredovisning av planen. |
redovisningen konstateras att ansvariga gatt igenom sina kontrollmoment. Darefter lyfts endast
omraden fram dar det kan antas att ndgon form av avvikelse eller utrymme for férbattring
funnits. De olika kontrollmomenten redovisas inte for var sig. Varken avseende resultat eller
hur olika kontroller genomforts. Det ar inte heller i sig huvudsakligen avvikelser eller brister
som redovisas. Utan istallet atgarder som ska vidtas. Med grund i den internkontrollplan som
styrelsen fattade beslut om &r det inte i samtliga fall sjalvklart utifran den skriftliga
dokumentationen hur dessa foreslagna atgarder ska kopplas till ett eller flera kontrollmoment.
Aven om det kan ha tydliggjorts i en muntlig redogorelse.

De kontroller som har en koppling till urvalet i denna granskning berdr inkdpspolicyn for 2015,
representationspolicyn for 2015, budgetuppdraget kring kostnads-/budgetkontroll samt
avseende kompetensforsorjningen for 2016. Nar det galler inkdpspolicyn férekommer ingen
specifik redovisning i slutredovisningen av internkontrollplanen fér 2015. Bara att detta liksom
alla andra omraden har gatts igenom av ansvariga och att nagra styratgarder uppenbarligen inte
foreslagits. Det ar framst i form av den redovisning som sker i arsredovisningen avseende
leverantorstrohet som atminstone delar av kontrollmomentet redovisas till styrelsen. Nar det
galler representationspolicyn forekommer inte heller ndgon specifik redovisning i
slutredovisningen av internkontrollplanen for 2015. Redovisningen av kontroller kopplade till
representationspolicyn ger endast vid handen att kontrollmomentet har gatts igenom av ansvarig
och att nagon atgard inte foreslagits. Det kan konstateras att det inte finns nagon information
om vad som kontrollerats och hur det har gjorts. Sjalva uppféljningen har inte heller
dokumenterats i forvaltningen. Det &r oklart hur omfattande eller med vilken inriktning
kontrollen genomforts. Darmed ocksa specifikt pa vilken grund resultatet av kontrollen
framstalls, utifran den skriftliga rapportering som sker av kontrollmomentet.

Ingen specifik redovisning i slutredovisningen av internkontrollplanen for 2015 sker heller
avseende kontrollomradena som avser ekonomi, varav flera anknyter till kostnads-/
budgetkontroll. Tydligast koppling finns avseende kontrollomradet verksamhet och ekonomi i
balans med kontrollmomentet ’Sker uppfoljning och planering av atgérder pa ett effektivt sétt?”
som aterfinns i kontrollplanen for 2016. Ytterligare tva kontrollomraden som aterfinns i
kontrollplanerna fér bade 2015 och 2016 ar dels god ekonomisk hushallning med
kontrollmomentet “Bedrivs verksamheten kostnadseffektivt?”. Dels kontrollomradet
kostnadsutvecklingstakten med kontrollmomentet ”Ar kostnaderna dndamalsenliga?”. Inget av
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detta rapporteras sérskilt inom ramen for internkontrollplanen. Daremot kan det konstateras att
information som berdr kontrollomradet forekommer frekvent i styrelsens underlag under hela
den granskade perioden. Verksamhet och ekonomi i balans ar aterkommande, dven om det ar
oklart hur denna rapportering besvarar fragan om huruvida uppféljning och planering av
atgarder sker pa ett effektivt satt. Det ar oklart om och i sa fall hur denna effektivitet bedoms.
Nagra sadana uttryckliga beddmningar som behandlar effektiviteten i uppféljning och planering
av atgarder framkommer inte i underlaget till styrelsen. Daremot ar det uppenbart att det inom
ramen for forvaltningens controlling sker en dialog kring kontrollmomentet. Det ar dock oklart
hur dessa planerings och uppféljningsaspekter ur ett effektivitetshanseende behandlas av
styrelsen i den l6pande rapporteringen.

Det som priméart sedan sent pa varen 2016 rapporterats pa styrelsemotena ar bland annat
bruttokostnadsutvecklingen for olika omraden. Det kan vara en indikator pa denna effektivitet,
men anknyter ocksa till kontrollomradena kostnadsutvecklingstakten samt god ekonomisk
hushallning. Detta har redovisats tidigare i styrelsen, men sker nu mer regelbundet och
specificerat som en del av en ny controllingprocess. Detta ar ocksa numera den huvudsakliga
uppféljningen av styrelsens effektiviseringsplan. Det ar dock sammantaget oklart utifran
internkontrollplanen och rapporteringen av denna hur de olika kontrollomradena skiljer sig at
fran varandra mer specifikt och hur de i sa fall tar sig uttryck i rapporteringen. For de tva senare
kontrollomradena finns uppenbart information i uppféljningen som berdr dessa
kontrollomraden pa generell niva och i olika delar. Néar det géller kontrollomradet verksamhet
i balans ar det oklart om vilken uppféljningsinformation som svarar mot denna kontroll.

En redovisning har ocksd gjorts under 2016 avseende kompetensforsérjningen och
kontrollmomentet Arbetar forvaltningen strategiskt med kompetensforsdrjningen pa kort och
lang sikt?”. Det underlag som finns med i styrelsens handlingar utgér en uppféljning av
kompetensforsorjningsplanen 2016. Uppfoljningen foljer den process som finns inom regionen.
Det framgar utgangslage och vilka insatser som pagar och &r planerade. Vidare framgar vad
som kravs ytterligare i form av insatser eller atgarder for att na balans. Kontrollomradets
beskrivning av huruvida férvaltningen arbetar strategiskt med kompetensforsorjningen kan
mojligen bedomas av styrelsen utifran redogérelsen. Det ar dock samtidigt svart att se att det
kan relateras till risken som beskrivs som “att sjukhuset inte klarar att genomfora atgarderna
enligt kompetensforsorjningsplanen”. Det framgér inte av det skriftliga underlaget om det
exempelvis finns nagra hinder som skulle gora att man inte arbetar strategiskt eller inte klarar
av att genomfora atgarderna. Det gors inte i det skriftliga underlaget nagon sarskild och explicit
bedémning av detta. Det ar oklart vilken och i sa fall hur uppféljningsinformationen svarar mot
denna kontroll.

| korthet innebéar det att det finns en uppfdljning inom de omraden som internkontrollplanen
pekar ut. Det &r dock oklart hur informationen som tas fram och férmedlas till styrelsen besvarar
de fragor som kontrollmomentet definierar pa ett tydligt satt. Det galler framforallt
ekonomiomradet och kompetensforsorjningen. Det géller dock dven Ovriga omraden da
redovisningen av internkontrollplanen inte ger nagon information om detta annat an indirekt
och generellt.

5.1.3 Styrelsen for folkhogskolorna

Det kan konstateras att i vissa fall har inte kontrollerna genomforts. Nagon redovisning av
kontrollerna till styrelsen har inte skett enligt anvisningarna for intern kontroll. D&rfor kan
heller inte nagon kvalitet uppnas i kontrollerna.
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5.1.4 Regionutvecklingsnamnden

Det kan noteras att redovisningarna gors per kontrollomrade. Beskrivningar gors av hur
granskningen genomforts, vad som blev resultatet samt om fortsatta kontroller eller atgarder
bor vidtas. Redovisningen beskrivs ocksa med en koppling till de risker som ursprungligen
identifierats som grund for internkontrollplanen. | delarsrapport mars redovisades tre av nio
kontrollomraden i kontrollplanen till styrelsen. Det enda moment som explicit anknyter till
urvalet i denna granskning och som har en tidplan for redovisning som faller inom den
granskade perioden &r representation. | redovisningen som sker i delarsrapport mars konstateras
att granskningen har tagit utgangspunkt i en genomgang av representationspolicyn, riktlinjer
for representation och rutin for representation. Kontroll har gjorts av tre stickprovsvisa utvalda
representationsfakturor genom granskning av underlaget i ekonomisystemet. Genomgangen
uppvisar inga anméarkningar. Det konstateras att fortsatta stickprovskontroller bor goras.

5.2 Uppféljningens kvalitet

En beskrivning goérs i detta avsnitt huruvida nadmnd/styrelse har sakerstallt att
uppfoljningsinformationen dels lever upp till de krav som stélls i sérskilda beslut och
anvisningar (och som framgar av bilaga 3). Utdver det gors ocksa en beskrivning av huruvida
det rimligtvis kan vara sa att styrelsen har tillracklig information for att fatta beslut om
styratgarder och ta ansvar for verksamheten.

5.2.1 Styrelsen for Sahlgrenska universitetssjukhuset

Nar det géller patientlagen konstaterades tidigare att en aterforing av uppféljning fanns i
arsredovisningen for 2015. Av den framgar att som en del av sjukhusets likabehandlingsplan
2013-2015 avseende jamstalld och jamlik vard finns ett arbete med att ta fram ett standardiserat
patientinformationsmaterial i Vastra Gotalandsregionen. Det & med andra ord samma typ av
information som var dominerande nar det géllde styrelsens kontrollinformation. Det vill sdga
att uppfoljningsinformationen ger vid handen att det finns en plan och i detta fall &ven ett arbete
som berdr omradet. | 6vrigt kan det konstateras att det finns uppféljning och kommentarer i
saval delérs-/arsredovisning, inom ramen for patientsakerhetsarbetet/kvalitetsarbetet och i
sarskilda redovisningar som alla beror enskilda aspekter pa patientlagens krav pa information.
Exempelvis galler det uppfdljning av huruvida patienterna ar néjda med informationen vid
akutbesok eller resultat av patientenkéter samt olika atgarder som vidtagits for att utveckla
patientinformationen. Sammantaget gar det att fa viss information for att bedéma efterlevnaden
av lagen om denna kombineras och laggs samman fran olika delar av rapporteringen och 6ver
tiden.

Det saknas rapportering nar det galler inkopspolicyn, representationspolicyn och policy for
handikappfragor/manskliga rattigheter och darfor kan ingen beddmning géras av styrelsen.
Darmed kan inte heller styratgarder utformas utifran nagon uppféljningsinformation som
granskats har. Nar det géller sékerhetsstrategin sker en redovisning i stort sett enligt
anvisningarna. Beskrivningar av arbetet gors samt vilka risker som identifierats och atgarder
som vidtagits. Har finns mycket grundlaggande forutsattningar for att bedoma arbetet utifran
strategin &ven om detta inte sker explicit.

Nar det géller budgetuppdraget avseende kostnads-/budgetkontroll &r detta en standigt
aterkommande fraga pa styrelsen och &ven atgardsplanen har hanterats. | ars- och
delarsrapporter beskrivs utvecklingen, analyser gors som anger orsaker och samband och
jamfoérelser gors dver tid och mot budget. Redovisningen sker darmed enligt anvisningarna och
kan utgora en grund for styrelsens bedomning om eventuella atgarder. Detsamma galler i stort
arbetet med kompetensforsorjningen. | arsredovisningen sker rapportering av aktiviteter inom
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ett flertal omraden dven om det inte &r helt tydligt vilka resultat som uppnas. Nér det galler
vardoverenskommelsen sker redogorelserna i enlighet med de éverenskommelser som finns
och fragan hanteras kontinuerligt med analyser och utvecklingen 6ver tid.

5.2.2 Styrelsen for Kungalvs sjukhus och Frélunda specialistsjukhus

Nar det galler patientlagen férekommer i delarsrapporten for augusti 2015 och arsredovisningen
2015 exakt samma formulering: ”Vid varje informationsinsats som planeras tas stéllning till
malgruppsanpassning vad galler t.ex. innehall, tilltal, text, sprék, bilder och utformning”. Av
redovisningen framgar ett arbetssatt pa sjukhuset. Samtidigt ar det oklart hur detta ger en bild
av resultatet eller utvecklingen inom omradet som skulle kunna ligga till grund for en
bedémning av huruvida ytterligare atgarder skulle behdva vidtas for att leva upp till lagens krav
(eller som anvisningarna efterfragar forbattras ur perspektivet jamlik vard). Det framgar inte
heller om detta i sig &r en forbattring jamfort med tidigare. Eller om det &r ett arbetsséatt som
funnits under en langre tid eller i betydligt storre utstrackning jamfort med tidigare. Utover det
sker viss redovisning som tangerar omradet i patientsakerhetsberattelsen. Tidigare har resultat
av patientenkater redovisats i styrelsen. Sammantaget gar det att fa viss information for att
bedéma efterlevnaden av lagen forutsatt att denna kombineras och laggs samman fran olika
delar av rapporteringen och éver tiden.

Nar det galler inkopspolicyn finns vissa jamforelser med tidigare ar samt med sjukhusets
beslutade malsattning for leverantdrstronet. En redovisning gors ocksa exklusive
ambulanshelikoptern och psykiatrin. | dvrigt finns ingen direkt ansats till en analys som
forklarar orsaken till att malet inte nas. Eller varfor resultatet ar samre jamfort med foregaende
ar. Med grund i informationen gar det sammantaget att identifiera en avvikelse mot mal och
forsamring mot tidigare ar. Dock inte vad som &r orsaken till det. Det innebér att behovet av
styratgarder eventuellt kan identifieras. Dock inte mer utforligt vad eventuella styratgarder
skulle ha for inriktning. Ingen séarskild redovisning avseende representationspolicyn sker utéver
den som sker inom ramen for den interna kontrollen fér 2015 och som beskrivits tidigare. For
sakerhetsstrategin redovisas svaren pa regionstyrelsens enkat och dven delar i arsredovisningen.
Det framkommer risker som behdver identifieras pa regiondvergripande niva. Vidare kan det
pafoljande beslut som fattas ocksa betraktas som ett satt att hantera brister eller risker i det
befintliga arbetet utifran strategin. Det framkommer ingen mer utforlig analys i dvrigt. Det torde
dock vara tillrackligt utifran de anvisningar som finns och kunna atminstone i delar utgéra en
grund for att fatta beslut om styratgarder.

Nar det galler policy for handikappfragor/ménskliga rattigheter finns krav pa redovisning
utifran tillganglighet for personer med funktionsnedsattning. Redovisningen ska ange vilka
aktiviteter som gjorts for att 6ka delaktigheten av personer med funktionsnedsattning (utéver
den fysiska tillgangligheten). | delarsrapporter for 2015 féljer en i stort sett identisk rapportering
om att ” Sjukhuset arbetar kontinuerligt med tillgénglig information for att 6ka delaktigheten
for personer med funktionsnedséattning. Detta gors genom redaktionellt arbete pa sjukhusets
webbplats, samt genom att vid behov tillhandahalla informationsmaterial i anpassad form.
Sjukhusets lokaler har nu d&ven tillganglighetsinventerats och finns med i den s.k.
Tillganglighetsdatabasen. Pa sjukhusets webbplats finns lankar till databasen, sa att besokare i
forvdag kan beddma tillgéingligheten.”. Detta formuleras sedan om i arsredovisningen som att
”Sjukhuset har fortsatt att arbeta med tillgénglig information...” och dérefter i dvrigt 1 stort
likadant som i delarsrapporterna. Liknande formuleringar gar tillbaka till 2014. Rapporteringen
lever sannolikt upp till anvisningarna for ars- och delarsrapporterna. Den tacker flera aspekter
i den davarande policyn fér handikappfragor. Daremot &r det oklart, med tanke pa att samma
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relativt generella information upprepas, hur detta kan bidra till att utforma atgarder inom
omradet. Exempelvis da det inte framgar nagon utveckling eller resultat 6ver tiden.

Nar det galler uppfoljningen utifran  kostnads-/budgetkontroll  och  styrelsens
effektiviseringsplan och atgardsplan for 2015 ar uppnadda resultat ofta svara att bedéma med
grund i den redovisning som sker i ars- och delarsrapporter samt 6vrig rapportering i styrelsen.
Mojligheten till jamfarelser mot budget (de facto effektiviseringsplanen) ar svara da det enbart
i nagra fall framkommer vad som ska uppnas, exempelvis i monetara termer. Eftersom att det
darmed ar svart att identifiera avvikelser ar det ocksa svart att avgora orsaker till avvikelser och
utveckling éver tiden. Det kan konstateras att uppféljning till stora delar sker. Det ar dock oklart
hur den ger goda foOrutsattningar for att beddma brister/resultat med grund i
uppféljningsinformationen nar det galler effektiviseringsplanen och atgardsplanen som helhet.
Nar det galler effektiviseringsplanen och atgardsplanen for 2016 sker skriftlig och systematiskt
uppfoljning forst fran och med slutet av maj. Tidigare under aret sker det framst i muntliga
kommentarer. Darefter blir redovisningen mer systematiserad och dokumenterad, vilket kan ge
forutsattningar for att beddma brister/resultat med grund i uppféljningsinformationen.
Aterrapportering sker i form av en ménadsrapport som redovisar avvikelser fran budget samt
jamforelse med foregaende ar samt kostnadsutvecklingen. Varje verksamhet har motsvarande
rapport. De uppkomna avvikelser som leder till att aktiviteter vidtas bildar tillsammans
respektive  verksamhets effektiviseringsplan. Sammanstédllning av  verksamheternas
effektiviseringsplaner har redovisats i styrelsen men kommer enligt uppgift att redovisas
kontinuerligt.

Aterrapporteringen nér det géller kompetensforsorjningen 2015 ger goda forutsattningar att
utifran rapporteringen bedéma brister/resultat med grund i uppféljningsinformationen. Detta
eftersom att det finns bade tydliga beskrivningar av uppnadda resultat, jamfcrelser, analys och
atgardsbeskrivningar. 2016 har ingen genomgaende rapportering skett i delarsrapport mars,
vilket ligger i linje med anvisningarna (dock som tidigare framkommit inom ramen fér den
interna kontrollen). Daremot saknas en redovisning av styrelsens arbete med uppgiftsvéxling
enligt anvisningarna for delarsrapport mars och darmed saknas goda forutsattningar att utifran
rapporteringen bedéma brister/resultat med grund i uppféljningsinformationen utifran de krav
som finns for delarsrapport mars 2016. Redovisning finns dock i deldr augusti i enlighet med
anvisningarna. Slutligen kan det konstateras att sjukhuset foljer upp och rapporterar till
styrelsen enligt de anvisningar som galler utifran vardéverenskommelsens uppféljningsplan.

5.2.3 Styrelsen for folkhogskolorna

Nar det galler statsbidragsvillkoret kan det konstateras att det i styrelsens delarsrapporter och
arsredovisning inte beskrivs ndgon utveckling och det gors inte heller ndgon analys, jamforelser
over tid eller mot budget och nagra s&dana direkta krav finns inte heller®. I rsredovisningen till
Folkbildningsradet redovisas hur man uppfyllt grundvillkoren. Styrelsen féljer darmed
folkbildningsradets uppfoljningsanvisningar. | flera fall hanvisas till vad som finns pa
respektive skolas webbplats. Darmed kan det vara svart for styrelsen att utifran informationen
se om nagot av villkorens krav inte foljts fér samtliga skolor. Det finns vissa grundlaggande
forutsattningar for att bedéma brister/resultat.

Nar det galler inkopspolicyn och representationspolicyn foljs dessa inte upp i nagot
sammanhang. Sé&kerhetsstrategin redovisas frdmst i form av att regionstyrelsens enkét

8 Styrelsen for folkhdgskolorna slogs samman fran sex styrelser till en 2015, varfor jamférelser mot tidigare &r
darfor ar begransade.
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behandlas. Rapporteringen ar inte fullstandig. Det gor det svart for styrelsen att upptacka
brister/avvikelser. Det beskrivs dock en utveckling samt gors viss analys av vilka behov man
ser. Det finns genom detta grundlaggande forutsattningar for att beddma eventuella
brister/resultat. Nar det galler redovisningen i arsredovisningen kan den rapporteringen
knappast sagas leva upp till anvisningarna. Nar det géller policy handikappfragor/méanskliga
rattigheter sa beskrivs det framforallt i arsredovisningen 2015. En beskrivning gors av hur man
arbetar. Ingenting beskrivs dock specifikt for 2015 utan beskrivningen &r relativt generell. Man
gor ingen analys, annat &n att man under personalkapitlet beskriver att behovet av kompetens
om olika funktionsnedsattningar kommer att o6ka. Det gors heller inga jamforelser.
Sammantaget ar det oklart hur informationen kan anvandas av styrelsen for att identifiera
eventuella brister och agera utifran dessa.

Nar det galler kostnads-/budgetkontroll sa foljs inte anvisningarna i sin helhet. Det avser
prognosens sékerhet, forvantade effekter och konsekvenser av eventuella atgarder. Det faktum
att en atgardsplan 2015 inte togs fram da ett budgetunderskott prognostiserades gjorde det
sjalvklart svart for styrelsen att agera. Utvecklingen beskrivs visserligen i bade delarsrapporten
och arsredovisningen. | exempelvis arsredovisningen &r dock samtliga avvikelser inte
tydliggjorda utan beskrivs mycket generellt. For vissa specifika kostnadsomraden beskrivs
orsak och samband. Dock inte for samtliga kostnader som avviker. Jamforelser dver tid och
mot budget gors i tabellform, och for vissa omraden aven i textform. Det finns vissa
grundlaggande forutsattningar, om an begransade, for att identifiera brister och agera utifran
dessa géllande 2016. Né&r det géller kompetensforsorjningen har anvisningarna foljts. En
beskrivning redovisas av utveckling och analys gors. Vissa jamforelser over tid gors samt
jamforelser mot budget. Detta har ocksa lett till att styrelsen fattat beslut om att dska pengar for
kompetensforsorjning inom behovsomraden.

Nar det géller det uppdragshaserade verksamhetsstodet kan det konstateras att baserat pa
uppféljning i redovisning av genomforandeplan till kulturnamnden s& beskrivs endast
utveckling for vissa av aktiviteterna till prioriteringarna, men inte samtliga. Man gor inga
ytterligare analyser eller jamforelser. Redovisningen foljer dock anvisningarna och ger utifran
det grundlaggande forutsattningar for att identifiera avvikelser pa det satt som kravs.

5.2.4 Regionutvecklingsnamnden

Namnden hanterar en stor méangd beslut under aret inom det regionala utvecklingsomradet.
Beslut foregas systematiskt av informationsarenden med bedémningsgrunder och férslag till
beslut. Namnden har frekvent information och fordjupad information om utvecklingen inom
sina verksamhetsomraden. Namnden mottar systematiskt uppféljningar och utvérderingar pa
centrala verksamhetsomraden. Nar det galler lagen om regionalt utvecklingsansvar och
forknippade regionala styrdokument for regional utveckling, samt bidrags och
stodverksamheten sa ar dessa en del av den sarskilda uppfoljning och aven i delar utvérdering
som regionutvecklingsnamnden regelbundet genomfor. Exempelvis for verksamhetsomraden
som  naringslivets tillvaxt/utveckling,  transportinfrastruktur,  verksamhetsbidrag,
bestéllaruppdrag, projekt och foretagsstod samt delregionernas tillvaxtmedel. Som beskrivs i
nedan har namnden dock i den interna kontrollen 2016 inom atgardsplan 2016 identifierat
behov av forbattringsatgarder.

Policyomradet méanskliga rattigheter &r i hog grad integrerat i regionutvecklingsnamndens
styrning och kontroll av bidrag och stéd. Uppfoljning och aterrapportering sker enligt en
faststalld kvalitetsniva (bl.a. utifran regionala, nationella samt EU-krav). Dock har
regionutvecklingsnamnden bedomt att forbattringsatgarder ar nodvandiga och detta arbete
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pagar. Namnden har en ekonomi i balans och den ekonomiska uppféljningsinformationen foljer
anvisningar. Uppféljningsinformationen ger forutsattningar for att identifiera resultat och vidta
atgarder, aven om behovet varit begransat. Har finns dock ett undantag. Det galler
bestallaruppdraget till naturbruk dér revisionen i en tidigare granskning pekat pa brister i den
ekonomiska styrningen (Dnr. Rev 66-2015, Styrning av Véstra Gotalandsregionens
naturbruksuppdrag). Detta har dock hanterats av ndmnden sedan dess. Vad galler ekonomi i
balans har (som tidigare redovisats) n&mnden en modell for att planera, genomfora, avsluta och
aterrapportera och kontrollera verksamheten avseende olika typer av bidrag och stod. Modellen
tar vara pa kostnad/nytta i planering, genomférande, avslut eller bedémning av fornyat
bidrag/stod. Inom namndens interna kontrollarbete 2016, atgardsplan 2016 (upprattande och
verkstéllande delegerat till regionutvecklingsdirektér) har behov av foérbattringsatgéarder
avseende styrning, uppféljning och kontroll identifierats inom projekthanteringsprocessen och
i delar verksamhetsbidrag. Inkdpspolicyns krav pa redovisning av avtalstrohet samt inkop utan
upphandling saknas. Nér det galler kompetensforsorjningen sa ligger som tidigare papekat detta
ansvar pa regionstyrelsen.

5.3 Bedémning

Att en grundlaggande kvalitetsniva uppratthalls ar en forutsattning for att namnd/styrelses
beslut om styratgarder ska kunna vara andamalsenliga. Det kan forst noteras att det vad galler
flera delar av urvalet inte finns ndgon mojlighet att uppna nagon kvalitet i aterforing av
kontrollinformation och uppfoljningsinformation. Som tidigare galler det framférallt
fullmaktiges policyer (se bedémning s. 19).

Nér det géller samtliga kontroller som berdr urvalet och som avser styrelsen for Sahlgrenska
universitetssjukhuset kan det konstateras att det underlag som styrelsen tar del av har
kvalitetsbrister. Dessa brister paverkar forutsattningarna for styrelsen att fatta beslut om
andamalsenliga styratgarder. Kontrollinformationen kan primart ligga till grund for att bedéma
om kontroller planeras av forvaltningen. Detta inom ett antal mycket omfattande omraden utan
att nagon inriktning pa dessa kontroller inom omradet anges mer specifikt. Detta ger vid handen
en mycket svag kontrollfunktion. Det finns inte forutsattningar for att identifiera avvikelser som
handlar om kvalitet i planeringen, efterlevnaden av planer och resultatet av planerna och
slutligen i nasta led utforma relevanta styratgarder. Sammantaget finns hér ett relevansproblem.
Den information som genereras kan svarligen anses som relevant for den interna kontrollens
grundsyfte annat an i mycket grundldggande bemarkelse. Bedémningen ar darmed att styrelsen
inte har sakerstallt en tillrackligt god kvalitet pa kontrollinformationen sa att den kan ligga till
grund for eventuella styratgarder.

Bedomningen &r vidare nér det géller samtliga kontroller som berdr urvalet och avser styrelsen
for Kungalvs sjukhus och Frélunda specialistsjukhus att det &r oklart hur informationen som tas
fram och formedlas till styrelsen besvarar de fragor som kontrollmomenten definierar. Det
galler framforallt ekonomiomradet och kompetensforsorjningen. Men det géller ocksa 6vriga
omraden utifran kontrollplanen da rapporteringen ar bade indirekt och generell. Sammantaget
finns hér ett relevansproblem. Den information som tas fram nér det géller ekonomi och
kompetensforsorjning ar i flera fall inte tydligt relevant i forhallande till hur kontrollmomentet
definierats. | dvriga fall ar rapporteringen sa pass otydlig att samma problem uppstar. Det &r
svart att se hur kontrollinformationen méter upp kontrollmomentet. Bedomningen &r darmed
att styrelsen inte har sakerstallt en tillrackligt god kvalitet pa kontrollinformationen sa att den
kan ligga till grund for eventuella styratgarder.
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Nar det géller styrelsen for folkhdgskolorna kan nagon kvalitet inte uppnas eftersom
rapportering enligt anvisningar saknas. Bedomningen &r darmed att styrelsen inte har sakerstallt
en tillrackligt god kvalitet pa kontrollinformationen sa att den kan ligga till grund for eventuella
styratgarder. Nar det galler regionutvecklingsnamnden ar bedémningen, nar det galler de fa
kontrollmoment som beror urvalet, att namnden har sékerstallt en tillrackligt god kvalitet pa
kontrollinformationen sa att den kan ligga till grund for eventuella styratgarder.

Nér det géller uppfoljningsinformation kan det konstateras att rapporteringen sker som géller
patientlagen av bada sjukhusstyrelserna. Viss rapportering gors i bada fallen utifran regionens
anvisningar och dven utdver det i exempelvis patientsédkerhetsberattelserna. Denna information
sammantaget forutsatter dock att den laggs ihop fran olika delar av rapporteringen och éver tid,
vilket far anses innebéra vissa brister nar det géller tydlighet och begriplighet om informationen
ska anvéndas specifikt for att bedoma efterlevnaden av lagen.

Det finns ocksa brister nar det géller policy for handikappfragor/méanskliga rattigheter vad géller
Kungalvs sjukhus och Frélunda specialistsjukhus, styrelsen for folkhtgskolorna och &ven
regionutvecklingsndmnden. Vissa brister finns &ven avseende styrelsen for Kungélvs sjukhus
och Frolunda specialistsjukhus samt styrelsen for folkhogskolorna avseende kostnads-
/budgetkontroll. I samtliga fall har vi svart att se hur informationen kan anvandas for att bedoma
efterlevnad eller resultat 6ver tiden pa ett sdtt som gor det mojligt att utforma dndamalsenliga
styratgarder. Bedomningen ar i dessa fall att namnd/styrelse inte har sakerstallt en tillrackligt
god kvalitet pa uppfoljningsinformationen sa att den kan ligga till grund for eventuella
styratgarder.

En sammantagen beddémning nar det galler kontroll- och uppféljningsinformation ser ut som
foljer av tabell 2 nedan. Vad géller flera delar av urvalet finns inte ndgon mojlighet att uppna
nagon kvalitet i aterféring av kontrollinformation och uppféljningsinformation (utifran kapitel
4) och dessa delar markeras med gratt nedan i tabell 2.

Tabell 2. Bedémning om namnd/styrelse har sakerstéllt att uppfoljning/kontrollinformation har
en tillrackligt god kvalitet

Kvalitetsbrister (x)

SU

Kungalv

FHS

RUN

Lag

(x)

(x)

Inkop
Representation
Sékerhet
Handikapp/MR X X X
Kostnadskontroll X X
Kompetensforsorjning
Overenskommelse/
Bestéllning

Beddomningen ar i dessa fall att namnd/styrelse inte har sékerstallt en tillrackligt god kvalitet pa
varken uppfoljningsinformation eller kontrollinformation sa att den sammantaget kan ligga till
grund for eventuella styratgarder. Det galler i synnerhet fullmaktiges antagna policyer och i viss
man lagstiftning och kostnads-/budgetkontroll.
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6. Vidtas atgarder?

Styratgarder kan vara nodvandiga i samband med att risker uppmarksammas nar riskanalyser
genomfors, men ocksa som en foljd av de kontroller som genomfors. De krav som foljer av
riktlinjer och rutiner for intern kontroll &r att de ska dokumenteras i en atgardsplan. Det ska
vidare dar anges vad som ska goras, vem som &r ansvarig samt uppréttas en tidplan for arbetet.
Aven regionstyrelsens anvisningar for delérsrapporterna anger att vid befarade eller
konstaterade storre avvikelser eller obalanser ska arbetet vara atgardsinriktat. De atgarder man
tanker genomfora ska beskrivas samt tidsplanen for dessa. | detta avsnitt gors en beskrivning
av huruvida namnd/styrelse har (vid behov) fattat beslut om styratgarder eller vidtagit andra
nodvandiga atgarder baserat pa uppfoljningsinformation och kontroller.

6.1 Styrelsen for Sahlgrenska universitetssjukhuset

Det kan konstateras att de redovisningar som gjorts utifran internkontrollplanen inte har
foranlett nagra styratgarder. Det finns helt enkelt inte sarskilt manga exempel pa avvikelser och
inte nagra exempel alls pa avvikelser som berdr urvalet i denna granskning dar ansvariga har
missat att ta fram planer inom de aktuella omradena. Nar det galler styratgarder som sker vid
befarade eller konstaterade storre avvikelser/obalanser som framkommer i 6vrig redovisning sa
har ett gediget atgardsprogram for en ekonomi i balans tagits fram som styrelsen beslutat och
fatt presenterat for sig vid varje sammantrade. Styrelsen har ocksa efterfragat en utredning av
vad som skulle kravas for en ekonomi i balans det enskilda aret.

6.2 Styrelsen for Kungalvs sjukhus och Frélunda specialistsjukhus

Det kan noteras att atgarder redovisas inom ett antal omraden i slutredovisningen av
internkontrollplanen for 2015. Det foljer ingen nérmare beskrivning av vem som &r ansvarig
eller tidplan. Det framgar inte heller ngon form for aterrapportering av atgarderna till styrelsen.
Ingen av dessa atgarder berdr urvalet i denna granskning. | 6vrigt framkommer vid intervjuer
att sjukhuset och styrelsen inte gor nagra atgardsplaner som explicit utgor en handlingsplan for
styratgarder kopplat till den interna kontrollen. Daremot gors handlingsplaner vid identifierade
avvikelser mot mal eller liknande inom ramen for det specifika verksamhetsomradet. Ett
exempel &r ndr man sett behov i arbetet med kompetensférsorjningsplanen. Inom ramen for det
arbetet har d& atgardsplaner upprittats. Atgardsplaner i flera olika varianter och omgangar har
tagits fram gallande ekonomi i balans. De har vid flertalet tillfallen hanterats i form av beslut
eller informationsérenden i styrelsen. Detta berdr kontrollomraden i internkontrollplanen, men
sker inte explicit inom ramen for den interna kontrollen. Bade nar det géller kostnads-
/budgetkontroll och kompetensforsorjningsplanen sa tas med andra ord atgérdsplaner fram
utifran den ordinarie uppféljningen. Néar det géller ekonomin har dock inte styrelsen avseende
2016 foljt fullmaktiges krav pa atgardsplaner som varit direkt riktade till styrelsen i sérskilda
beslut. Det finns ocksa atgarder framtagna avseende tillgangligheten inom akutverksamheten
och som har anknytning till vardéverenskommelsen. | Gvrigt finns det inte med grund i
styrelsens underlag och beslut nagra direkta atgardsplaner med faststélld tidplan vid befarade
eller konstaterade avvikelser/obalanser, som beror urvalet i denna granskning.

6.3 Styrelsen for folkhdgskolorna

Inga explicita styratgarder utifran den interna kontrollen har vidtagits av styrelsen. Styrelsen
har dock fattat beslut inom ett par av de granskade omradena. Vad galler
kompetensforsorjningen skulle rapporteringen i delar ha kunnat bidra till att styrelsen for
folkhogskolorna askade medel for kompetensforsérjning. Man har dock inte gjort nagon
atgardsplan eller slagit fast en tidplan. Inom funktionshinderomradet har man ocksa tagit fram
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en gemensam riktlinje kring funktionshinder. Det ar dock ett villkor for att erhalla statshidrag
och inte en foljd av arbetet med internkontrollplanen. Da avvikelse avseende en ekonomi i
balans befarades i delarsrapport augusti 2015 beslutade styrelsen explicit om att
forvaltningschefen skulle se dver strukturella forandringar for att skapa forutsattningar for en
budget i balans 2016 (men dock inte 2015). | sjalva deldrsrapporten beskrevs ocksa att
forvaltningen skulle se 6ver de rorliga kostnaderna for att minimera inkép samt se 6ver
vikarieanskaffning for att minimera sadana kostnader. Detta framkommer dock inte i nagon
atgardsplan och man satte heller inte upp nagon tidplan. | évrigt finns det inte med grund i
styrelsens underlag och beslut nagra direkta atgardsplaner med faststélld tidplan vid befarade
eller konstaterade avvikelser/obalanser.

6.4 Regionutvecklingsnamnden

| redovisningen av den interna kontrollen 2015 anges att utvecklings/forbattringsomraden
overfors till 2016 ars arbete med intern kontroll. Regionutvecklingsdirektéren har av namnden
fatt i uppdrag att besluta om atgardsplan 2016 utifran namndens beslut om internkontrollplan
2016, beslutet innebar aven att kvarstidende ej hanterade delar av atgardsplan 2015 utifran
namndens beslut om internkontrollplan 2015 ska inkluderas. Vid aterrapportering av 2016 ars
interna kontroll i delarsrapport mars anges att atgarder pagar. Exempelvis forbattringar av
projekthanteringsprocessen, dar ingar atgarder sasom utvecklingsarbete angaende systemstod
for de olika stodformer som namnden har. Utveckling av rutiner och systematiskt sakerstalla
tillampningen av rutiner till exempel forteckning Over stodberattigade kostnader for
rekvisitionshantering av projekt, framtagande och gemensam tillampning av protokoll for
dialogmaten angaende verksamhetshidrag, samt hur dokumentation i beredningsprocessen kan
vidareutvecklas. Vid granskningens intervjuer anges att arbetet med atgardsplan 2015 fortsatt
pagar under 2016. Atgardsplan 2016 har dock inte (under denna granskning till oktober)
aterredovisats till namnden, men vid en uppféljande intervju under hésten anges att arbetet
beskrivet ovan fortsatt pagar inom forvaltningen och att atgardsforslag géllande exempelvis
projekthanteringsprocessen hanteras under hdsten inom ledningsgruppen for regional
utveckling®.

Vidare har namnden i 6vrigt som ett led i uppféljning utifran budget eller sarskilda beslut fattat
beslut om sarskilda atgarder. Det galler exempelvis kostnads-/budgetkontroll och fragor som
anknyter till lag om regionalt utvecklingsansvar och bestéllaruppdraget. Exempelvis
beredningsrutiner (checklista) avseende landsbygdsperspektivet i tillvixtarbetet'® samt
hantering av underskott inom bestéllaruppdraget till utféraren styrelsen for
naturbruksgymnasiernal’., Det galler ocksd exempelvis namndens uppdrag till
regionutvecklingsdirektor att se over delgeringsordningen och sékerstdlla att aktuell
delegeringsordning foljs i linjeorganisationen. Detta pa ett sadant satt att foljsamhet till
riktlinjerna for direktupphandling sékras samt att starka den interna kontrollen av att riktlinjerna
for direktupphandling foljs*?.

9 Ledningsgrupp regional utveckling, minnesanteckningar och underlag 2016-12-15
10 RUN 2016-01595
11 RUN 652-0860-15
12 RUN 2016-01878
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6.5 Beddmning

Med undantag for regionutvecklingsnamnden saknas i stort sett helt styratgarder utifran
namndernas och styrelsernas interna kontroll. Det har saknats forutsattningar for att vid behov
vidta styratgarder i dessa fall. Nar det galler regionutvecklingsnamnden som till skillnad fran
ovriga haft sadana forutsattningar bor hanteringen kring dessa styratgarder tydliggoras. Nar det
galler styratgarder utifran namndernas och styrelsernas uppféljning kan det konstateras att
sadana framst aterfinns inom omradena kostnads-/budgetkontroll samt kompetensforsorjning.
Tydligast avsaknad av forutsattningar for att fatta beslut om styratgarder finns nar det galler
fullmaktiges policyer och i viss man lagstiftning.

Den sammantagna beddmningen &r att styrelsen for Kungalvs sjukhus och Frélunda
specialistsjukhus, styrelsen for Sahlgrenska universitetssjukhuset och styrelsen for
folkhdgskolorna i stort sett helt saknat forutsattningar for att vid behov fatta beslut om
styratgarder utifran den interna kontrollen. | 6vrigt géller samma sak for samtliga granskade
namnder/styrelser avseende évrig uppfoljning utifran fullmaktiges policyer (med undantag for
sakerhetsstrategin) och i viss man avseende sjukhusstyrelserna nar det géller patientlagen.

| dessa fall har namnderna och styrelserna inte vid behov fattat beslut om styratgarder med
grund i varken uppféljningsinformation eller kontrollinformation. Information saknas
dverhuvudtaget eller saknar en tillrackligt god kvalitet.
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7. Har regionstyrelsen uppsikt?

Syftet med avsnittet dr att beskriva om regionstyrelsen via sin uppsiktsplikt sékerstéllt att
namnd/styrelse har sakerstallt att styrsystemet efterlevs i verksamheten. Regionstyrelsens
uppsiktsplikt omfattar all verksamhet dar regionen har ett intresse. Den omfattar ndmnder och
styrelser, bolag och stiftelser, samordningsférbund och kommunalférbund. Den omfattar till
viss del &ven de privata utforare som utfor offentligt finansierade valfardstjanster. Uppdraget
ar brett och stéller krav pa utvecklad medvetenhet kring den styrmiljé som paverkar namnder
och styrelser hos ansvariga fortroendevalda i regionstyrelsen. Uppsikten forutsatter att
regionstyrelsen erhaller l6pande information och fakta inom strategiska omraden fran
forvaltningen. Informationen ska vara systematisk och erhallas i sadan form sa att den ger
forutsattningar for styrelsen att agera vid svarigheter antingen i relation till berérda
namnder/styrelser eller i relation till regionfullmaktige.

Av riktlinjerna for intern kontroll framgar att regionstyrelsen har det dvergripande ansvaret att
skapa en organisation for den interna kontrollen i organisationen. Regionstyrelsen har ocksa
ansvaret att forvissa sig om att ndmndernas/styrelsernas interna kontroll &r god. Regionstyrelsen
ska med utgangspunkt fran namndernas/styrelsernas rapportering utvardera regionens samlade
system for intern kontroll. Av rutinen for intern kontroll framgar att namndernas/styrelsernas
arbete med intern kontroll foljs upp I6pande genom ordinarie controllingméten
(koncernkontorets mote med respektive forvaltningsledning kring verksamhet, ekonomi,
personal med mera). Koncernkontoret gér en genomgang av namndernas/styrelsernas
internkontrollplaner varje ar samt revisionsrapporter med avseende pa intern kontroll/styrning
och ledning. En samlad redovisning och forslag redovisas till regionstyrelsen. Regionstyrelsen
ska folja upp att ndmndernas/styrelsernas arbete med intern kontroll &r tillrdckligt. De Kriterier
som kommer att anvéndas av regionstyrelsen vid uppféljningen av ndmndernas/styrelsernas
arbete med intern kontroll kommer att tas fram och redovisas. Utdver den interna kontrollen
har koncernkontoret i uppdrag av regionstyrelsen att utarbeta anvisningar for verksamheternas
rapportering till fullméktige och regionstyrelsen. Av de av regionstyrelsen faststallda
riktlinjerna for hur arbetet med intern kontroll ska bedrivas framgar att “nimnderna har ansvaret
for att inom sitt verksamhetsomréade folja regiondvergripande regelverk”. Det framgar dven att
varje namnd/styrelse ska gora en genomgang av kontrollmiljén. Bland annat de lagar och
forfattningar som styr verksamheten, reglemente, mal, detaljbudget, beskrivningar av hur
forvaltningen ser ut och vésentliga faktorer i dvrigt. Av detta foljer att regionstyrelsen ska ha
uppsikt dver att s sker.!3

Regionstyrelsen har 2015-06-16 faststallt rutiner, aktiviteter och arbetssatt for hur dess uppsikt
ska utdvas. Regionfullmaktige har 2015-09-22 beslutat att regionstyrelsen uppsikt av styrande
dokument ska ske i delarsrapport och i arsredovisningen. Besluten géller for mandatperioden.*

Koncernkontoret gjorde en sammanstilining av ndmndernas och styrelsernas
internkontrollplaner 2016 vid arets borjan. Koncernkontorets bedomning av planerna
redovisades till regionstyrelsen. Fokus lag pa genomférande processen och foljsamhet mot
faststallda riktlinjer. Bedomningen ligger till grund for fortsatta utvecklingsinsatser under 2016
och for aterkoppling till forvaltningarna i samband med controllingméten samt via
forvaltningarnas kontaktpersoner i internkontrollfragor. Regionstyrelsen har fattat beslut om att
ta fram en policy for intern styrning och kontroll.

13RS plan fér intern kontroll 2015 diarienummer RS 1255-2015
14 Beslut i RS 2015-06-16 diarienummer R$1914-2013, samt i RF 2015-09-22 diarienummer 12-2015
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For att undersoka granskningens fragestallningar har ett urval gjorts som huvudsakligen
fokuserar pa omraden dar vi utifran den forsta delstudien kunde se risker och brister. Ett urval
har darfor gjorts avseende lagstiftning, ndmligen patientlagen och statsbidragsvillkoret om att
styrelsen for folkhogskolorna ska ha en tydlig ordning for hantering av studeranderattsliga
fragor. Vidare har ett antal policyer sarskilt granskats sdsom representationspolicyn och
sakerhetsstrategin. Dessa beskrivs var for sig med avseende pa fragestallningen.

7.1 Patientlagen

Tredje kapitlet i patientlagen beror den information som patient har ratt att erhalla om sitt
hélsotillstand, men &ven vilka metoder fér undersékning, vard och behandling som finns som
alternativ. Aven information om vilka risker som ar forknippade med olika val, metoder for att
forebygga sjukdom och skada ska ges till patienten enligt lagen. Patienten ska erhdlla
information om olika alternativ och medicinska bedémningar, vardgarantins innebdrd med
mera. Regionstyrelsen dr ansvarig vardgivare och har ett ansvar att tillse att regionens halso-
och sjukvardsverksamhet tillser att patientlagens tredje kapitel tillimpas i motet mellan
patienten och vardpersonalen.

For att sakerstalla att varden fungerar i enlighet med lagar, férordningar och riktlinjer har
regionstyrelsen faststallt ett ledningssystem for halso- och sjukvarden.®® Ett arbete pagar med
att komplettera och utveckla ledningssystemet i linje med det koncerngemensamma
ledningssystemet. Det koncerngemensamma ledningssystemet ska vara pa plats i juni 2017.
Syftet ar att tillskapa ett sammanhallet ledningssystem som knyter samman regionens olika
verksamheter. Regionens 6vergripande utvecklingsarbete kring intern styrning och kontroll
utgor en viktig komponent i arbetet. Ledningssystemet ska vara kopplat till férvaltningarnas
egna ledningssystem vilket torde underlatta for regionstyrelsen att folja de ndmnder/styrelser
som har ett ansvar for halso- och sjukvarden och hur de utdvar sitt ansvar. Av de riktlinjer for
ledningssystem inom hélso- och sjukvarden som regionstyrelsen beslutat om framgar vilket
ansvar respektive namnd/styrelse har for att halso- och sjukvarden bedrivs i enlighet med de
lagar, forordningar och riktlinjer som galler for verksamheten. Av ledningssystemet framgar
tydligt regionstyrelsen samordnade ansvar, men &ven dess uppsiktsplikt 6ver dvriga ndmnder
och styrelser. I samband med att regionstyrelsen diskuterat sin internkontrollplan och
genomfort sin riskanalys har fragan om strategisk information kring halso- och sjukvardens
resultat och utveckling diskuterats. Regionstyrelsen har i samband med sin utvardering av
internkontrollplanens kontrollmoment beslutat att ga igenom vilken information den behover
for att fullgéra sitt ansvar som vardgivare. Detta arbete pagar.

Idag foljer regionstyrelsen att patientlagen foljs genom att en rad parametrar redovisas styrelsen
i samband med dess moten. Exempel pa detta ar redovisning av tillgangligheten som f6ljs
I6pande i verksamheten och aterrapporteras till koncernkontoret. Den nationella patientenkéten
ger svar pa hur patienten upplever saval delaktighet som information vid sina besok i varden.
Patienten far i enkaten svara pa fragor om bland annat om patientens egen kunskap och
erfarenhet togs till vara, alternativa metoder och vardgivare, egenansvar for sin halsa med mera.
Resultatet redovisas regionstyrelsen en gang om éaret.!® Som komplement till den nationella
patientenkaten genomfor regionen egna patientenkater. | dessa stélls likartade fragor som i den
nationella enkaten kring upplevelsen av delaktighet och information i mdtet med varden.

152016-02-09 § 40, dnr RS 2755-2014
16 Av kvalitetssdkringen av avsnittet framgar att det inte ar helt klart att samtliga enkéatsvar redovisas
regionstyrelsen.
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Resultatet redovisas en gang per ar till regionstyrelsen. Regionen har vidare ett
avvikelsehanteringssystem som syftar till att fanga upp brister och avvikelser i varden. Déar ska
aven awvvikelser i relation till patientlagens tredje kapitel registreras. Avvikelser rapporteras
regionstyrelsen i samband med att patientsékerhetsberattelsen redovisas.

| delarsrapporten rapporterar Halso- och sjukvardsstyrelsen hur arbetet med olika uppdrag i
varden framskrider. Exempel pa detta ar utvecklingen av det personcentrerade arbetsséttet i
varden. Exempel ar ocksa arbetet med lakemedelslistor vid utskrivning samt
lakemedelsberéttelser. Koncernkontoret foljer upp samtliga ndmnder och styrelser avseende
arbetet med att utveckla den interna kontrollen. Man tar del av bade riskanalyser och
internkontrollplaner. Utover detta traffar dven agarutskottet under aret samtliga utforarstyrelser
inom hélso- och sjukvarden i dialogméten. Vid dessa moten finns det mojlighet att ta upp fragor
kring patientens delaktighet i varden.

Uppsikten over att vardoverenskommelserna foljs och da sarskilt kravet pa vard i ratt tid sker
via halso- och sjukvardsstyrelsen. Den skickar redovisning vidare till regionstyrelsen efter
beredning. Det framkommer vid intervjuer att halso- och sjukvardsstyrelsen upplevs som mer
informerade an vad regionstyrelsen ar avseende halso- och sjukvardsfragor, sarskilt med
avseende pa patientlagen. Det torde vara rimligt da de har ett starkare fokus i sitt uppdrag pa
dessa fragor. Regiondverlakaren har ett sarskilt ansvar att folja och bevaka att patientlagen
tillampas i varden. Hon rapporterar l6pande utvecklingen inom varden till regionstyrelsen.
Controllinggruppen tar l16pande fram rapporter utifran genomford kontroll. | kvartalen och i
kvalitetsrapporten fran controllingen kan regionstyrelsen ta del av matningar och statistik
avseende en rad diagnoser och indikatorer som mats. Bland annat foljer controllingen
patientsakerhetsarbetet. En samlad uppféljning av verksamheten aterfinns ocksa i
Verksamhetsanalysen.’

Av den information som erhallits bland annat genom intervjuer framgar att det finns en splittrad
bild av huruvida regionstyrelsen har den uppsikt 6ver verksamhetens som krévs avseende
kraven i patientlagens tredje kapitel. Underlagen som granskats har &r inte tydliga i vilken
information som har baring pa patientens delaktighet i sin egen vard och informationskvalitet
ur lagens perspektiv. Forvaltningen har dock en relativt god bild av vardens utveckling. En
I6pande informationsinsamling gors, avvikelser rapporteras och en patientsakerhetsberattelse
per styrelse upprattas arligen och skickas till regionstyrelsen. En del av svarigheten ligger i att
det finns oklarheter kring ansvarsfordelningen mellan regionstyrelsen och hélso- och
sjukvardsstyrelsen avseende vem som har att ta ansvar for vad inom varden. Det gor att en del
fragor som &r regionstyrelsens ansvar forst hamnar pa halso- och sjukvardsstyrelsens bord. Det
gor aven att en del fragor hanteras pa mer individuell niva av enskilda fortroendevalda, vilket
kan skapa osékerhet i forvaltningen.

Mycket av styrning och uppfdljning av lagfoljsamhet sker ute i verksamheten och i
sjukhusfoérvaltningarna. Regionstyrelsens roll kan mer beskrivas som en passiv mottagare av
information. Ansvaret for att uppsikten fungerar ligger pa tjansteman och rutinerna for
informationsoverforing till styrelsen ar inte alltid tydlig. Dock pagar ett arbete med att definiera
och dokumentera vilken information regionstyrelsen behdver fa sig tillhanda for att kunna utova
sitt vardgivaransvar.

7 http://analys.vgregion.se/2016/
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I linjen finns det en rad natverk och grupper i organisationen med ett ansvar att folja olika
vardfragor. | dessa natverk och grupper lyfts fragor kring vardens kvalitet, avvikelser och
patientens delaktighet. Bedomningen fran dem vi intervjuat pa koncernkontoret &ar att
verksamheten har en god kunskap kring patientlagen, men att det ar mer tveksamt vilka
kunskaper de fortroendevalda har. Forstaelsen for att regionstyrelsen ar vardgivare i lagens
mening ar ocksa svag hos de fortroendevalda enligt vad som framkommit vid var intervjuer.
Aven detta forutsatts tjansteman och verksamhet i forsta hand ansvara fér och hantera. |
regionstyrelsen diskuteras i forsta hand ekonomiska 6ver- och underskott och i mindre grad
hélso- och sjukvardens resultat ur ett patientperspektiv.

Koncernstab Halso- och sjukvard inom koncernkontoret gér mycket av uppfdljning och kontroll
och det gors bade for halso- och sjukvardsstyrelsen och for regionstyrelsen. Det gor att det
ibland kan uppsta oklarheter kring vem som faktiskt fatt vilken information. Den bedémning
som forvaltningen gor ar att for att fa ett effektivt sammanhallet informationsflode avseende
halso- och sjukvardens utveckling ur fler perspektiv an ekonomiskt kravs ytterligare
samordning av den information som finns tillganglig.

7.2 En tydlig ordning for hantering av studeranderattsliga fragor

Regionstyrelsen uppsikt 6ver folkhdgskolestyrelsen &r svag. Grunden &r att om koncernkontoret
far signaler om att verksamheten ur ndgon aspekt inte skulle fungera, till exempel ur ett
studentrattsligt perspektiv, sa erhaller controllinggruppen ett uppdrag att ta med sig fragan ut
till verksamheten och fdlja upp den i samband med controllingméte. Sedan rapporteras
resultatet till regionstyrelsen i controllingrapporten. Visar det sig att bristerna &r systematiska
rapporteras det vidare till regionfullméktige i samband med delarsbokslut eller arsbokslut.

7.3 Representationspolicy

Representationspolicyn ar en regiontvergripande policy som regionstyrelsen har ett sarskilt
ansvar for att sakerstalla att den efterlevs av évriga ndmnder och styrelser. For att sékerstalla
att det finns en god kunskap om policyn ute i verksamheterna har regionstyrelsen tagit fram ett
kommunikationspaket. Syftet ar att underlatta implementeringen av policyn. For att underlatta
uppféljning och uppsikt dver att bland annat representationspolicyn foljs finns det en central
expertgrupp som ska utgora ett stod och en resurs for forvaltningarna om det uppstar tolknings-
eller tillampningsfragor. Gruppens medlemmar ar tillsatta utifran sakkunskap och med syfte att
kunna fanga in olika fragestillningar som kan uppsta. Gruppen traffas vid ett visst antal
tillfallen under aret. Da gors avstamningar av riktlinjer, rutiner och informationsstrategier.
Sakinnehall och eventuella beloppsgranser provas under hosten for att kunna revideras i beslut
och sedan informeras om i tid infor arsskiftet.

Ekonomiservice (en verksamhet inom Regionservice) har att utféra kontrollmoment pa fakturor
som avser hotell och restaurang. Kontroll ska goras av forekomsten av alkohol, att det finns
deltagarforteckning och syfte med mera. Vid oklarheter gors kontroll mot berdrd férvaltning av
fakturans riktighet. Under hosten 2016 kommer enligt uppgift en avvikelserapport
sammanstallas avseende representation och rapporteras till regionstyrelsen. Vid behov kommer
beslut om atgarder att fattas av regionstyrelsen. Koncernkontoret har noterat att en rad namnder
och styrelser i sina riskanalyser och internkontrollplaner tagit upp risker kring representation.

7.4 Sékerhetsstrategin
Enheten for sdkerhet och beredskap har under regionstyrelsen forvaltningsansvaret for
sékerhetsarbetet i regionen. Avdelningens ansvar &r dels att utveckla &garstyrningen av
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regionens sdkerhetsarbete. Dels att stotta forvaltningarna i deras arbete med att implementera
ledningssystem for sékerhetsarbetet.

Det finns en utvecklad struktur for hur arbetet ska ga till. Utifran policyn finns ett utvecklat
ramverk och riktlinjer for sékerhetsarbetet. Inom ramverket finns tydligt identifierade
ansvarsnivaer for namnder och styrelser samt for regionfullméktige. Sékerhetschefen ska
aterrapportera lopande till regionstyrelsen, vilken ocksa utgor krisledningsnamnd.

Arligen skickar sakerhetsavdelningen ut en enkat till samtliga namnder/styrelser i syfte att
kartlagga hur sakerhetsarbetet bedrivs i relation till sakerhetsstrategin. Sa sker aven for 2016.

7.5 Beddmning

Bedomningen nér det géller uppsikten avseende patientlagen &r att det finns ett underlag for att
identifiera eventuella brister i halso- och sjukvarden. Inom omradet finns bade nationell och
regional statistik och information som ger en grund for regionstyrelsens uppsikt.
Tveksamheterna intrader avseende vilken information regionstyrelsen far samt hur den anvénds
av styrelsen i sin uppsikt. Intrycket &r att det i forsta hand ar forvaltningen som har kontroll.
Underlag for att vardera avvikelser i varden stallt till patientlagens tredje kapitel finns
tillganglig. Dock finns en osdkerhet i informationen da dess trovardighet baseras pa att
verksamheterna systematiskt och korrekt registrerar avvikelser i avvikelsehanteringssystemet.
Enligt reglementet ar patientsékerhetsfragorna ett ansvar for halso- och sjukvardsstyrelsen och
inte for regionstyrelsen. Det kan finnas en risk for att information fastnar i hélso- och
sjukvardsstyrelsen. Tillganglighet och graden av maluppfyllelse avseende vardgaranti etcetera
rapporteras till regionfullmaktige i samband med delarsbokslut och arshokslut. | Gvrigt sker
mycket lite informationséverforing mellan de politiska nivaerna. Enligt uppgift ar det, liksom
vid del ett i var granskning, genom partigrupperna informationséverforing sker.

Nar det galler styrelsen for folkhogskolorna och kravet pa hantering av studentrattsliga fragor
ar beddmningen att regionstyrelsen har en svag uppsikt 6ver folkhogskolestyrelsen. Det finns
en stor risk for att regionstyrelsen inte i tid uppmarksammar att det finns svarigheter i
verksamheten avseende att tillgodose studenternas juridiska rattigheter. Uppsikten baseras pa
avvikelser och inte pa I6pande information. Underlagen utgors av controllingrapporter. Under
forutsattning att controllinggruppen erhallit ett uppdrag att sarskilt titta pa studentrattsliga
fragor torde underlaget de tar fram vara tillrackligt. Inget har framkommit som tyder pa att
regionstyrelsen vidtagit sarskilda atgarder utifran sin uppsikt avseende folkhogskolestyrelsen.
Enligt vad som framkommit vid intervjuer har inte regionstyrelsen fullt ut forstatt den nya
organisationen avseende folkhtgskolorna och att det nu &r en styrelse som ansvarar for samtliga
regionens folkhdgskolor.

Nér det galler representationspolicyn har regionstyrelsen sakerstallt ett tillrackligt underlag for
att identifiera eventuella brister avseende foljsamhet mot regionens representationspolicy.
Regionstyrelsen har sékerstéllt ett tillrdckligt underlag for att kunna vérdera om dess
styratgarder ar tillrackliga for att hantera identifierade avvikelser. Regionstyrelsen har ansvar
for att faststallda policys och riktlinjer foljs. Det finns inget direkt och omedelbart krav pa att
detta ska rapporteras till regionfullméktige utan ska ske vid vésentliga och/eller allvarliga
avvikelser och brister i relation till en specifik policy. Avseende representationspolicyn har det
inte funnits anledning att aterkoppla till fullmaktige utifran bristande féljsamhet mot policyn.

For sékerhetsstrategin galler att det finns en tydlig och strukturerad dokumentation kring hur
sakerhetsarbetet ska bedrivas i regionen. Om det &r andamalsenligt och traffar ratt utifran de
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eventuella hotbilder som finns mot regionen ar mer oklart. Sékerhetsarbetet ar ett svart omrade
att ha uppsikt dver da det handlar mycket om ett vardagsarbete ute i verksamheterna. Styrelsen
har inréttat en sakerhetsavdelning med ett sarskilt uppdrag kring implementering av policy och
riktlinjer. Under forutsattning att avdelningen fungerar, har fortroende i verksamheterna och
skapar legitimitet for sitt uppdrag bor detta vara fullgott for att regionstyrelsen ska kunna utéva
sin uppsikt dver sakerhetsarbetet i regionen. Aven controllinggruppen bér kunna spela en roll i
uppféljning av sdkerhetsarbetet i regionen. Dock &r det oklart i dagslaget om sa sker.
Regionstyrelsen utgér krisndmnd och har i den rollen ett sarskilt ansvar och uppdrag att
aterkoppla allvarliga handelser sa som dataintrang etc. till regionfullméktige.



Granskningsrapport, 2017-02-08 42 (53)
Diarienummer REV 2016-00112 (REV 34-2015)

8. Rapporterar regionstyrelsen till fullmaktige?

Syftet med avsnittet ar att beskriva om regionstyrelsen vid behov har aterfort information till
regionfullméktige kring eventuella avvikelser med mera. Regionstyrelsens beredande funktion
i relation till fullméktige framkommer av kommunallagen. Né&r det géller eventuella insatser i
relation till ndmnder/styrelser ar uppsiktsplikten i princip begrénsad till ratten att gora
papekanden, lamna rad och anvisningar samt om det ar nodvandigt se till att fullmaktige
ingriper.

8.1 Aterféring av information

Tillganglighet och graden av maluppfyllelse avseende vardgaranti etcetera rapporteras till
regionfullméktige i samband med delarshokslut och arsbokslut. | Gvrigt sker mycket lite
informationsoverforing mellan de politiska nivaerna, som berér patientlagen. Enligt uppgifter
som framkommer vid intervjuer, liksom noterades i den forsta delstudien i denna granskning,
ar det genom partigrupperna informationsoverforing sker. Inget har framkommit som tyder pa
att  regionstyrelsen vidtagit séarskilda atgarder utifrdn sin  uppsikt avseende
folkhogskolestyrelsen. Som tidigare noterats har det i intervjuer framkommit att regionstyrelsen
inte fullt ut har forstatt den nya organisationen avseende folkhdgskolorna.

Regionstyrelsen har ansvar for att faststallda policys och riktlinjer foljs. Det finns inget direkt
och omedelbart krav pa att detta ska rapporteras till regionfullméktige utan ska ske vid
vasentliga och/eller allvarliga avvikelser och brister i relation till en specifik policy. Avseende
representationspolicyn har det inte funnits anledning att aterkoppla till fullméktige utifran
bristande foljsamhet mot policyn. Regionstyrelsen utgdr vidare krisndmnd och har i den rollen
ett sarskilt ansvar och uppdrag att aterkoppla allvarliga handelser sd som dataintrang etc. till
regionfullméktige. Det har ocksa skett i samband med de incidenter som regionen identifierat.

8.2 Bedbmning

Regionstyrelsen och regionfullmédktige har inte utvecklade rutiner fér hur
informationsoverforing ska ske mellan de tva politiska nivaerna. Detta innebér att det finns en
stor risk for att vésentliga brister i verksamheterna och i tillampning av lagar, policys och
riktlinjer inte kommer till regionfullmaktiges kdnnedom i ratt tid.

Regionstyrelsens uppsikt dver de lagar och policys som vi lyft i denna del av granskningen
forefaller vara bristfallig och mer ad hoc an systematisk. Det framkommer &ven i intervjuer att
mycket sker pa koncernkontoret utan att det aterfors till regionstyrelsen, samt att det dven rader
oklarheter kring ansvarsfordelningen mellan regionstyrelsen och hélso- och sjukvardsstyrelsen
kring centrala ansvarsomraden avseende styrning och uppféljning. Att enskilda politiker
dessutom tar egna initiativ i framfor allt halso- och sjukvardspolitiska fragor underlattar varken
regionstyrelsen uppsikt och styrning eller koncernkontorets arbete.

En vasentlig fraga ar i vilken grad regionstyrelsen kan férvantas ha uppsikt éver samtliga delar
i samtliga verksamheter. Regionen bedriver en mangfasetterad och komplex verksamhet dar det
i manga delar kravs stor detaljkunskap for att identifiera brister och avvikelser. Det bor framga
av regionstyrelsens risk- och vésentlighetsanalys ur uppsiktsperspektivet vad den beddmer som
mest vasentligt att ha egen uppsikt 6ver och vilka delar den Gverldmnar till tjanstemén att
bevaka a styrelsens vagnar med krav pa rapportering vid avvikelser.
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9. Sammanfattande beddomning

For att nd&mnden/styrelsen ska kunna sékerstélla att verksamheten bedrivs i enlighet med
namndens/styrelsens styrsystem bor ett antal forutsattningar foéreligga med grund i
kommunallagen, reglementen och riktlinjer/rutiner for intern kontroll i Vastra
Gotalandsregionen. Dessa forutsattningar handlar om organisation och processer, aterforing av
kontroll- och uppf6ljningsinformation, kvalitet pa denna information samt utformning av
styratgarder. Dessa olika delar hanger samman och &r beroende av varandra. | denna granskning
kan det konstateras att det finns problem med dessa forutsattningar. Problemen &r i vissa fall
knutna till enskilda namnder/styrelser, men det finns ocksa problem som &r gemensamma for
flertalet granskade ndmnder/styrelser.

9.1 Styrelsen for Sahlgrenska universitetssjukhuset

Det kan konstateras att nar uppfoljning och kontroller granskas sammantaget sa har styrelsen
inte sakerstallt att styrsystemet efterlevs nar det géller inkdpspolicyn, representationspolicyn
och policy for handikappfragor/manskliga rattigheter och i viss man aven nar det galler
patientlagen. Det foljer forst och framst av att organisation och processer for den interna
kontrollen, huvudsakligen beskrivna i den nuvarande internkontrollplanen, varit utformade pa
ett sdtt som inte ger forutsattningar for kontrollinformation med en tillrackligt god kvalitet.
Kvaliteten har inte varit tillrécklig for att denna information vid behov skulle kunna ha legat till
grund for styratgarder. Vilket i sin tur kan ligga till grund for att styrsystemet efterlevs och att
styrelsen darmed i dessa avseenden skulle kunnat ta ansvar for verksamheten.

9.2 Styrelsen for Kungalvs sjukhus och Frélunda specialistsjukhus

Det kan nar uppfoljning och kontroller granskas sammantaget konstateras att styrelsen inte har
sékerstéllt att styrsystemet efterlevs. Det galler kostnads-/budgetkontroll och policy for
handikappfragor/manskliga rattigheter, samt i viss man representationspolicyn, inképspolicyn
och patientlagen. Det féljer huvudsakligen av att den kontrollinformation som rapporteras ar
oklar nar det galler att svara mot kontrollernas utformning. Det i sin tur kan bero pa att
kontrollerna brister i sin utformning (och inte &r realistiska) eller ar otydliga, men kan ocksa
bero pa andra faktorer nar informationen redovisas. Bristerna i kontrollinformationen
kombineras med att det &ven finns vissa kvalitetsbrister i uppféljningsinformationen.

9.3 Styrelsen for Folkhdgskolorna

Nér uppfoljning och kontroller granskas sammantaget kan det konstateras att styrelsen inte har
sékerstéllt att styrsystemet efterlevs nér det géller inkdpspolicyn, representationspolicyn, policy
for handikappfragor och delvis uppdraget avseende kostnads-/budgetkontroll. Det beror
huvudsakligen pa att den organisation och de processer som styrelsen beslutat inte féljs och
genomfors samt att det finns brister bade i aterforing och kvalitet i kontroll- och
uppféljningsinformation. Det finns vissa indikationer pa att utformningen av
internkontrollplanen inte uppfattats som realistisk att genomfora i sin helhet vilket delvis kan
utgtra en forklaring till detta.

9.4 Regionutvecklingsndmnden

Nér det géller regionutvecklingsndmnden och ndr uppféljning och kontroller granskas
sammantaget kan det konstateras att ndmnden inte har sakerstéllt att styrsystemet efterlevs nér
det géller policy for handikappfragor/manskliga rattigheter och inkopspolicyn. Det beror
huvudsakligen pa att uppfoljningsinformation saknas i vissa fall. Internkontrollplanen
innehaller nagra tamligen 6vergripande kontrollomraden dar bedomningen é&r att kontrollernas
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relevans och genomforbarhet skulle starkas av att det tydliggors mer specifikt hur dessa ska
hanteras och genomforas rent praktiskt.

9.5 Samlad beddémning inklusive regionstyrelsens uppsikt

Generellt galler darmed att det ar avseende fullméktiges policyer de mest vasentliga bristerna
finns samt &ven i viss man lagstiftning. Det foljer samma monster som i delstudie 1 av denna
granskning. Nar det galler policy for handikappfragor/manskliga rattigheter sa kan det noteras
att uppfoljningskrav finns i arsredovisningen for 2016 och att det darmed kan komma att féljas
upp i samband med detta. | detta sammanhang kan det ocksa noteras att vi ser problem med att
anvisningar och vagledningar utifran denna policy har saknats. Det finns inte nagot direkt stod
i hur uppféljningen ska utformas och samordnas for n&mnderna och styrelserna. | grunden &r
detta namndens eller styrelsens ansvar oavsett detta. Vi beddmer att arbetet kan utvecklas, vilket
faller pa regionstyrelsens ansvar. Det noteras att ett forslag till handlingsplan som kompletterar
policyn har varit pa remiss under aret. Det kan ocksa i detta sammanhang noteras att vi i
granskningens inledningsskede valde att inte ga vidare med att granska policy for halsa och
arbetsmiljo da vi bedomer att det saknas tillrackliga anvisningar fran regionstyrelsen for hur
denna policy ska hanteras samlat av namnder/styrelser. Det star helt enkelt inte klart om policyn
ska foljas upp i nagon sarskild ordning.

Vidare kan det noteras brister nar det galler lagstiftning och da avseende patientlagen. Det finns
uppféljning, men denna ar relativt fragmentarisk. Nar det géller kostnads-/budgetkontroll kan
det konstateras att det finns brister samtidigt som det bor noteras att kraven pa uppféljning och
kontroll &r vasentligt mycket hogre an inom andra omraden.

Vi kan vidare inte se att regionstyrelsens utévande av sin uppsiktsplikt kompenserar for detta.
Vi noterar att tillgangen till uppféljningsinformation och kontrollinformation i flera fall finns
om &n i olika utstrackning och med olika kvalitet. Samtidigt ser vi som det grundlaggande
problemet att processerna for aterféring och samordning av information mellan
koncernkontoret, halso- och sjukvardsstyrelsen, regionstyrelsen och vidare vid behov till
fullmaktige brister. Vad som ska aterrapporteras och hur det ska ske till den politiska nivan och
mellan politiska nivaer maste utvecklas for att regionstyrelsen ska anses ha utdvat sin
uppsiktsplikt  over namnder/styrelse i tillracklig utstrackning och aterfort sadan
uppféljningsinformation till regionfullméktige.

Vi bedémer darfor att de granskade namnderna/styrelserna har vésentliga brister nar det galler
att leva upp till de krav som foljer av kommunallagen 6:7 och reglementena samt avseende
regionstyrelsens uppsiktsplikt kommunallagen 6:1.

Vi vill utdver det sarskilt uppmarksamma ett grundlaggande problem som framstar som tydligt
pa en mer dvergripande niva utifran granskningen av de enskilda namnderna och styrelserna.
Samtliga namnder och styrelsers reglementen anger tva huvudsakliga uppgifter nar det galler
uppféljning. FOr det forsta ska namnd/styrelse félja upp sin verksamhet och sakerstalla att den
far tillracklig information for att kunna ta ansvar for sin verksamhet. For det andra ska
namnd/styrelse folja upp och rapportera utifran de krav som bade regionstyrelsen och staten
framstéller. Detta ar inte samma sak. Att styrelsen lever upp till uppfoljningskraven fran
fullméktige och staten &r inte samma sak som att nadmnd/styrelse har tillrdckligt med
information for att ta ansvar for sin verksamhet. Regionstyrelsen och staten ger anvisningar
som férmodligen &r utformade utifran en behovsanalys och prioritering utifran att de sjalva eller
deras uppdragsgivare ska kunna ta ansvar for sin verksamhet. Den enskilda ndmnden/styrelsen
har ett annat uppdrag som pa ett satt ar mer avgransat men ocksa mer djupgaende inom detta
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ansvarsomrade. Uppféljning som endast foljer regionstyrelsens och statens ansvar torde inte
kunna tacka ett sddant behov eftersom att denna uppféljning av naturliga skal spanner éver ett
mer omfattande ansvarsomrade och darfor i sin karaktar prioriterar farre saker att folja upp samt
befinner sig pa en mer aggregerad och évergripande niva.

Vi ser en betydande utvecklingspotential nér det géller ndmndernas och styrelsernas arbete med
en tydligare analys av vilket behov som finns av uppféljningsinformation for att sékerstélla
informationsbehovet och ansvarstagandet utifran namndens/styrelsens uppdrag. Det innebar
inte med nodvandighet att namnderna och styrelserna maste félja upp och aterrapportera mer
kvantitativt sett, dven om det sannolikt ar nddvandigt i vissa specifika fall. Snarare handlar det
om att just gora en behovsanalys utifran namndens/styrelsens styrning och uppdrag och dven
en utvecklad risk- och vasentlighetsanalys som grund for den internkontroll som utvecklas.
Med grund i sadana forbattrade analyser finns utrymme for hardare prioriteringar kring vilken
information som ska tas fram och aterrapporteras dar relevans, tydlighet och begriplighet har
forutsattningar for att utvecklas genom att behovet och riskerna preciseras och annat kan
prioriteras bort. Har finns ocksa en utvecklingspotential nar det galler hur den ordinarie
uppféljningsinformationen som planeras och genomfors utifran namndens/styrelsens styrning
relaterar till den kontrollinformation som tas fram inom ramen for internkontrollplanerna. Vi
ser ofta dverlappningar dar relativt ordinar uppféljningsinformation ocksa aterkommer i
kontrollinformationen (ekonomi), vilket ar svart att se som nodvandigt. Vi ser ocksa exempel
pa dar viktiga omraden (representation och inkop) inte forekommer varken som ordinar
uppféljningsinformation eller inom ramen for den interna kontrollen.

Sammantaget ar var bedomning darmed att det finns en betydande utvecklingspotential nér det
galler namndernas och styrelsernas organisation och processer for att sékerstalla aterforing av
uppféljningsinformation och kontroller och i forlangningen kvaliteten pa denna information
som i sin tur kan skapa béttre forutsattningar for ansvarstagande.

9.6. Rekommendationer

Var overgripande rekommendation avseende samtliga namnder och styrelser ar att tydligare
och mer systematiskt kartldgga och beskriva behov av uppféljningsinformation och
kontrollinformation. Dels utifran de krav som féljer fran regionstyrelsen och staten, men i
synnerhet utveckla detta nar det galler namndens/styrelsens egna behov utifran sitt eget
ansvarstagande. Det forutsatter ett utvecklat arbete bade i samband med att exempelvis
detaljbudgetar och internkontrollplaner tas fram och uppfdljnings och kontrollinformation
darmed planeras och beslutas. Grunden for det ar ett utvecklat arbete med bland annat
beskrivningar av styrmiljon och risk- och véasentlighetsanalyser. Det forutsatter ocksa en
utvecklad och tydlig tanke om hur den interna kontrollen forhaller sig till och kompletterar den
ordinarie uppfoljningen via exempelvis ars- och delarsrapporter. Detta for att undvika att
information genereras inom den interna kontrollen som &nda tas fram i den ordinarie
uppféljningen. Eller att viktig information uteblir helt till foljd av att varken den ordinarie
uppféljningen eller den interna kontrollen tacker ett givet omrade. Det forutsatter ocksa en
utokad aktivitet av namnden/styrelsen. Att namnden/styrelsen under det I6pande budgetaret mer
aktivt tillser att den uppféljnings och kontrollinformation som planerats och beslutats ocksa
genomfors och aterrapporteras. Att den &r tydlig och relevant i relation till nAmndens/styrelsens
ansvarstagande.

For respektive namnd/styrelse rekommenderar vi utbver det att:
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Styrelsen for Sahlgrenska universitetssjukhuset i enlighet med pagaende arbete infor
2017 utvecklar organisation och processer for den interna kontrollen. | det ingar att
genomfora en risk- och vasentlighetsanalys. Det ingdr ocksa att ta fram en
internkontrollplan som sakerstaller att styrelsen har tillgang till kontrollinformation som
ar anvandbar for att bedoma om avvikelser uppstar och som ar andamalsenlig for att vid
behov fatta beslut om styratgarder. Styrelsen bor ocksa sarskilt sakerstalla att
fullméaktiges policyer inom viktiga omraden som inkop (dar styrelsen tidigare avgett
svar pa en granskning) och representation omfattas av uppfoljning och/eller kontroller.
Styrelsen for Kungélvs sjukhus och Frolunda specialistsjukhus utvecklar rapporteringen
utifran den interna kontrollen genom att tydliggora kontrollmomenten och vilken
information som ska tas fram utifran dessa. Detta i syfte att sékerstalla relevansen och
anvandbarheten av den kontrollinformation som tas fram sa att den kan ligga till grund
for eventuella kontrollatgarder. Styrelsen bor ocksa tydliggéra hur och nar uppféljning
ska ske utifran internkontrollplanen. Slutligen bor styrelsen (i linje med den pagaende
utvecklingen av rapporteringen under 2016) starka uppfdljning och kontroll kring
omradet en ekonomi i balans.

Styrelsen for folkhdgskolorna sékerstéller att beslut kring organisation och processer
for den interna kontrollen som helhet efterlevs och att rapportering sker sa att det
framgar att styrelsen 6verhuvudtaget utévar nagon intern kontroll. Vidare bor styrelsen
sékerstélla att den 6évriga uppféljningsinformationen som rapporteras foljer uppsatta
krav och har sadan kvalitet att den ger forutsattningar for att fatta beslut om styratgarder
vid behov.

Regionutvecklingsnamnden starker sin uppféljning/kontroll (i linje med ndmndens svar
pa tidigare granskning) kring framférallt inképspolicyn. Namnden bor i sitt fortsatta
utvecklingsarbete av risk- och vésentlighetsanalys samt internkontrollplanen &ven
overvaga att tydliggora mer specifikt hur 6vergripande kontrollomraden ska hanteras
och genomforas rent praktiskt. Detta i syfte att sakerstalla genomférandet av kontroller
och stérka forutsattningarna for att den kontrollinformation som tas fram kan ligga till
grund for eventuella styratgarder.

Regionstyrelsen tillser att formera for rapporteringen av den interna kontrollen
samordnas, systematiseras och tydliggors mellan dels fullmaktige och regionstyrelsen,
men ocksa mellan hélso- och sjukvardsstyrelsen och regionstyrelsen.

Regionstyrelsen bor i samband med sin risk- och vésentlighetsanalys bedéma vad
styrelsen ser som mest vasentligt att ha direkt uppsikt éver samt vad den kan 6verlamna
till tjansteman att bevaka & styrelsens vagnar. Det senare med krav pa rapportering till
styrelsen vid avvikelser.

Regionstyrelsen tillser att ndmnders och styrelsers uppfdljning och rapportering
sakerstaller att regionfullméaktiges policyer efterlevs och att regionfullméktige far
information om eventuella brister och atgarder som vidtas for att komma tillratta med
dessa.

Regionstyrelsen i samband med éversyn av policy for hdlsa och arbetsmiljo tillser att
det finns tydliga anvisningar kring hur policyns efterlevnad ska foljas och kontrolleras.
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Bilaga 1 — Preciserade revisionskriterier

1. Har ndmnd/styrelse sakerstéllt att ndAmndens/styrelsens styrsystem efterlevs i
verksamheten?

A. Har namnd/styrelse sakerstallt forutsattningar for aterforing av
uppfoljningsinformation och kontroller till nA&mnden/styrelsen genom att upprétta en
andamalsenlig organisation och tillhérande processer?

Revisionskriterium: Kommunallagen 6:7 anger inte vilka instrument som ndmnder/styrelser
kan behdva for att fullgora sina interna kontrollfunktioner. Kommunallagens kommentarer
anger dock vagledande exempel som omfattar bade organisation och processer for att fullgéra
dessa uppgifter. Detta kan ske genom att vissa anstallda far till uppgift att bitrada namnden med
den interna kontrollen, eller genom att olika fortroendevalda i ndmnden utses som
kontaktpersoner for olika institutioner som namnden ansvarar for. Ocksa olika system for intern
avrapportering till namnderna fran personalen kan tillskapas. Av regionens riktlinjer framgar
ocksa att det i namndernas/styrelsernas ansvar ingar att uppréatta en organisation samt att anta
regler och anvisningar for den interna kontrollen. Har finns vidare ett ansvar for
forvaltningschef som ansvarar for att lokala regler och anvisningar upprattas, samt att I6pande
rapportera till namnd/styrelse hur arbetet med den interna kontrollen fungerar. Det kan ocksa
ligga i sakens natur att n&mnd/styrelse kan behdva egna kompetensutvecklings-
Jutbildningsinsatser for klargéra det uppdrag som féljer utifran reglemente och kommunallag.
Det kan exempelvis behdvas for att vardera den uppféljningsinformation och kontroller som tas
fram, inte minst avseende att denna ér tillracklig och relevant (se vidare fraga C, nedan).

B. Har namnd/styrelse sakerstéllt att uppfoljningsinformation och kontroller aterfors till
namnden/styrelsen?

Revisionskriterium: Av samtliga namnder/styrelsers reglemente framgar att namnd/styrelse ska
folja upp sin verksamhet kontinuerligt och sakerstélla att den far tillracklig information for att
kunna ta sitt ansvar for verksamheten. Av regionens riktlinjer for intern kontroll framgar vidare
att uppfoljning ska goéras I6pande och rapporteras till ndmnd/styrelse senast i samband med
bokslutsarbetet. Att namnd/styrelse ska faststalla och félja upp arlig plan for intern kontroll
framkommer ocksa av namnd/styrelses reglemente. Vidare ska det framga, enligt riktlinjen for
intern kontroll, av kontrollplanen nar respektive granskning ska redovisas till nAmnden. Av
rutin for intern kontroll framkommer vidare att namnd/styrelse ocksa ska forvissa sig om
uppdrag genomfors och aterrapporteras.

For uppfaljningen utifran budgetprocessen galler att tva delarsrapporter begérs in fran namnder
och styrelser (mars och augusti). Syftet med rapporterna ar att ge regionfullméktige och
regionstyrelsen l6pande information som underlag for politiska beslut. Det ar koncernkontoret
som har i uppdrag av regionstyrelsen att utarbeta anvisningar for verksamheternas rapportering
till regionfullméktige och regionstyrelsen. Till detta kommer sarskilda redovisningar utifran
regionstyrelsens uppsiktsplikt, liksom att en samlad resultatbedémning for helaret ska goras
senast i juni.

Vissa uppféljningskrav ar att doma av tidigare granskning (Delstudie 1) inte kopplad till varken
uppféljningen via budgetprocessen eller den interna kontrollen, vilka beskrivs ovan. Sarskilda
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uppféljningskrav har dock beslutats exempelvis i Gverenskommelser/uppdrag, i sarskilda
fullmaktigebeslut eller foreskrifter och galler specifikt for ett sarskilt omrade. | vissa fall
framgar ocksa krav pa inte bara uppfoljning utan ocksa just aterrapportering av denna till
namnd/styrelse.

Det torde slutligen vidare folja av formuleringen i ndmndens eller styrelsens reglemente att ett
uppfoljningsansvar med paféljande aterrapportering till namnd/styrelse féreligger oavsett om
séarskilda krav stélls kopplat till budgetprocessen, internkontrollarbetet eller i sarskild ordning.
Uppfoljning ska ske pa ett sadant satt att namnd/styrelse kan ta ansvar for verksamheten oavsett
om uppféljningskrav och aterrapporteringskrav foreligger eller inte.

C. Har namnd/styrelse sakerstallt att uppféljningsinformation och kontroller har en
tillrackligt god kvalitet sa att de kan ligga till grund fér eventuella styratgarder?

Revisionskriterium: Av samtliga namnder/styrelsers reglemente framgar att namnd/styrelse ska
folja upp sin verksamhet kontinuerligt och sakerstalla att den far tillracklig information for att
kunna ta sitt ansvar for verksamheten. Vad tillracklig innebar definieras inte, men torde i
grunden innebara att den tjanar sitt syfte och ar &ndamalsenlig. Vissa grundlaggande krav pa
begriplighet och fullstandighet (i meningen tillrdckligt omfattande) torde kunna stéllas i relation
till vad uppfoljningsinformationen ska anvandas till i det specifika fallet. Eftersom att styrelsens
uppdrag &r att inom sitt omrade se till att verksamheten bedrivs i enlighet med de mal och
riktlinjer som fullmaktige har bestamt samt de foreskrifter som géller for verksamheten s bor
informationen rimligtvis vara tillracklig, nar detta ar tekniskt mojligt, for att beddma just om
verksamheten bedrivs i enlighet med mal och riktlinjer.

Regionstyrelsens anvisningar for delarsrapporterna staller sammantaget krav dels pa vad som
ska rapporteras, att det ska innehalla analys enligt vissa grundkriterier, samt att prognoser ska
inkluderas. Rapporterna ska innehalla redovisning av verksamhetens utveckling,
personalutveckling samt ekonomiskt resultat for perioden och en helarsprognos. Vidare ska de
innehdlla analys och kommentarer som ar vasentliga for att beskriva utvecklingen inom
respektive verksamhet. Analysarbetet bor inriktas mot att arbeta med orsaker och samband.
Jamforelser och analyser ska i lampliga delar ske med bade budget, foregaende ar och i vissa
fall 6ver langre tidsperioder.

Riktlinjer for intern kontroll anger att “uppféljning gors l0pande inom de risk- och
kontrollomraden som beslutats av respektive namnd/styrelse samt de gemensamma omraden
som beslutats for Vastra gotalandsregionen som helhet. Varken riktlinjen eller rutinen staller
nagra direkta ytterligare krav pa uppféljningsinformationens kvalitet annat &n att den ska vara
tillracklig. Det torde anknyta till den interna kontrollens syfte, enligt riktlinjen, att sakerstélla
att malen med verksamheten kan nds och att detta sker pa ett effektivt satt samt att regler och
riktlinjer f6ljs och att rapportering och information i och om organisationen &r tillracklig samt
att risker i verksamheten fangas upp och hanteras eller forebyggs.

Sammantaget innebdr det att det mest grundldggande kvalitetskravet &r att
uppféljningsinformationen ska vara tillracklig, vilket torde bero pa vad informationen ska
anvandas till och kunna innefatta dels specifika krav utifran riktlinjer och anvisningar men
ocksa generella grundlaggande krav pa uppfoljning sdsom relevans, tillforlitlighet, begriplighet
med mera.
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D. Har namnd/styrelse vid behov fattat beslut om styratgarder eller vidtagit andra
nodvandiga atgarder baserat pa uppféljningsinformation och kontroller?

Revisionskriterium: Styratgarder kan vara nodvandiga dels i samband med att risker
uppmarksammas i samband med riskanalys, men ocksa till foljd av de kontroller som sedan
genomfors. De krav som foljer av riktlinjer och rutiner for intern kontroll &r att de ska
dokumenteras i en atgardsplan dar det anges vad som ska goras, vem som &r ansvarig och en
tidplan for arbetet. Aven regionstyrelsens anvisningar for delarsrapporterna anger att vid
befarade eller konstaterade storre avvikelser eller obalanser ska arbetet vara atgardsinriktat och
beskriva de atgarder man tanker genomféra samt tidsplanen for dessa.

2. Har regionstyrelsen via sin uppsiktsplikt séakerstallt att nAmnd/styrelse har sakerstallt
att styrsystemet efterlevs i verksamheten?
3. Har regionstyrelsen aterfort sadan uppfoéljningsinformation till regionfullmaktige?

Revisionskriterium: Regionstyrelsen maste, utifrin kommunallagen 6:1 utdva sin
kontrollfunktion i ndgon omfattning d&ven om man inte fatt nagon konkret anledning till
granskning. Regionstyrelsen bestammer formerna for hur tillsynen ska ga till. Av riktlinjerna
for intern kontroll framgar att regionstyrelsen har det Gvergripande ansvaret att skapa en
organisation for den interna kontrollen i organisationen. Regionstyrelsen har ocksa ansvaret att
forvissa sig om att namndernas/styrelsernas interna kontroll ar god. Regionstyrelsen ska med
utgangspunkt fran namndernas/styrelsernas rapportering utvérdera regionens samlade system
for intern kontroll. Awv rutin for intern kontroll framgar att namndernas/styrelsernas arbete med
intern kontroll foljs upp I6pande genom ordinarie controllingméten (koncernkontorets mote
med respektive forvaltningsledning kring verksamhet, ekonomi, personal med mera).
Koncernkontoret gér en genomgang av namndernas/styrelsernas internkontrollplaner varje ar
samt revisionsrapporter med avseende pa intern kontroll/styrning och ledning. En samlad
redovisning och forslag redovisas till regionstyrelsen. Regionstyrelsen ska folja upp att
namndernas/styrelsernas arbete med intern kontroll &r tillrackligt. De Kkriterier som kommer att
anvandas av regionstyrelsen vid uppféljningen av ndmndernas/styrelsernas arbete med intern
kontroll kommer att tas fram och redovisas. Utdver den interna kontrollen har koncernkontoret
I uppdrag av regionstyrelsen att utarbeta anvisningar for verksamheternas rapportering till
fullmaktige och regionstyrelsen. Regionstyrelsens beredande funktion i relation till fullmaktige
framkommer av kommunallagen. Né&r det gdller eventuella insatser i relation till
namnder/styrelser ar uppsiktsplikten i princip begransad till ratten att géra papekanden, lamna
rad och anvisningar samt om det ar nodvandigt se till att fullméaktige ingriper.
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Bilaga 2 — Urval av styrdokument

Namnd/Styrelse

Lagstiftning/policy/6verenskommelse/uppdrag

Styrelsen fér KS och FSS
Styrelsen for SU
RS (uppsiktsplikt)

Patientlag (2014:821), avser tredje kapitlet

Styrelsen for FHS
RS (Uppsiktsplikt)

Statsbidragsvillkor: Folkhdgskolan ska ha en tydlig ordning for hantering
av studeranderattsliga fragor

RUN
RS (uppsiktsplikt)

Lag (2010:630) om regionalt utvecklingsansvar i vissa l&n

Styrelsen for KS och FSS
Styrelsen for SU
Styrelsen fér FHS

RUN

RS (uppsiktsplikt)

Policy:
e Inkdpspolicy (samordnas med annan granskning)
e Representationspolicy
e Regional strategi for sékerhetsarbetet i VVastra Gotalandsregionen
2013-2016
e Policy for handikappfragor (Ersatts av Policy for Vastra Gotalands-
regionens arbete)

RUN
RS (uppsiktsplikt)

Policy:
e Regional plan for transportinfrastruktur i Vastra Gotaland 2010-2021

Styrelsen for FHS
Styrelsen for KS och FSS
Styrelsen for SU

RUN

RS (uppsiktsplikt)

Budget:

e Uppdrag: Alla verksamheter ska ha kostnadskontroll och redovisa
ekonomi i balans (Ersitts med Alla verksamheter ska ha god budget-
kontroll och leva upp till en ansvarsfull hushallning med de regionbidrag
som regionfullméktige anvisar”)

e  Mal: Regionstyrelsen ska trygga den langsiktiga
Kompetensforsorjningen (Ersétts med ”Véstra Gotalandsregionen ska
kunna rekrytera ratt kompetens och erbjuda en god arbetsmiljo for
medarbetarna” i urval)

Styrelsen for KS och
FSS/ Styrelsen for
SU

RS (uppsiktsplikt)

Varddverenskommelse:
e Vard i ratt tid/Starka patientens stallning (i urval)

Styrelsen for FHS
RS (uppsiktsplikt)

Uppdragsbaserat verksamhetsstdd:

o Folkhdgskolorna ar en vél utvecklad resurs for att sprida
folkbildning i hela Vistra Gétaland och spegla mangfalden
i samhallet
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Bilaga 3 - Krav pa uppféljning avseende policyer och
budgetmal/uppdrag

Inkops-
policy

Varje namnd/styrelse skall i samband med arsbokslut redovisa uppnadd
avtalstrohet mot tecknade koncerndvergripande avtal.
Ink6p utan upphandling ska ocksa redovisas.

Represen-
tations-

policy

Varje ndmnd/styrelse ska sékra att policy och riktlinjer, liksom rutiner for
representation, foljs i den egna organisationen. Tillampningen f6ljs upp genom
intern kontroll.

Strategi for
sakerhets-
arbetet

Enligt strategin ar namnd/styrelse ansvarig for att Forvaltningschef/VVD l6pande
redovisar till ndmnd/styrelse verksamhetens sékerhetsarbete, antalet odénskade
handelser/avvikelser och dess kostnader. Namnd/styrelse ska ocksa uppdra till
forvaltningschef att avsatta resurser for att genomféra uppgifter enligt strategin
och aterrapportera vidtagna atgarder till namnd/styrelse regelbundet varje ar.
Vidare ska styrelsen arligen rapportera verksamhetens sékerhetsarbete,
sakerhetslage, genomforda risk- och sarbarhetsanalyser och krishanteringsformaga
till regionstyrelsen En redovisning skulle ocksa enligt regionstyrelsens anvisningar
ske i arsredovisningen 2015. Denna redovisning ska grunda sig pa en webbenkat
som skickas till férvaltnings- och bolagschefer. Anvisningarna anger att det som
ska redovisas ar verksamhetens sakerhetsarbete samt uppfoljning av aktiviteter i
handlingsplan for det egna sékerhetsarbetet

Policy for
handikapp-
fragor/
Policy for
MR

Policy for handikappfragor angav att varje namnd/verksamhet har ett ansvar for att
folja upp sin verksamhet/bestéllningar ur ett handikapperspektiv. Policyn for MR
anger att arbetet med manskliga réattigheter foljs upp systematiskt. Redovisning
skulle ocksa ske i arsredovisningen for 2015 som anknyter relativt tydligt till
policyn. For halso- och sjukvarden géllde redovisningen vilka aktiviteter som
gjorts for att 6ka delaktigheten av personer med funktionsnedsattning (utbver
arbetet med att forbattra den fysiska tillgangligheten, som rapporteras via TD —en
Tillganglighetsdatabas). For 6vriga gallde avseende funktionsnedsattning att det
skulle anges vilka aktiviteter som planerades for att 6ka delaktigheten och
anvandbarheten vid sidan av den fysiska tillgangligheten, vilken rapporterades via
TD - en tillganglighetsdatabas. Det skulle ocksa anges dels vilka krav som stallts
avseende anvandbarhet och tillganglighet i forvaltningens upphandling under aret
och dels i hur manga av det totala antalet upphandlingar dessa krav hade stallts
(budget 2014-2016).

Budget-
uppdrag:
Kostnads-
kontroll/
Budget-
kontroll

2016: Inriktningen &r att stor tonvikt laggs vid den grundldaggande uppfdljningen
av verksamhet, personal och ekonomi. Rapporterna ska innehalla analys och
kommentarer som &r vasentliga for att beskriva utvecklingen inom respektive
verksamhet. Analysarbetet bor inriktas mot att arbeta med orsaker och samband.
Vid befarade eller konstaterade storre avvikelser eller obalanser ska arbetet vara
atgardsinriktat och beskriva de atgarder man tanker genomfora samt tidsplanen for
dessa. Jamfdrelser och analyser ska i lampliga delar ske bade med budget,
foregaende ar och i vissa fall dver langre tidsperioder.

Helarsprognos ska anges i delarsrapport mars och i delarsrapport augusti och
sékerheten i prognosen motiveras. Vid ekonomisk obalans galler fér samtliga
verksamheter géller att vid bedémning av underskott i helarsprognosen ska
&tgardsplaner for att nd ekonomisk balans tas fram. Atgardsplanen ska innehélla
forvantade effekter under innevarande och kommande &r, samt konsekvenser och
resultat av planerade atgarder. Vidare finns krav pa att redovisa féljsamhet till
beslutade atgardsplaner i delarsrapport mars, delarsrapport augusti och
arsredovisning. Redogdrelsen ska omfatta hur arbetet med atgardsplanerna
fortloper. Vidare ska anges om atgarder féljer tidsplan och forvantat resultat. Vid
avvikelser fran plan redovisas vidtagna atgarder. Nar det géller ekonomisk obalans
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som for narvarande inte omfattas av beslutad atgardsplan sa rapporteras det i
delarsrapport mars, delarsrapport augusti och arsredovisning. Redovisningen ska
omfatta orsaker till den ekonomiska obalansen samt nar atgardsplan beraknas vara
beslutad.

2015: For delarsrapporterna 2015 ar kraven i stort sett desamma som for

2016. Dock ar kraven avseende atgarder vid ekonomisk obalans

formulerade som att atgarder for att na ekonomisk balans ska beskrivas.
Forvantade effekter under innevarande ar och kommande ar ska

beskrivas. Det ska dven anges konsekvenser av planerade atgarder.

Vidare ska forklaringar av atgarder och uppféljning av de atgardsplaner

som finns ges. Detta rapporteras i uppfoljning mars, augusti, men aven i
arsredovisningen. For arsredovisningen finns ocksa kravet att redovisa
uppdraget och planerade aktiviteter for genomférandet samt yttre
forutsattningar och konsekvenser.

Trygoa 2016: Inriktningen &r att stor tonvikt l&ggs vid den grundlaggande uppféljningen
kompetens- | av verksamhet, personal och ekonomi. Rapporterna ska innehalla analys och
forsorjninge | kommentarer som &r vésentliga for att beskriva utvecklingen inom respektive

n verksamhet. Analysarbetet bor inriktas mot att arbeta med orsaker och samband.
Vid befarade eller konstaterade storre avvikelser eller obalanser ska arbetet vara
atgardsinriktat och beskriva de atgarder man tanker genomfora samt tidsplanen for
dessa. Jamfarelser och analyser ska i lampliga delar ske bade med budget,
foregaende ar och i vissa fall dver langre tidsperioder.

Rapporteras i delarsrapport mars, delarsrapport augusti och

arsredovisning. For delarsrapporterna géller ocksa redovisningen ska

utga fran forvaltningens kompetensforsorjningsplan for 2015 och utifran

det ska en beskrivning av arbetet med uppgiftvéxling och vad det gett

for resultat utifran patient-, ekonomi- och tillganglighetsperspektiven.

2015: | arsredovisningen ska goras en samlad bedomning med en
prognos dver maluppfyllelsen och en redogérelse Gver hur verksamheten
arbetar for att nd de mal som inte natts. Alla verksamheter ska redovisa
malet. For delarsrapporter 2015 ska innehélla redovisning av
verksamhetens utveckling, personalutvecklingen samt ekonomiskt
resultat for perioden och helarsprognos och inriktningen ar i stort
densamma som for 2016.




