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Vi, revisorer utsedda av fullmaktige i Vastra Gotalandsregionen, har granskat
styrelsens verksamhet under 2024.

Styrelsen ansvarar for att verksamheten bedrivs enligt géllande mal, beslut
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Vi bedémer att verksamheten har bedrivits pa ett andamalsenligt och fran
ekonomisk synpunkt tillfredsstallande satt samt att den interna kontrollen
har varit tillrdcklig.
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1. Sammanfattande bedomning

Revisionens uppdrag ar att granska och prova om styrelsen skoter
verksamheten pa ett andamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt
tillfredsstillande sitt samt om den interna kontrollen ar tillracklig.

Att verksamheten skots pé ett dandamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt
tillfredsstallande satt innebar att

o verksamhetens resultat lever upp till regionfullmiktiges mal, beslut
och riktlinjer samt de lagar och andra foreskrifter som galler for
verksamheten

e verksamheten klarar att genomfora sitt uppdrag med de resurser
som finns

e styrelsen har en styrning och uppfoljning mot de mal och beslut som
finns.

Att den interna kontrollen ar tillracklig innebar att

e det finns systematiskt ordnade kontroller i organisationen, systemen,
processerna och rutinerna, som pa en rimlig niva sakerstaller att
verksamheten lever upp till malen och ar kostnadseffektiv

¢ informationen ar andamalsenlig, tillforlitlig och tillracklig — bade om
verksamheten och den ekonomiska rapporteringen

e de regler och riktlinjer som finns for verksamheten foljs.

Varje ar granskar revisionen styrelsens verksamhet i den omfattning som
foljer av god revisionssed. Arets granskning bestar av

grundlaggande granskning

fordjupad granskning
o kritiska verksamhetssystem, mediaforsorjning — vatten
o offentlighet och sekretess
o styrning av héllbara investeringar

granskning av rakenskaper

uppfoljning

Den sammanfattande bedomningen ar att styrelsen har skott verksamheten
pa ett Andamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt tillfredsstillande satt
och att den interna kontrollen har varit tillrdcklig inom de omraden som vi
har granskat.



Revisionsrapport

1.1 Rekommendationer

Rekommendationerna syftar till att utveckla och forbattra styrelsens
verksamheter. I tabellen nedan ser du de rekommendationer som vi
lamnar till styrelsen i ar eller som vi har ldamnat tidigare ar och som

kvarstéar.

Tabell 1: Sammanstidllning av rekommendationer

Sida 4

Omrade

Rekommendation

Granskning av Kritiska
verksamhetssystem,
mediaforsorjning — vatten

Inget svar

Revisionen rekommenderar styrelsen att
implementera arlig uppféljning och
uppdatering av kontinuitetsplaner.

Revisionen rekommenderar styrelsen att
utfoéra praktiska 6vningar pa sjukhusniva
for att testa och sikerstilla planernas
funktionalitet.

Revisionen rekommenderar styrelsen att
forstarka dokumentationen av genomforda
utbildningar och utveckla
utbildningsplaner. (2024)

Granskning av styrning av
fastighetsinvesteringar i Vistra
Gotalandsregionen

Inget svar

Revisionen rekommenderar styrelsen att
sdkerstilla att investeringsprojekt foljer
Vistra Gotalandsregionens faststillda
investeringsprocess.

Revisionen rekommenderar styrelsen att
sdkerstilla att andamaélsenliga underlag
finns framtagna och tillgangliga for
bedomning och prioritering av
investeringar ur ett regionovergripande
perspektiv.

Revisionen rekommenderar styrelsen att
siakerstalla att organisation, roller och
mandat ar tydliga i investeringsprocessen.

(2023)

- Rekommendationerna f6ljs upp 2025.
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2. Grundlaggande granskning

Den grundldggande granskningen ar inriktad pa att 6versiktligt bedoma
styrelsens méaluppfyllelse samt om styrelsen har en tillracklig styrning och
intern kontroll for att leva upp till mal, beslut, lagar och andra foreskrifter.

Den grundliggande granskningen dr avvikelsebaserad och fokuserar i
huvudsak pa styrelsens 6vergripande systematik, strukturer och arbetssitt.
Den innefattar granskning av styrelsens budget, protokoll, beslutsunderlag,
delarsrapporter, arsredovisning samt foljsamhet till reglemente, regler och
rutiner.

Granskningen bygger pa revisionskriterier, som definierar de
bedomningsgrunder som utgor underlag for revisionens analyser och
bedomningar. Revisionskriterierna utgors exempelvis av lagstiftning,
reglemente, regionfullmaktiges budget och andra beslut av fullmaktige.

2.1 Verksamhet

Styrelsen ska genomfora sitt grunduppdrag enligt reglementet, gidllande
lagar och forfattningar samt enligt de mal och riktlinjer som
regionfullmiktige har beslutat om. Fullmiktige har i budgeten faststallt mal
och fokusomraden som namnder och styrelser ska tillaimpa och bryta ner i
sin planering av verksamheten.

Revisionen har 6versiktligt granskat hur styrelsen har genomfort sitt
uppdrag och arbetat med regionfullmaktiges mal och fokusomraden. Vi har
dven granskat styrelsens beslutsfattande.

Granskningen visar inte pa nagra visentliga brister.

2.2 Ekonomi

Styrelsen ska se till att verksamheten bedrivs inom de ekonomiska ramarna
som har beslutats av regionfullmaiktige och vidtar atgarder om de
ekonomiska maélen inte uppnas. Styrelsen ska ocksa se till att det finns en
kontinuerlig ekonomisk uppfoljning och rapportering.

Revisionen har oversiktligt granskat styrelsens styrning av ekonomin och
dess uppfoljning och rapportering.

Granskningen visar inte pa nagra visentliga brister.



Revisionsrapport Sida 6

2.3 Intern kontroll

Styrelsen ska se till att det finns ett systematiskt arbete med intern kontroll
och att riskhantering och kontroller sker inom visentliga omréden.
Styrelsen ska dven f6lja upp den interna kontrollen och vid behov besluta
om atgarder. Styrelsen bor dven arligen utvardera sina interna arbetsformer
och sin styrning av verksamheten.

Revisionen har oversiktligt granskat styrelsens styrning, uppfoljning och
interna kontroll.

Granskningen visar inte pa nagra visentliga brister.

2.4 Bedomning grundlaggande
granskning
Revisionens bedomning utifran en oversiktlig granskning ar att styrelsen

har en tillfredsstallande ledning och styrning samt tillracklig intern kontroll
inom de omréaden som vi har granskat.

3 Fordjupad granskning

Nedan presenteras fordjupade granskningar som har genomforts dar
riskanalysen visat att den grundldggande granskningen inte har varit
tillracklig.
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3.1 Kritiska verksamhetssystem,
mediaforsorjning — vatten

Revisionen har granskat kritiska verksamhetssystem, mediaférsorjning -
vatten inom styrelsen for fastighet, stod och service. Granskningen har
genomforts av revisionen och rapporteras som en del av revisionsrapporten
och bifogas i sin helhet, se 6.1, bilaga 1.

Syftet med granskningen har varit att bedoma om styrelsen har
implementerat och uppratthaller tillrackliga styr- och ledningssystem for
att sakerstilla dricksvattenforsorjningen till sjukhus vid kris- eller
bristsituationer, med fokus pa den operativa driften.

Granskningen avser besvara foljande revisionsfraga:

e Har styrelsen for fastighet, stod och service siakerstillt att styr- och
ledningssystem inkluderat tekniska losningar finns pa plats for att
garantera operativ drift av dricksvattenforsorjning till Véstra
Gotalandsregionens sjukhusfastigheter vid kris- eller bristsituationer?

Granskningen begriinsas till Norra Alvsborgs linssjukhus (NAL).
Granskningen avgransas ocksa till vattenhanteringen inom
sjukhusfastigheten, det vill siga den del som Vistra Gétalandsregionen
ansvarar for.

Granskningen har genomforts genom att ansvariga roller! inom fastighet,
stod och service fick besvara fragor skriftligen och skicka in svar till
revisionen. Granskningen utfordes ocksd genom dokumentsgranskning och
intervju med Omréadeschef, Vastfastigheter drift.

Resultatet visar att styrelsen har vidtagit flera atgarder for att sdkerstilla
vattenforsorjningen vid kriser, bland annat genom noddriftrutiner och en
beredskapsplan som inkluderar vattenkarra och reservvattenforsorjning,
vilka har testats i praktiska situationer. Dock saknas sjukhusspecifika
ovningar p& NAL. Risk- och sarbarhetsanalyser har genomforts men
uppdateras inte arligen.

Tekniskt sett har styrelsen implementerat robusta l6sningar och ett
provtagningsprogram for att sikerstilla vattenkvaliteten, vilket innebar att
overvakning och kontroll sker regelbundet. Personalen utbildas genom
programmet “Séakra driften”, men det finns brister i dokumentationen av
genomforda utbildningar och en avsaknad av specifika utbildningsplaner.
Vidare genomfors arliga 6vningar, men dessa ar inte alltid anpassade efter
sjukhusens specifika behov, och det framgar att inga 6vningar har
genomforts pa NAL.

1 Driftchef NAL, Driftchef Uddevalla, Teknisk forvaltare VVS
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Revisionen bedomer att styrelsen har delvis implementerat och
uppréatthaller tillrackliga styr- och ledningssystem for att sidkerstilla
dricksvattenforsorjningen till sjukhus vid kris- eller bristsituationer.
Revisionen bedomer dock att det finns nagra forbattringsomraden som
styrelsen behover omhanderta.

Revisionen rekommenderar styrelsen for fastighet, stod och service att
e implementera arlig uppfoljning och uppdatering av
kontinuitetsplaner
e utfora praktiska 6vningar pa sjukhusniva for att testa och sikerstilla
planernas funktionalitet
e forstarka dokumentationen av genomforda utbildningar och
utveckla utbildningsplaner.
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3.2 Offentlighet och sekretess

Revisionen har granskat offentlighet och sekretess inom styrelsen for
fastighet, stod och service. Granskningen har genomforts av revisionen och
rapporteras som en del av revisionsrapporten.

Offentlighetsprincipen syftar till att garantera allmanhetens och
massmedias insyn i offentliga verksamheter, bland annat genom ritten att
ta del av allmanna handlingar. En korrekt tillampning av regler for
offentlighet och sekretess i regional verksamhet (ndmnder, styrelser och
bolag) ar en grundldggande del av den demokratiska kontrollen och en
viktig rattighet for medborgarna. Mot denna bakgrund har revisionen
beslutat att genomfora en granskning av offentlighet och sekretess inom
styrelsen for fastighet, stod och service.

Syftet med granskningen har varit att bedoma om styrelsen for fastighet,
stod och service har en andamalsenlig hantering av allmidnna handlingar
som sidkerstaller ratten att ta del av allmédnna handlingar.

Med dndamalsenlig hantering menas att det finns rutiner och arbetssatt
avseende inkommande och upprittade handlingar, registrering av
handlingar samt utlimnande av handlingar.

Granskningen avser besvara foljande revisionsfragor:

1. Har styrelsen tillrackliga rutiner och arbetssitt som sikerstiller
allménhetens ritt att ta del av allmanna handlingar?

2. Har styrelsen upprittat de dokument som ar obligatoriska enligt
gillande regelverk, och dr dokumenten aktuella?

Granskningen avgransas till att belysa styrelsens rutiner, riktlinjer, regler
och arbetssitt avseende hantering avinkommande och upprattade
handlingar samt registrering och utlimnande av handlingar.

Foljande kriterier anvands i granskningen:

e Arkivlagen (1990:782) 6§

e Offentlighets- och sekretesslagen 4 kap. 2§

e Tryckfrihetsforordningen (1949:105) 2 kap. 15—16 §§

e Foreskrifter och riktlinjer om arkiv- och informationshantering i
Vistra Gotalandsregionen 2 kap. 6§, 4 kap. 3, 9, 13, 18, 21, 23, 2588
(RS 2018-01178)

e Anvisning Tillimpning av foreskrifter och riktlinjer om arkiv- och
informationshantering 2 kap, s. 14—15 (RS 2018-01178)
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e Riktlinje Anvandande av e-post i Vastra Gotalandsregionen (RS
2021-02985

Granskningen har genomforts genom intervju och dokumentgranskning.

2.1.1 Resultat
Har styrelsen tillrackliga rutiner och arbetssatt som
sdkerstaller allmanhetens ratt att ta del av allmanna

handlingar?

Styrelsen ska, utifran sitt arkivansvar, se till att det finns en
ansvarsfordelning avseende hanteringen av allménna handlingar och arkiv.
I detta ingar att besluta om en arkivorganisation genom att utse en eller
flera arkivansvariga och en eller flera arkivredogorare. Allméanna
handlingar ska registreras i ett diarium sa snart de har kommit in eller
upprittats hos myndigheten om det inte dr uppenbart att de &ar av ringa
betydelse for myndighetens verksamhet.2

Enligt regionens riktlinje for anvindande av e-post ska allmdnna
handlingar som inkommer via myndighetens officiella e-post och
medarbetarnas individuella e-post ska hanteras pad motsvarande sitt som
géller for traditionella brev och andra pappershandlingar. Vidare har varje
medarbetare ett personligt ansvar for att kontrollera sin e-post samt att i
denna hantera allmdnna handlingar enligt gallande regelverk. Om
medarbetaren inte lamnar fullmakt till annan medarbetare kvarstar
ansvaret dven vid franvaro sdsom semester, sjukdom och barnledighet.s

En allméin handling som far lamnas ut ska pa begaran lamnas ut genast
eller sa snart det ar majligt till den som 6nskar pa stillet (det vill sdga pa
plats hos myndigheten). Den som 6nskar har ritt att mot en faststilld avgift
fa en avskrift eller kopia av en allmin handling till den del handlingen far
lamnas ut. En begiran att fa en avskrift eller kopia av en allmin handling
ska behandlas skyndsamt.4

Organisation och resurser

Granskningen visar att styrelsen for fastighet, stod och service samt
styrelsen for logistik har ett gemensamt kansli som hanterar fragor kopplat
till kvalitet, arendesamordning, arkiv och juridik. Trots ett gemensamt
kansli sa har tva separata arkivorganisationer etablerats da det ror sig om

2 Foreskrifter och riktlinjer om arkiv- och informationshantering i Vastra Gétalandsregionen 2 kap. 6§, 4
kap. 21§, Anvisning Tilldmpning av foreskrifter och riktlinjer om arkiv- och informationshantering 2
kap, s. 14-15 (RS 2018-01178)

3 Riktlinje Anvandande av e-post i Vastra Gétalandsregionen (RS 2021-02985)

4 Tryckfrihetsforordningen (1949:105) 2 kap. 15-16 §§
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tva olika myndigheter. Av arkivorganisationen framgar arkivansvariga och
arkivredogorare.

Registraturen ar en del av den gemensamma serviceorganisationen och
hanterar registraturuppgifter for 14 nimnder och styrelser, inklusive
styrelsen for fastighet, stod och service. Huvudregistratorer vid det centrala
diariet fungerar som registratorer for styrelsen.

Vid intervju framkommer att ett informationssamordningsforum finns dar
representanter fran arkivorganisationen mots regelbundet for att samordna
arbetet.

De intervjuade beskriver att de har identifierat ett behov av att stiarka
medvetenheten kring offentlighetsprincipen, informationshantering och
skillnaden mellan arbetsmaterial och upprattade handlingar pa
forvaltningarna. Kompetensnivan pa forvaltningarna skiljer sig 4t och den
regionala utbildningen avseende drendehantering forutsitter enligt de
intervjuade att deltagarna redan har en viss kunskap. Kansliet har darfor
tagit fram en ny utbildning avseende informationshantering som kommer
att lanseras under 2025.

Hantering och registrering av allmanna handlingar

Vid intervju framkommer att det vanligaste sittet som handlingar kommer
in till organisationen &r via styrelsens myndighetsbrevlada, 4ven om en stor
del handlingar ocksa upprittas internt. Myndighetsbrevladan hanteras av
registratorer vid diarieservice som kontrollerar den minst en gang dagligen
varje arbetsdag.

Diarieforing gors i regionens drendehanteringssystem Public 360. Vi har
noterat att det finns en skriftlig rutin for saval diarieféring som hantering
av funktionsbrevlada. De intervjuade uppger att det ar stor skillnad i
arendehanteringsflodet mellan forvaltningarna, dar betydligt fler arenden
skapas och diariefors hos Fastighet, stod och service jamfort med
forsorjningsforvaltningen.

Hantering av anstdlldas post och e-post vid franvaro

I granskningen framkommer att alla anstillda pa forvaltningen inte har
egna mejladresser. Fullmakt for att 6ppna e-post digitalt finns for
chefspositioner.

De intervjuade uppger att utifran god forvaltningssed ska alla brevlador,
aven personliga, bevakas dagligen, men att det i praktiken ar svart for dem
att krava att anstillda gér in och kontrollerar sin mejl pa semestern.
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Det finns ingen sarskild instruktion for hur automatiska mejlsvar ska
utformas. Kommunikationsavdelningen skickar ut information till chefer
infor semestern med malet att s manga som mojligt ska lagga in
automatiska svar som hanvisar till de brevlador som bevakas.

Hantering av sekretessbelagda uppgifter/handlingar

Vid intervju anges att sekretessbelagda uppgifter och handlingar hanteras i
enlighet med regionalt styrande dokument. D4 allt fler handlingar ar
digitaliserade sa pagar det en 6versyn av arbetet med att
sakerhetsskyddsanalys och informationsklassning gors pa ratt satt.

Utlamnande av allmanna handlingar

Allméanheten kan soka i styrelsens diarium genom regionens tjanst Hitta i
diariet. De intervjuade uppger att utlimnande av allmin handling kan ske
pa flera sitt, antingen via mejl, telefonsamtal eller besok till nagon av
regionens verksamheter.

I granskningen har vi stimt av med huvudregistrator att styrelsen har
mottagit flera begiaranden om utlimnande av allmidnna handlingar under
perioden januari—november 2024. En sarskild rutin for utlimnande av
allman handling finns for forvaltningen.

Nir en sddan begaran inkommer skickas ett mejl till fragestallaren for att
bekrifta att begaran mottagits. Darefter kontaktas den ansvariga
handldggaren for drendet for att fa klartecken att lamna ut handlingen eller
handlingarna. Vid intervjun framkom att begiran om allmanna handlingar
inte diariefors. Endast avslagsbeslut och skilen till att en begéaran nekas
diariefors, i de fall handlingen inte kan lamnas ut.

Har styrelsen upprattat de dokument som ar
obligatoriska enligt gdllande regelverk, och
dokumenten ar aktuella?

I styrelsens arkivansvar ingar dven att se till att verksamhetens handlingar
bevaras, hélls ordnade och vardas s att ratten att ta del av allménna
handlingar kan tillgodoses. For att mojliggora detta ska foljande dokument
upprittas, beslutas och hallas aktuellas:

e arkivorganisation

e klassificeringsstruktur

e dokumenthanteringsplan
e arkivbeskrivning

5 Arkivlagen 6§, offentlighets- och sekretesslagen 4 kap. 2§, Foreskrifter och riktlinjer om arkiv- och
informationshantering i Vastra Gétalandsregionen 4 kap. 3, 9, 13, 18, 23, 2588§.
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e arkivforteckning

e forteckning Over samtliga it-system/samarbetsytor som innehaller
elektroniska allmanna handlingar

e plan for bevarande av elektroniska handlingar.

Regionens anvisning for tillimpningen av foreskrifter och riktlinjer om
arkiv och informationshantering konkretiserar vad som ska framga av
respektive dokument.

Granskningen visar att samtliga obligatoriska dokument finns framtagna
och att de ar aktuella. Separat dokumentation finns framtagen for styrelsen
for logistik och styrelsen for fastighet, stod och service.

Revisionen noterar skillnad i arkivorganisationen jamfort med instruktion
fran Regionarkivet, di det i styrelsens arkivorganisation inte bara finns
arkivansvarig utan ocksa huvudarkivansvarig. Vid intervju framkommer att
forvaltningen anser att manga av de uppgifter som alaggs arkivansvarig
kraver praktisk arkivkunskap, till exempel att uppratta arkivférteckningar.
Forvaltningen har darfor valt en organisation med bade arkivansvarig och
huvudarkivansvarig for att huvudarkivansvarig ska kunna fa genomslag pa
chefsniva. Vid intervju framkommer att forvaltningen lyft dessa synpunkter
béde med Regionarkivet och med funktionsgruppen for kanslichefer.

2.1.2 Bedomning

Revisionen bedomer att styrelsen har tillrackliga rutiner och arbetssatt som
sdkerstiller allminhetens ritt att ta del av allmdnna handlingar.
Granskningen visar att det finns en organisation, rutiner och utbildningar
som ger goda forutsattningar for att hantera allménna handlingar pa ratt
satt. Revisionen ser positivt pa att en ny utbildning avseende
informationshantering ar under framtagande.

Revisionen anser att det dr viktigt att styrelsen sikerstiller att regionens
riktlinje for anvandande av e-post foljs s att begaran att ta del av allmin
handling som har inkommit hanteras korrekt.

Revisionen bedomer att styrelsen har upprattat obligatoriska dokument i
enlighet med géllande regelverk och vi noterar att de dokument vi granskat
ar aktuella.

Revisionens sammanfattande bedomning ar att styrelsen har en
andamalsenlig hantering av allmidnna handlingar som sékerstiller riatten
att ta del av allminna handlingar.

Inga rekommendationer lamnas med anledning av granskningen.
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3.3 Styrning av hdllbara investeringar

Revisionen har granskat Vastra Gotalandsregionens styrning av klimat- och
miljomal for att uppna hallbara fastighetsinvesteringar. Granskningen
genomfordes av revisionsenheten pa uppdrag av revisorskollegiet och
avrapporterades i november 2024 i rapporten "Granskning av styrning for
héllbara investeringar" (diarienummer REV 2024-00100), som finns
tillgdnglig paA www.vgregion.se/revision.

Regionfullmiktiges budget 2024 (2025-2026) anger att hallbarhetsmal
enligt Miljomal 2030 ska prioriteras i regionovergripande beslut och i
beslut inom alla forvaltningar. Investeringar ska bidra till att uppna
resultat- och effektmal for regionens verksamhet.

Syftet var att bedoma om regionstyrelsen och styrelsen for fastighet, stod
och service sikerstillt en &ndamaélsenlig och tillracklig styrning av klimat-
och miljomal i Vastra Gotalandsregionens investeringar i fastigheter. Med
andamalsenlig och tillracklig styrning menas att det finns en tydlig
organisation, ansvarsfordelning, styrdokument for malstyrning samt att
styr- och ledningssystemet foljer regionfullméktiges beslut om mal och
riktlinjer.

Granskningen omfattade regionstyrelsen och styrelsen for fastighet, stod
och service och avgransades till 4garstyrda fastighetsinvesteringar.
Granskningen skedde dels av den generella styrningen for hallbarhet i
fastighetsinvesteringar, dels av hur denna styrning omsattes i tva specifika
fastighetsprojekt.

Granskningen visade att styrelsen for fastighet, stod och service har, och att
regionstyrelsen huvudsakligen har, en andamalsenlig och tillracklig
styrning av klimat- och miljomal inom Vistra Gotalandsregionens
investeringar i fastigheter. Revisionen bedomde att ansvar och former for
regionstyrelsens hallbarhetsutskott bor tydliggoras for att forbattra
styrningen av héllbarhet i fastighetsinvesteringar.

Inga rekommendationer lamnades till styrelsen for fastighet, stéd och
service med anledning av granskningen.

Till regionstyrelsen lamnade revisionen rekommendationen att tydliggora
héllbarhetsutskottets ansvar och medverkan i darendeberedningen avseende
héllbara investeringar.
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4 Granskning av rakenskaper

En del av revisorskollegiets granskning bestar av rakenskapsrevision for att
bedoma om rikenskaperna ar rattvisande. Riakenskapsgranskningen
genomfors av upphandlat revisionsforetag.

Den 1 januari 2023 tradde Standard for kommunal rakenskapsrevision i
kraft. Standarden som innefattas i god revisionssed reglerar hur granskning
av riakenskaper ska genomforas och omfattar alla kommuner och regioner.

Tillimpningen av den nya standarden innebér att revisionsansatsen skiljer
sig fran tidigare ar. Fran och med 2023 tar granskningen av delars- och
arsredovisning samt intern kontroll av viasentliga processer sin
utgangspunkt i regionens samlade riakenskaper i stéllet for att utga fran
varje enskild styrelses redovisning. Revisionsinsatsen utgar fran vad
revisionsforetagets riskanalys visar med foljden att enskilda namnder och
styrelser berors i olika grad.

4.1 Granskningsresultat

Inga allvarliga brister som beror styrelsen har rapporterats i granskningen
av Vastra Gotalandsregionens rikenskaper 2024.

5 Uppfoljning av tidigare
rekommendationer

Ibland resulterar vara granskningar i rekommendationer. Nar detta hander
foljer vi i regel upp det nista ar. I det har avsnittet redogor
vi for den uppf6ljning som vi har genomfort i ar.

Uppfoljning av foljande rekommendationer redovisas enligt nedan:

e Uppfoljning av styrelsens forebyggande arbete mot oegentligheter
(2023)

e Uppfoljning av Vistra Gotalandsregionens arbete med
informations- och cybersikerhet (2022)



Revisionsrapport Sida 16

5.1 Uppfoljning av styrelsens
forebyggande arbete mot
oegentligheter

Revisionen granskade styrelsens forebyggande arbete mot oegentligheter
2023. Granskningen resulterade i att vi lamnade foljande rekommendation
till styrelsen:

Revisionen rekommenderar styrelsen att utveckla sitt forebyggande arbete
mot oegentligheter.

Vi har i ar foljt upp rekommendationen genom dokumentgranskning och
fragor till forvaltningsledningen och styrelsens presidium om hur styrelsens
forebyggande arbete mot oegentligheter genomforts under 2024.

I svar till revisionen har angetts att arbete pagar enligt styrelsens
atgardsplan om det forebyggande arbetet mot oegentligheter®.
Atgirdsplanen omfattar:

e Framtagande av lokal rutin for forvaltningens arbete mot
oegentligheter. Rutinen ska beskriva hur styrelsens arbete mot
oegentligheter ar organiserat samt hur risker identifieras, virderas
och omhéandertas for att minimera risk for att oegentligheter
forekommer. Rutinen ska ocksa beskriva hur arbetet f6ljs upp och
aterrapporteras till styrelsen.

e Genomforande av riskanalys gillande oegentligheter utifran
styrelsens samlade uppdrag och ingdende verksamhetsomraden.

e Utifran genomford riskanalys planera for riktade informations- och
utbildningsinsatser

Styrelsen internkontrollplan for 2025 omfattar numer kontroller som avser
omradet oegentligheter. Kontrollerna handlar om framtagande och
implementering av rutin for forvaltningens arbete mot oegentligheter samt
genomforande av riskanalys utifran styrelsens samlade uppdrag och
ingdende verksamhetsomréaden.

Uppfoljningen visar ocksa att styrelsen arbetat for att motverka
oegentligheter under aret genom att infora skiarpta kontraktsvillkor vilket
anges i styrelsens arsredovisning.

5.1.1 Bedomning
Revisionen bedomer att styrelsen har tagit hand om rekommendationen.

6 Styrelsen for fastighet, stdd och service yttrande avseende granskning av det forebyggande arbetet
mot oegentligheter, diarienummer SFSS 2023-04739
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5.2 Uppfoljning av Vastra
Gotalandsregionens arbete med
informations- och cybersakerhet.

Revisionen granskade den tidigare fastighetsnimndens arbete med
informations- och cybersakerhet 2022. Granskningen resulterade i att vi
lamnade foljande rekommendationer till fastighetsnamnden:

e Revisionen rekommenderar nimnden att uppratta
forvaltningsspecifika rutiner avseende hantering av behorighet som
kopplar an mot de regionévergripande riktlinjerna, samt sakerstalla
att kontroller av tilldelade behorigheter genomfors.

¢ Revisionen rekommenderar nimnden att sakerstalla att
obligatoriska utbildningar som svarar mot verksamhetens behov
genomfors och att deltagandet f6ljs upp.

e Revisionen rekommenderar nimnden att uppratta
kontinuitetsplaner for att sakerstalla verksamhetens fortgaende vid
en eventuell incident, samt sdkerstilla att dessa testas regelbundet.

e Revisionen rekommenderar nimnden att vidta atgarder i syfte att
stiarka uppfoljningsarbetet samt uppratta former for kontinuerlig
aterrapportering till nAimnden av det informationssakerhetsarbete
som bedrivs.

Vi har i ar foljt upp rekommendationerna genom dialog med ledning och
styrelse samt genom granskning av resultatet av styrelsens interna kontroll.

I tjansteutldtande” beskrevs hur styrelsen planerade att omhénderta de
rekommendationer som lamnats till den tidigare fastighetsnamnden.

I drsredovisningen for 2024 anges att forvaltningen fortsatt arbetar med att
sdkerstélla robusthet av verksamheten genom etablering av
krishanteringsorganisation, kontinuitetshantering,
informationssakerhetsatgirder och riskanalyser. Det uppges ocksa att tva
av nio kontinuitetsplaner ar fullgoda och att atgiarder for 6kad
kontinuitetsformaga pagar.

Utford internkontroll i april visar att mindre avvikelser framkommit och
arbete pagar med att atgarda eller hantera identifierade avvikelser.
Styrelsens bedomning var att inga beslut om sarskilda atgarder behovs
avseende behorighetshantering eller informationshantering-it.

7 dnr SFSS 2023-02235
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I terrapportering av utford internkontroll i november anges hur
riskomraden avseende informationssidkerhet ska hanteras. Rapporten
beskriver arbetet med bristande kunskap om it-sikerhet och personlig it-
hygien-, att back-up-funktioner for it-system saknas samt bristfillig
behorighetsadministration. Av redovisningen framgar att arsvis uppfoljning
av genomforandet av obligatoriska utbildningar samt en informationsinsats
kopplat till uppfoljning ska goras.

5.3.1 Beddmning

Revisionen bedomer att styrelsen omhéandertagit rekommendationerna.

6 Bilagor

6.1 Bilaga 1: Kritiska
verksamhetssystem,
mediaforsorjning — vatten

Utgdngspunkter for granskningen

Kritisk verksamhet, som ofta benamns samhallsviktig verksamhet, avser
tjanster eller infrastruktur som ar avgorande for samhallets funktionalitet.
Enligt Myndigheten for samhallsskydd och beredskap (MSB) definieras
samhallsviktig verksamhet som sddan som sédkerstiller samhallsfunktioner
nodvindiga for grundlaggande behov, varden eller sikerhet. Tillgdngen till
rent vatten utgor en grundlaggande forutsattning for att bedriva halso- och
sjukvard. Avbrott i vattenforsorjningen eller anvindning av otjanligt vatten
riskerar att leda till allvarliga storningar inom vardsystemet, vilket gor
vattenforsorjningen till ett av de omraden dar sjukhusens formaga att
motsta storningar ar som mest utsatt.

Det ar i detta sammanhang som Lag (2006:412) om allménna
vattentjanster blir relevant, eftersom kommunerna enligt lagen har det
primaéra ansvaret for samhillets vattenforsorjning. Denna lag ger
kommunerna mandat att sjalva avgora vilka verksamheter som prioriteras
vid bristsituationer, vilket innebar en risk att regionens kommuner inte
prioriterar halso- och sjukvarden pa ett likvardigt satt. Sarskilt 6 § i lagen
foreskriver att kommunerna ska ordna vattenforsorjning och avlopp inom
verksamhetsomraden dar detta kravs for att skydda manniskors hélsa eller
miljon. Dock lamnar lagen utrymme for kommunerna att sjialva bestimma
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prioriteringar, vilket kan innebara att sjukvardens behov nedprioriteras
under kritiska forhallanden.

Krisberedskap handlar om formégan att forebygga, motsta och hantera
krissituationer. Detta arbete innefattar utbildning, 6vning och skapande av
organisation och strukturer fore, under och efter en kris.8

Sveriges kommuner och regioner har enligt lag en skyldighet att planera for
hur man ska agera vid extraordindra handelser till f6ljd av exempelvis ett
krig. Regionen har en sarskild regional riktlinje for krisberedskap och
katastrofmedicin som tillsammans med regionens policy for sikerhet och
beredskap stéller en rad krav pa regionens namnder, styrelser och bolag.9

Styrelsen for fastighet, stod och service ansvarar i enlighet med
reglementet© for fastighetsanknutna sakerhets- och beredskapsfragor
utifrén de riktlinjer som regionstyrelsen lamnar i sin roll att leda och
samordna Vistra Gotalandsregionens sidkerhets- och beredskapsarbete.

Ytterligare en dimension tillkommer genom Socialstyrelsens foreskrifter
och allménna rad om katastrofmedicinsk beredskap (SOSFS 2013:22), vilka
alagger regionerna att sikerstilla en tryggad vattenforsorjning till sina
vardinrattningar, oberoende av kommunernas prioriteringar. For att
uppfylla detta krav kravs god samverkan mellan vardgivare, regionens
verksamheter och kommunala bolag, samt en tydlig ansvarsfoérdelning. Med
tanke pa de identifierade riskerna har revisionen darfor beslutat att
genomfora en fordjupad granskning av kritiska verksamhetssystem med
fokus pa mediaforsorjning, sarskilt vattenforsorjningen.

Syfte och revisionsfragor

Syftet med granskningen ar att bedoma om styrelsen har implementerat
och uppritthéller tillrackliga styr- och ledningssystem for att sdkerstilla
dricksvattenforsorjningen till sjukhus vid kris- eller bristsituationer, med
fokus pa den operativa driften. Granskningen avser besvara f6ljande
revisionsfraga:

e Har styrelsen for fastighet, stod och service sakerstillt att styr- och
ledningssystem inkluderat tekniska losningar finns pa plats for att
garantera operativ drift av dricksvattenforsorjning till Vastra
Gotalandsregionens sjukhusfastigheter vid kris- eller
bristsituationer?

8 Det svenska civila beredskapssystemet (msb.se)

° Regional riktlinje krisberedskap och katastrofmedicin 2024—2028, beredskaps- och krisledningsorganisation. Policy
sdkerhet och beredskap Viastra Gotalandsregionen (RS 2018—-00129).

10 Reglemente for styrelsen for fastighet, stod och Service (RS 2023-01583).
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Revisionskriterier

Med revisionskriterier avses de bedomningsgrunder som bildar underlag
for revisionens analyser, slutsatser och bedomningar. Foljande
revisionskriterier kommer att anviandas i granskningen:

e Kommunallag (2017:725) 6 kap 6§ om namnders och styrelsers
ansvar.

e Lag (2006:544) om kommuners och regioners atgarder infér och vid
extraordindra hiandelser i fredstid och hojd beredskap

e Socialstyrelsens foreskrifter och allmidnna rad om
katastrofmedicinsk beredskap (SOSFS 2013:22)

e MSB Vigledning - Den robusta sjukhusbyggnaden
e Regional riktlinje, Krisberedskap och katastrofmedicin 2024 - 2028

e Regional riktlinje, Kontinuitetshantering, Sakerstallande av kritisk
verksamhet vid storning 2023 - 2027

e Policy for siakerhet och beredskap 2019—2 sep 2024
e Policy Styrning i Vastra Gotalandsregionen (RS 2019—02491)

e Reglemente - Styrelsen for fastighet stod och service

Avgransning

Granskningen begriinsas till Norra Alvsborgs linssjukhus (NAL).
Granskningen avgransas ocksa till vattenhanteringen inom
sjukhusfastigheten, det vill siga den del som Vistra Gotalandsregionen
ansvarar for.

Metod

Granskningen utfordes genom att ansvariga roller inom fastighet, stod och
service fick besvara fragor skriftligen och skicka in svar till revisionen*'.
Granskningen utfordes ocksa genom dokumentsgranskning och intervju
med Omradeschef, Vistfastigheter drift.

11 Driftchef NAL, Driftchef Uddevalla, Teknisk forvaltare VVS
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Resultat
Styrning och ledning

Enligt reglementet2 ansvarar styrelsen for att dess organisation ar tydlig
och andamalsenlig. Regionens riktlinje for krisberedskap och
katastrofmedicin?s anger att det ska finnas lokala styrdokument som
beskriver hur forvaltningen ska leda och organisera sig i handelse av kris
eller krig. Det kravs kontinuitetsplanering hos alla verksamheter som har
lokala tjanstepersoner i beredskap (TiB), och forvaltningen ar ansvarig for
att siakerstalla ett aktivt kontinuitetsarbete.

Vidare betonar riktlinjen att vid en katastrofmedicinsk handelse kan Vastra
Gotalandsregionen behéva samverka med olika aktorer beroende pa
héndelsens art.

I granskningen har det framkommit att styrning och ledningssystemen ar
organiserade genom en linjeorganisation med definierade ansvar och roller.
Forvaltningen har en driftberedskap och TiB for att hantera akuta
situationer. TiB inom forvaltningen for Fastighet Stod och Service spelar en
central roll som initial krisledningsfunktion, samordnare och kontaktyta
dygnet runt. TiB arbetar pa uppdrag av férvaltningschefen och enligt
regionala krav'4, med mandat att anvanda resurser, samverka med externa
aktorer och hantera kommunikation vid behov.

I intervjun har det framkommit att uppdraget att sakerstalla
vattenforsorjningen till sjukhuset och andra kritiska verksamheter hanteras
inom ramen for ett driftuppdrag. Styrelsen gor en 6vergripande bedomning
for att sakerstalla att reglerna foljs.

Driftuppdraget ar en arlig 6verenskommelse mellan regionomrade
Vistfastigheter bygg och forvaltning, som fungerar som bestillare, och
regionomrade Vistfastigheter drift, som ar utforare. Det innehaller
kravstallningar for fastighetsdriften och ska 6verensstimma med den
gillande upplagan av avtalet for fastighetsforvaltning. Driftuppdraget
faststalls av regionomradeschefen for Vastfastigheter bygg och forvaltning
och regionomradeschefen for Vastfastigheter drift.:s

Tva interna styrdokument, en driftstrategi och en riktlinje for driftuppdrag,
reglerar detta driftuppdrag.

12 Reglemente for styrelsen for fastighet, stod och service, Diarienummer: RS 2023-01583
13 Regional riktlinje krisberedskap och katastrofmedicin 2024-2028, RS10162-1596316381-260
14 Regional riktlinje krisberedskap och katastrofmedicin 2024-2028, RS10162-1596316381-260
15 Riktlinje for att beredda och utfora fastighetsdrift 2023-2025, SFSS11824-89723525-94
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I enlighet med Driftstrategi for en langsiktig robust och effektiv
fastighetsdrift sker styrning av vattenforsorjning vid extraordinira
héandelser genom driftuppdrag och kontinuitetsplaner.
Beredskapsorganisationen dr dimensionerad for snabb respons med stod av
lokala och regionala resurser. Kontinuitetsplanerna siakerstaller att
storningar hanteras effektivt med minimala konsekvenser.©

Av Riktlinje for driftuppdrag?” framgér att driftuppdraget ska siakerstalla
fastighetsdriften under bade normala och extraordinéra foérhéllanden. Detta
sker genom en beredskapsorganisation med dygnet runt-beredskap,
kontinuitetsplaner och reservrutiner for att snabbt aterstilla
vattenforsorjning vid storningar. Ansvaret for detta ligger pa
driftorganisationen. Ansvarsférdelningen vid handelser bygger pa
principerna om ansvar, nirhet, likhet, agera och samverkan.

Vid intervjun framkom att samverkan vid extraordinara handelser mellan
forvaltningen for fastighet, stod och service, dess beredskapsorganisation,
andra kommunala aktorer och statliga myndigheter ar begransad pa
enhetsniva och styrs ofta av lokala initiativ. Planering och konkreta
insatser, sdsom att sdkerstilla rent vatten, sker fraimst i samarbete mellan
forvaltningens driftsorganisation p4 NAL och den kommunala forvaltning
som ansvarar for vattenforsorjning pa lokal niva. Pa hogre nivaer, sdsom
avdelningen for sikerhet och beredskap, forekommer dock organiserad
samverkan. Detta inkluderar forvaltningen fastighet, stod och service samt
dialog mellan regionala tjanstepersoner i beredskap, SOS Alarm och den
kommunala raddningstjansten.

Risk- och sdrbarhetsanalys

Enligt lagen (2006:544) om kommuners och regioners atgarder infor och
vid extraordindra héndelser i fredstid och hgjd beredskap alaggs regioner
att analysera potentiella extraordiniara hdndelser som kan intraffa i fredstid
samt bedoma deras paverkan pa den egna verksamheten. Analysens
resultat ska darefter virderas och sammanstillas i en risk- och
sarbarhetsanalys (RSA).

Enligt Myndigheten for samhallsskydd och beredskap (MSB) ska
funktionen TiB finnas i verksamheter som har ett sirskilt ansvar for
samhallsviktig verksamhet eller krishantering. Regionala riktlinjen for
krisberedskap och katastrofmedicin'® anger att det ska finnas

16 Driftstrategi, Fastighet, stod och service, Vastfastigheter Drift, 2024-07-03

17 Riktlinjen ar faststélld den 12 november 2024 av regionomradeschefen och giller for Véstfastigheter drift.

18 Regional riktlinje krisberedskap och katastrofmedicin 2024-2028, beredskaps- och krisledningsorganisation. Policy
sdkerhet och beredskap Vistra Gétalandsregionen (RS 2018—-00129)
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kontinuitetsplanering hos alla verksamheter som har lokala TiB. Dessa
planer ska minst arligen ses 6ver, 6vas och uppdateras vid behov.

Vidare framgar det av regionens riktlinje for kontinuitetshantering?? att
kontinuitetsarbetet ska baseras pa en konsekvensanalys och
riskbedomning. Syftet ar att identifiera kritiska verksamhetsprocesser och
stilla krav pa kontinuitet for dessa. Kontinuitetsplaner ska darfor
regelbundet testas, Ovas, utviarderas och revideras for att sakerstilla deras
funktionalitet.

Vid intervjun framkom att risker kopplade till vattenforsorjning vid
extraordindra handelser identifierats och analyserats. Arbetet sker dock
internt av Driftorganisationen inom férvaltningen for fastighet, stéd och
service, utan samverkan med brukare som sjukhus. Dessa risk- och
sarbarhetsanalyser anviands for sikerhetsarbetet och uppdateras vid storre
organisatoriska eller fastighetsrelaterade forandringar, men inte arligen.

Riskanalyserna utfors av tekniska forvaltare och driftpersonal. Nya analyser
gors vid vasentliga forandringar, medan befintliga kompletteras med
aktuella datum. De anvinds internt inom enheten bygg- och forvaltning
samt driftverksamheten och rapporteras inte till centrala system.

Vid intervjun framkom att i vissa sjukhusverksamheter vid NAL,
exempelvis dialysavdelningen, anviands sjukhusintern medicinteknisk
utrustning med reningssystem for vatten for att mota hoga
verksamhetskrav. Dessa system kan producera kliniskt rent vatten oavsett
kvaliteten pa inkommande vatten. Sjukhusfoérvaltningen ansvarar for
planering och drift av denna utrustning. For att sdkerstélla funktionaliteten
i den medicintekniska utrustningen stélls krav pa serviceforvaltningen att
inom sitt ansvar for vattenforsorjningen underhalla filter och annan
utrustning.

Vid intervjun har det framkommit att risker kopplade till vattenforsorjning
vid extraordindra hindelser har identifierats och analyserats. Arbetet sker
dock inte i samverkan med brukare som sjukhus eller andra verksamheter,
utan hanteras internt av enheten fastighetsservice inom for forvaltningen
for fastighet stod och service. Enligt intervjuade har denna enhet en god
forstéelse for bade forbrukningen och kundernas behov, inklusive
nodvandig information om kundernas krav.

19 Kontinuitetshantering - Regional riktlinje verkstallighet 2023 — 2027, RS10162-1596316381-76
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Beredskap och atgarder

Enligt lagen (2006:544) om kommuners och regioners atgarder infor och
vid extraordindra handelser i fredstid och hojd beredskap ska kommuner
och regioner analysera extraordinira hindelser som kan intréffa i fredstid
och hur dessa kan paverka den egna verksamheten. Resultatet ska viarderas
och sammanstallas i en risk- och sérbarhetsanalys.

Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2013:22) anger att
regionen ska planera for att sdkerstilla att el, vatten, virme, tele- och
datakommunikation samt andra viktiga system fungerar i lokalerna. For att
sdkra driften av dessa system ska det 4ven planeras for att personal med
ratt kompetens snabbt ska kunna kallas in vid behov. En
katastrofmedicinsk beredskapsplan ska omfatta hur nodviandiga funktioner
inom halso- och sjukvarden, inklusive vattenforsorjning, ska larmas och
aktiveras vid en allvarlig handelse eller vid risk for sidan handelse.

Den regionala riktlinjen for kontinuitetshantering beskriver att
kontinuitetshantering innebar en planering som syftar till att minimera de
negativa effekterna av avbrott. Denna planering ska sikerstilla tillgdngen
till kritiska resurser och funktioner som kravs for att uppratthalla
prioriterad verksamhet. Kontinuitetsplaner ska regelbundet testas och
uppdateras. Forvaltningschefen har ansvaret for att sikerstilla att
kontinuitetsplaner tas fram for organisationens kritiska processer och att
atgarder vidtas for att hantera kritiska beroenden.

Policyn for sdkerhet och beredskap i VGR anger att sikerhets- och
beredskapsarbetet ska skydda alla tillgdngar inom regionen, inklusive
personella, materiella och immateriella resurser. Kontinuitetshantering ska
sdkerstilla tillgdngen till kritiska resurser genom forebyggande planering
och langsiktig resiliens.

Vid intervjun har det framkommit att styrelsen har vidtagit atgarder for att
hantera avbrott i vattenforsorjningen vid extraordindra handelser genom
att implementera noddrift-rutiner pa samtliga sjukhus. Dessa rutiner ar
sarskilt utformade for att sdkerstilla vattenforsorjningen dven vid
storningar och halls regelbundet aktuella och uppdaterade.

For att ytterligare starka beredskapen har forvaltningen infort
kontinuitetsplanering tillsammans med utbildningsprogrammet ”Sakra
driften”, som regelbundet genomfors och fokuserar pa driftberedskap.
Dessa beredskapsplaner syftar till att hantera avbrott och siakerstilla en
stabil tillgang till rent vatten vid sjukhusfastigheter, &ven under
extraordinira forhéllanden.



Revisionsrapport Sida 25

Vid intervjun har det framkommit att for att sikerstilla redundans och
robusthet i vattenforsorjningssystemen har flera atgarder implementerats.
Som en del av beredskapen finns vattendunkar placerade pa sjukhusen for
att mota akuta behov. Det finns dessutom en plan f6r var kommunen kan
placera en vattenkarra vid behov, vilket ytterligare starker beredskapen.
Dessa planer ar genomarbetade och har testats under skarpa situationer,
vilket har bidragit till att utvardera deras effektivitet. Praktiska tester av
beredskapsatgarder for vattenforsorjning har genomforts i Falk6ping,
Skovde och pa Nal.

Utbildning, 6vning och kommunikation

Enligt den regionala riktlinjen for krisberedskap och katastrofmedicinz=o,
har sjukvardsforvaltningarna ansvar for att identifiera personalgrupper
som behover utbildas och 6vas i katastrofmedicin. De ska dven siakerstilla
att personalen deltar i de utbildningar och 6vningar som specificeras i den
regionala utbildnings- och 6vningsplanen. Vidare ska medarbetare vara
insatta i verksamhetens katastrofmedicinska planering och ha tillgéng till
dessa planer.

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2013:22) ska
personal regelbundet utbildas och 6vas for att bade uppratthalla och
utveckla sin beredskap. Detta inkluderar att genomfora insatser vid
allvarliga handelser samt att sakerstilla att personalen har ratt kompetens
for att hantera krissituationer.

Nar det giller kommunikation framgar det av den regionala riktlinjen for
krisberedskap och katastrofmedicin att den regionala kommunikatoren i
beredskap (RKiB) ansvarar for att ssmmanstélla kommunikativa
lagesbilder och vidta atgarder for att hantera handelser som paverkar
regionen. RKiB stottar ocksa lokala kommunikationsfunktioner och
sdkerstiller att information effektivt nér berérda parter, inklusive personal
och patienter.

Vid intervjun har det framkommit att utbildningar genomfors regelbundet
for att sdkerstélla personalens beredskap vid vattenférsorjningsavbrott. Ett
centralt inslag ar utbildningsprogrammet ”Séakra driften”, som riktar sig till
driftberedskapen och inkluderar néddriftsplaner. Programmet ar utformat
for att sakerstilla att all personal utbildas kontinuerligt och att atgidrderna
integreras i tillsyns- och skotselplanerna genom ett planeringsverktyg som

20 Regional riktlinje krisberedskap och katastrofmedicin 2024—2028, beredskaps- och krisledningsorganisation.
Policy sdkerhet och beredskap Vastra Gotalandsregionen (RS 2018-00129)
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genererar arbetsordrar. Detta system sakerstaller att inget forbises och att
atgarder genomfors strukturerat.

Det framgéar dock att politiker inte informeras specifikt om hanteringen
eller uppdateringen av noddriftsrutiner och tillsynsplaner, utan dessa
forvantas vara en fraga som hanteras inom verkstallighetsansvaret i
forvaltningen.

Kunskapsoverforing ar ocksa en viktig del av beredskapsarbetet. Den sker
béde vid beredskapsoverlamningar och genom utbildningsprogrammet

i ”Sakra driften”. Programmet bidrar till att integrera lardomar fran tidigare
héandelser i tekniska krav och riktlinjer och stiarker darigenom personalens
kompetens.

For personal inom forvaltningen for fastighet, stod och service riktas
utbildningarna framst till driftpersonal som hanterar vattenférsoérjningen
praktiskt. Trots detta framgar det i intervjun att det saknas dokumentation
over vad som faktiskt har genomforts, och det finns inte en specifik
utbildningsplan for varje del som anger vad som ska goras vid ett visst
tillfalle. I stéllet har detta hittills varit upp till driftschefens bedomning. En
formell struktur och dokumentation for utbildningarna ar under planering.

De nuvarande utbildningarna genomfors lokalt pa varje sjukhus, men
kvaliteten varierar beroende pa arbetsledarens engagemang och de resurser
som sjukhusen har tillgang till. Detta giller sarskilt sjukhus med
reservvattenverk, dar hogre kompetens och utbildningskvalitet kravs.

En arlig 6vning genomfors i VGR verksamheter (sjukhus) som ligger inom
olika kommungeografier, exempelvis i Skovde, men dessa 6vningar har ofta
en teoretisk och 6vergripande karaktir. De ar inte alltid anpassade till
sjukhusens specifika behov eller inkluderar externa aktorer som
lansstyrelsen eller raddningstjansten. Dock anvands vissa
reservvattensystem kontinuerligt i sjukhusens drift for att sdakerstélla bade
kompetens och systemens funktionalitet. Detta arbetssidtt minskar behovet
av storre omkopplingar vid storningar och uppratthaller en hog
beredskapsniva. Vi har noterat att det inte genomfors négra évningar pa
NAL.

Kommunikation vid vattenforsorjningsavbrott sker pa flera olika sitt.
Felanmalningar hanteras via kundtjanst eller en TiB, dar all relevant
information samlas och vidarebefordras. Kommunikation sker ocks& mellan
TiB pa olika forvaltningar for att sdkerstilla att alla berérda parter
informeras om avbrott och atgarder.
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Enligt den intervjuade personen betraktas kompetensen hos driftenheter
och teknisk forvaltning som tillracklig for att hantera eventuella problem.
Om nagot skulle hdnda, forvintas uppkomna problem kunna hanteras
effektivt. Vidare uppratthalls en larmkedja genom dygnet runt-beredskap
pé alla sjukhus. En tjansteman i beredskap tillhandahaélls alltid pa
sjukhusen inom fastighet, stod och service, medan en regional tjdnsteman i
beredskap fungerar som kontaktpunkt. Den regionala tjanstemannen
sikerstaller dessutom att de delar av regionen som kan vara svara att na pa
lokal niv4, bade internt och externt, fingas upp. Genom detta system
mojliggors mobilisering av full kraft nar ndgot intraffar.

Teknik och kvalitet

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2013:22) ska
regionen planera for robusta och sikra lokaler for att uppratthalla kritiska
system som el, vatten, varme, tele- och datakommunikation vid
extraordinidra handelser. Vidare ska det finnas tekniska l6sningar och
kompetent personal tillganglig for att snabbt hantera eventuella storningar.

Dessutom foreskriver Regional riktlinje for krisberedskap och
katastrofmedicin att sjukhusforvaltningarna ska ha planer for forsérjning
av nodvandigt material och utrustning, inklusive specifika atgarder for att
uppratthalla vattenkvaliteten vid katastrofmedicinska handelser.

Enligt SOSFS 2013:22 ska regionen dven kontinuerligt 6vervaka och
kontrollera vattenkvaliteten i sina lokaler. Detta omfattar regelbunden
inspektion av utrustning samt uppratthallande av nédvandig
dokumentation for att snabbt identifiera och &tgérda brister. I linje med
detta framgar det i Regional riktlinje for krisberedskap och
katastrofmedicin att sjukhusforvaltningarna ska f6lja rutiner for att
overvaka driften av kritiska system och sikerstilla att vattenkvaliteten
uppfyller alla gillande standarder vid handelser som kan paverka
sjukhusens kapacitet.

Vid intervjun har det framkommit att tekniska losningar sikerstills genom
teknisk samordning och kontinuerlig uppf6ljning. Darigenom ansvarar en
teknisk samordnare for att koordinera arbetet, medan tekniska forvaltare
med ansvar for olika discipliner, sdsom VVS
(varmvattencirkulationssystem), utarbetar tekniska krav och riktlinjer.
Dessa styrdokument spelar en central roll for att reglera vattensystemens
funktionalitet och anvinds som en grund for bade planering och
genomforande av projektarbete.
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Vid projektering och genomforande av bygg och installationsprojekt
granskas styrdokumentens tekniska krav och riktlinjer noggrant, med fokus
pa redundans och sdkerhet, som tydligt framgéar i dokumentationen.
Darefter sker upphandling baserat pa dessa specifika krav, vilket
sakerstaller att systemen designas och implementeras enligt faststillda
standarder.

Tekniska krav och riktlinjer ar ett strategiskt styrdokument som reglerar
hur tekniska l6sningar och utrustning ska implementeras och 6vervakas i
sjukhusfastigheter. Det sakerstaller att tekniska atgarder, sdsom redundans,
skydd mot aterstromning och temperaturkontroll, finns pa plats for att
garantera vattenkvaliteten under bdde normala och extraordinira
forhéallanden. Dokumentet ar darfor centralt for att sdkerstilla att
sjukhusens vattenforsorjningssystem uppratthéaller en hog niva av sakerhet
och funktionalitet. Det fungerar dven som en grundldggande referens for
teknisk samordning, upphandling och projektering och genomfoérande av
bygg och installationsprojekt inom Vastra Gotalandsregionens
fastighetsforvaltning.

Vidare framkom det vid intervjun att vattenkvaliteten vid
sjukhusfastigheterna 6vervakas kontinuerligt genom systematiska
inspektioner och provtagningsprogram. Forvaltningen for fastighet, stod
och service har implementerat ett provtagningsprogram av
dricksvattenkvalitet vid Vastra Gotalandsregionens sjukhusfastigheter.
Provtagning sker 16pande for att identifiera och atgiarda
vattenforsorjningsrelaterade problem. Det finns tydliga riktlinjer for
atgarder vid problem i vattensystemen. Riktlinjerna har tagits fram i
samrad med sjukhusforvaltningarna och svarar upp mot forfattning och
myndighetsforeskrifter, sisom Livsmedelsverkets foreskrifter samt pa
kundernas specifika behov.

Enligt Driftuppdrag - Riktlinje ska driftorganisationen utfora provtagning
av dricksvatten minst en gang per ar, om inte strangare krav stills av
myndigheter. Dessutom tas specifika provtagningsprogram fram for varje
forvaltningsobjekt, vilka definierar metod och frekvens for provtagning. For
fastigheter med reservvattensystem genomfors provtagning i enlighet med
Livsmedelsverkets foreskrifter (SLVFS 2001:30) for att sakerstilla att
vattenkvaliteten uppfyller gillande standarder.

Dessutom reglerar Tekniska krav och riktlinjer regelbunden kontroll for att
minimera risken for spridning av Legionella. Detta innefattar
temperaturovervakning i tappvatten- och VVC-system, samt strategiskt
placerade mitare for att folja parametrar som temperatur, tryck och flode i
systemen. Forebyggande atgarder som UV-rening och skydd mot
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aterstromning, enligt SS-EN 171721, bidrar ocksa till att sdkerstélla
vattenkvaliteten.

Utvardering

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2013:22) ska
regionen systematiskt f6lja upp och utviardera katastrofmedicinsk
beredskap med en frekvens och omfattning som sakerstaller att
beredskapen uppritthéalls. Utvarderingen omfattar granskning av
siakerheten i driften av kritiska system som vatten, virme samt andra
viktiga resurser. Baserat pa dessa utvarderingar ska regionen vidta
nodvandiga atgarder for att starka beredskapen och minska sarbarheter.
Forbattringsatgarder som identifieras ska ocksd implementeras
systematiskt och bidra till att utveckla ledningssystem samt starka
kunskapsoverforing inom organisationen.

Vid intervjun har det framkommit att utviardering och uppfoljning av
beredskapsplanerna sker genom en strukturerad process som inkluderar
kunskapsdéverforing och lokal uppféljning pa driftenheterna. I samband
med 6verlamning av TiB analyseras erfarenheter fran genomforda 6vningar
och verkliga handelser, i syfte att sikerstilla att lirdomar integreras i
framtida beredskapsarbete.

Forbattringsatgarder identifieras och implementeras dessutom genom
anvandning av utbildningsprogram ”Sakra driften”. Genom detta program
overfors erfarenheter fran tidigare hiandelser och 6vningar, och
identifierade forbattringspunkter integreras i tekniska krav och riktlinjer.
Dessa forbattringar rapporteras regelbundet vidare till teknisk forvaltning
under moéten for att sdkerstélla en kontinuerlig utveckling av beredskapen.

Sammanfattande bedomning

Revisionen bedomer att styrelsen delvis har implementerat och
uppréatthaller tillrackliga styr- och ledningssystem for att sdkerstilla
dricksvattenforsorjningen till sjukhus vid kris- eller bristsituationer.
Bedomningen fokuserar sarskilt pa den operativa driften och dess forméga
att hantera dessa situationer effektivt. Revisionen bedomer dock att det
finns ndgra forbattringsomraden som styrelsen behover omhanderta.

Enligt reglementet ansvarar styrelsen for att sakerstilla att organisationen
ar tydlig och andamalsenlig. Revisionen bedomer att styrelsen har en tydlig

21 Svensk standard - SS-EN 1717 Vattenforsorjning - Skydd mot férorening av dricksvatten - Allménna krav p&
skyddsdon for att férhindra fororening genom aterstromning.
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linjeorganisation och relevanta interna styrdokument. Samverkan pa
enhetsniva med externa aktorer ar dock begransad och behover stiarkas for
att sikerstilla en mer effektiv hantering av kriser.

Den regionala riktlinjen for krisberedskap och katastrofmedicin anger att
kontinuitetsplaner ska ses och uppdateras minst arligen vid behov. Enligt
regionens riktlinje for kontinuitetshantering ska kontinuitetsplaner
regelbundet utvarderas och revideras for att sakerstilla deras
funktionalitet. Revisionen bedomer att styrelsen arbetar i enlighet med
dessa krav, men uppdateringarna av kontinuitetsplanerna sker inte arligen,
vilket utgor en avvikelse fran kravet pa regelbunden uppdatering.

Enligt lagen (2006:544) om kommuners och regioners atgarder infor och
vid extraordindra handelser i fredstid och hojd beredskap ska kommuner
och regioner analysera potentiella extraordinidra hindelser och deras
paverkan pa verksamheten. Revisionen noterar att styrelsen har
implementerat noddriftrutiner for att hantera avbrott i vattenférsérjningen
vid samtliga sjukhus, inklusive en plan for var kommunen kan placera en
vattenkarra vid behov. Dessa planer ar vil genomarbetade och har testats
under skarpa situationer. Revisionen noterar dven att praktiska tester av
beredskapsatgarder for vattenforsorjning har genomforts pa Nal.

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2013:22) ska
personal regelbundet utbildas och 6vas for att sdkerstélla och utveckla sin
beredskap. Regionala riktlinjer for krisberedskap kraver ocksa att
kommunikationen ska sikerstilla att alla berorda parter far ratt
information vid stérningar.

Revisionen noterar att utbildningar genomfors regelbundet genom
utbildningsprogrammet "Sakra driften," som riktar sig till driftberedskapen
och inkluderar noddriftsplaner. Revisionen bedomer dock att det saknas
dokumentation 6ver genomfoérda utbildningar och att en specifik
utbildningsplan for varje del, som anger vad som ska goras vid ett visst
tillfalle, inte finns. Vidare genomfors arliga 6vningar, men dessa dr inte
alltid anpassade till sjukhusens specifika behov, och det framgar att inga
ovningar har genomforts pa NAL. Kommunikation via TiB fungerar
effektivt.

Enligt SOSFS 2013:22 ska regionen kontinuerligt 6vervaka och kontrollera
vattenkvaliteten i sina lokaler. Revisionen noterar att styrelsen uppfyller
dessa krav genom att ha robusta tekniska 16sningar och ett
provtagningsprogram for att sikerstilla vattenkvaliteten. Tekniska krav och
riktlinjer anvidnds som en grund fér bade projektering och drift. Vid
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sjukhusfastigheterna overvakas vattenkvaliteten kontinuerligt genom
systematiska inspektioner och regelbundna provtagningar.

Styrelsen foljer enligt SOSFS 2013:22 upp och utvarderar
katastrofmedicinsk beredskap for att sdkerstilla funktionaliteten i kritiska
system som vatten och varme. Utvarderingen sker genom en strukturerad
process dar lardomar fran 6vningar och hiandelser analyseras och integreras
i framtida arbete. Programmet "Sakra driften" anvands for att
implementera forbattringsatgirder och stirka riktlinjer. Dessa
forbattringar rapporteras regelbundet till teknisk forvaltning for att
sdkerstilla en kontinuerlig utveckling av beredskapen.

Rekommendationer

Revisionen rekommenderar styrelsen for fastighet, stod och service att

e implementera arlig uppfoljning och uppdatering av
kontinuitetsplaner

e utfora praktiska 6vningar pa sjukhusniva for att testa och sikerstilla
planernas funktionalitet

o forstirka dokumentationen av genomforda utbildningar och
utveckla utbildningsplaner.
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Revisionens uppdrag

Revisionens uppdrag ar att granska och prova om regionens namnder,
styrelser och bolag gor det som forviantas av dem utifran lagar, uppdrag,
mal och andra riktlinjer. Granskningen sker pa uppdrag av
regionfullmiktige som utser fortroendevalda revisorer som ansvarar for
granskningen av nimnder och styrelser. Bland de valda revisorerna utser
fullmiktige dven lekmannarevisorer, vilka har ett sjalvstiandigt uppdrag att
granska de bolag som helt eller till viss del 4gs av regionen.

De fortroendevalda revisorerna anlitar alltid sakkunniga bitraden
(yrkesrevisorer) som genomfor granskningen. I revisionsrapporterna
presenterar yrkesrevisorerna den granskning som de har gjort pa namnder
och styrelser. Revisionsrapporterna ligger till grund nar de fortroendevalda
revisorerna ansvarsprovar namnder och styrelser och lamnar sitt uttalande
till regionfullméaktige.

Viss granskning rapporteras till regionfullméaktige lopande under aret i
sdrskilda revisionsrapporter. Du hittar revisionens revisionsrapporter och
mer information om revisionen pa var hemsida: www.vgregion.se/om-
vgr/organisation-och-verksamhet/revision.

Mer information om kommunal revision hittar du pa Sveriges Kommuner
och Regioners hemsida: www.skr.se.
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1. Sammanfattande bedomning

Revisionens uppdrag ar att granska och prova om styrelsen skoter
verksamheten pa ett andamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt
tillfredsstillande sitt samt om den interna kontrollen ar tillracklig.

Att verksamheten skots pé ett dandamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt
tillfredsstallande satt innebar att

o verksamhetens resultat lever upp till regionfullmiktiges mal, beslut
och riktlinjer samt de lagar och andra foreskrifter som galler for
verksamheten

e verksamheten klarar att genomfora sitt uppdrag med de resurser
som finns

e styrelsen har en styrning och uppfoljning mot de mal och beslut som
finns.

Att den interna kontrollen ar tillracklig innebar att

e det finns systematiskt ordnade kontroller i organisationen, systemen,
processerna och rutinerna, som pa en rimlig niva sakerstaller att
verksamheten lever upp till malen och ar kostnadseffektiv

¢ informationen ar andamalsenlig, tillforlitlig och tillracklig — bade om
verksamheten och den ekonomiska rapporteringen

e de regler och riktlinjer som finns for verksamheten foljs.

Varje ar granskar revisionen styrelsens verksamhet i den omfattning som
foljer av god revisionssed. Arets granskning bestar av

¢ grundliggande granskning

e uppdragstyrning av folkhogskolorna (fordjupad granskning)
¢ granskning av riakenskaper

e uppfoljning

Den sammanfattande bedomningen ar att styrelsen har skott verksamheten
pa ett andamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt tillfredsstillande satt
och att den interna kontrollen har varit tillracklig inom de omréaden som vi
har granskat.
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2. Grundlaggande granskning

Den grundldggande granskningen ar inriktad pa att 6versiktligt bedoma
styrelsens méaluppfyllelse samt om styrelsen har en tillracklig styrning och
intern kontroll for att leva upp till mal, beslut, lagar och andra foreskrifter.

Den grundliggande granskningen dr avvikelsebaserad och fokuserar i
huvudsak pa styrelsens 6vergripande systematik, strukturer och arbetssitt.
Den innefattar granskning av styrelsens budget, protokoll, beslutsunderlag,
delarsrapporter, arsredovisning samt foljsamhet till reglemente, regler och
rutiner.

Granskningen bygger pa revisionskriterier, som definierar de
bedomningsgrunder som utgor underlag for revisionens analyser och
bedomningar. Revisionskriterierna utgors exempelvis av lagstiftning,
reglemente, regionfullmaktiges budget och andra beslut av fullmaktige.

2.1 Verksamhet

Styrelsen ska genomfora sitt grunduppdrag enligt reglementet, gidllande
lagar och forfattningar samt enligt de mal och riktlinjer som
regionfullmiktige har beslutat om. Fullmiktige har i budgeten faststallt mal
och fokusomraden som namnder och styrelser ska tillaimpa och bryta ner i
sin planering av verksamheten.

Revisionen har 6versiktligt granskat hur styrelsen har genomfort sitt
uppdrag och arbetat med regionfullmaktiges mal och fokusomraden. Vi har
dven granskat styrelsens beslutsfattande.

Granskningen visar inte pa nagra visentliga brister.

2.2 Ekonomi

Styrelsen ska se till att verksamheten bedrivs inom de ekonomiska ramarna
som har beslutats av regionfullmaiktige och vidtar atgarder om de
ekonomiska maélen inte uppnas. Styrelsen ska ocksa se till att det finns en
kontinuerlig ekonomisk uppfoljning och rapportering.

Revisionen har oversiktligt granskat styrelsens styrning av ekonomin och
dess uppfoljning och rapportering.

Granskningen visar inte pa nagra visentliga brister.
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2.3 Intern kontroll

Styrelsen ska se till att det finns ett systematiskt arbete med intern kontroll
och att riskhantering och kontroller sker inom visentliga omréden.
Styrelsen ska dven f6lja upp den interna kontrollen och vid behov besluta
om atgarder. Styrelsen bor dven arligen utvardera sina interna arbetsformer
och sin styrning av verksamheten.

Revisionen har oversiktligt granskat styrelsens styrning, uppfoljning och
interna kontroll.

Granskningen visar inte pa nagra visentliga brister.

2.4 Bedomning grundlaggande
granskning
Revisionens bedomning utifran en oversiktlig granskning ar att styrelsen

har en tillfredsstallande ledning och styrning samt tillracklig intern kontroll
inom de omréaden som vi har granskat.



Revisionsrapport Sida 6

3. Fordjupad granskning

Nedan presenteras fordjupad granskning som har genomforts dar
riskanalysen visat att den grundldggande granskningen inte har varit
tillracklig.

3.1 Uppdragsstyrning av
folkhogskolorna

Granskningen har genomforts av revisionen och rapporteras som en del av
revisionsrapporten.

Utgangspunkter fér granskningen

Vistra Gotalandsregionen har lagstiftat ansvar for hallbar regional
utveckling innefattande uppgifter for héllbar regional tillvixt, utbildning
och kompetensforsorjning. Regionfullmiktige har beslutat om ansvar,
riktlinjer och mal for namnder och styrelser inom omradet. Miljo- och
regionutvecklingsnimnden (MRU) tilltradde sitt uppdrag 2023. Namnden
har ett verksamhetsansvar som ledande politiskt organ for styrning av
regional héllbar utveckling. Detta innefattar att vara uppdragsgivare till
styrelsen for naturbruk och styrelsen for folkhogskolorna genom att peka ut
mal och prioriteringar vilka ska aterrapporteras arligen.

MRU:s uppdrag till styrelsen for naturbruk samt styrelsen for
folkhogskolorna 2024—2026 ska bidra till att uppfylla Vision Vistra
Gotaland och ar en del av genomforandet av den regionala
utvecklingsstrategin. Uppdragen till respektive styrelse skiljer sig inom flera
omraden, men ar ocksa likartade. Bland annat framgar av uppdrag att bade
styrelsen for naturbruk samt styrelsen for folkhogskolorna &r viktiga
aktorer i fragor gallande kompetensforsorjning, inkludering och fullféljda
studier och delar malet att 6ka andelen elever som fullfoljer sina studier.

Styrelsen for naturbruk och styrelsen for folkhdgskolorna har ansvar for att
utveckla verksamheten med tydliga, métbara och tidsbestamda mal. De ska
ocksa anvianda relevanta indikatorer for att f6lja upp maluppfyllelsen 6ver
tid. Enligt respektive styrelses reglemente ska de samarbeta for att effektivt
anvanda Vastra Gotalandsregionens resurser.

Det finns en risk for bristande styrning av uppdragstagarnas styrelser,
styrelsen for naturbruk respektive styrelsen for folkhogskolorna, i
forhéllande till regionfullmiktiges beslut om ansvar, riktlinjer och mal pa
omradet. Risken baseras pa god revisionssed och géller bristande
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maluppfyllelse for verksamhet och ekonomi, samt bristande styrning och
intern kontroll. Darfor har revisorerna beslutat att genomféra en fordjupad
granskning.

Syfte och revisionsfragor

Granskningens syfte har varit att bedoma om styrelsen for naturbruk och
styrelsen for folkhogskolorna utformat en &ndamalsenlig styrning med
tillracklig intern kontroll inom sina respektive ansvar i reglemente som
uppdragstagare. Granskningen avser att besvara foljande revisionsfragor:

e Har styrelsen for folkhogskolorna siakerstallt en
andamalsenlig struktur for styrning och uppfoljning av
uppdrag?

e Har styrelsen for folkhogskolorna sakerstallt att beslutad
styrning och uppf6ljning genomforts och rapporterats?

Revisionskriterier

Med revisionskriterier avses de bedomningsgrunder som bildar underlag
for revisionens analyser, slutsatser och bedomningar. I den har
granskningen utgar vi fran f6ljande revisionskriterier:

Regionfullmiktiges budget 2024

Regional utvecklingsstrategi

Reglemente for bestillare

Reglemente for utforare

Policy Styrning i Vastra Gotalandsregionen 2023—2026

o h @

Metod

Granskningen utfordes genom dokumentanalys och en intervju med
forvaltningschef och verksamhetscontroller.

Avgransning

Granskningen avgransas till bedomning av utforares 6vergripande struktur
for styrning, uppfoljning och aterrapportering av uppdrag. I denna rapport
redovisas endast den del av granskningen som galler for styrelsen for
folkhogskolorna.
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3.1.1 Resultat

Organisation och ansvar

Av budgetmalet! Bygga kompetens for bdttre kompetensforsorjning och
livslangt larande framgéar att Vastra Gotalandsregionen ska kraftsamla for
fullfoljda studier. Detta innebar bland annat att regionen som &gare till
egna folkhogskolor ska skapa forutsattningar for god studiemiljo med
internat for personer langt fran arbetsmarknaden.

Vidare anger i Regionens policy for styrning? att namnder och styrelser ska
ha en styrning av verksamheter som sikerstaller att uppdrag,
overenskommelser och mal genomfors samt att verksamheten ar effektiv,
andamalsenligt organiserad och att den interna kontrollen ar tillracklig.
Styrningen bor vara tillracklig for att planera, genomfora, f6lja upp och
analysera verksamheten.

I linje med detta ansvar for styrning har regionfullméaktige beslutat att
MRU far ge andra verksamheter uppdrag. Uppdragen ska mota invanarnas
behov, utga fran en grundliaggande forstdelse for verksamheten och dess
forutsattningar, samt fran regionfullmiktiges maldokument, strategiska
planer och budget. Uppdragen ska utgora en samlande styrning for
utforarstyrelsernas fortsatta planering, genomforande och uppf6ljning.

Av reglemente for MRU3 framgar att naimnden ska i enlighet med
maldokument och strategiska planer, besluta om uppdrag och tilldelning av
ekonomiska resurser till Vastra Gotalandsregionens utférarverksamheter
inom namndens omrade. Enligt reglementet for styrelsen for
folkhogskolorna+ ska styrelsen arbeta for att uppna faststdllda mal och f6lja
givna uppdrag och riktlinjer. Styrelsen bedriver folkbildningsverksamhet
som grundas pa uppdrag och ekonomiskt stod fran folkbildningsradet samt
pa uppdrag frain MRU och kulturndmnden.

Av folkhogskolestyrelsens protokolls framgar att uppdraget beskriver bland
annat statens syfte med folkbildningen och de fyra perspektiv® som utgor
grunden for regionens dgande av folkhogskolor. Uppdraget pekat ut mal

! Regionfullméktiges budget 2024

2 Policy for styrning i Vastra Gotalandsregionen 2023-2026

3 Reglemente fér miljé- och regionutvecklingsnamnden, Dnr: RS 2023-01583

4 Reglemente for styrelsen for folkhdgskolorna, Dnr: RS 2023-01583

5 Beslut om mottagande av uppdrag fran MRU for perioden 2024-2026, DNR: FHSK
2023-00222

6 Religidst och politiskt obundna, starkt och 18ngsiktigt &gande, regionalpolitiska
perspektiv och riktade insatser
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och prioriteringar for uppdragsperioden dair MRU har tva perspektiv pa
uppdraget:

1. att ge Vastra Gotalandsregionens folkhogskolor forutsattningar for
folkbildning och utbildningsverksamhet, och pa sa sitt oka
mangfalden av huvudméan som bedriver folkhogskola

2. att ge Vastra Gotalandsregionens folkhogskolor en roll i den
héllbara, regionala utvecklingen

Uppdraget har en definierad tidsram. Uppdraget for perioden 2022-2023
var tvaarigt, medan uppdraget for perioden 2024—2026 har ett treérigt
perspektiv. Beslut om uppdragets finansiering tas dock arligen i anslutning
till fordelningen av MRU och kulturndmndens budgetmedel.”

I granskningen har framkommit att kansliet, som leds av
forvaltningschefen, ansvarar for samordningen av de sex skolorna som
omfattas av uppdraget. Nar regionfullméktiges budget anlédnder, paborjar
ledningsgruppen en analys av malen och anslagsramarna. I
ledningsgruppen ingar forvaltningschef, rektorer, verksamhetscontroller,
ekonom och HR.

Vid intervjun framkom det att varje folkhogskola har ett sjalvstandigt
ansvar att utarbeta verksamhetsplaner och arsredovisningar i enlighet med
Folkbildningsradets krav. Pa detta sétt kopplas regionfullméktiges mél och
MRU:s uppdrag direkt till skolornas arbete. Forvaltningen samordnar
skolornas planer och driver samtidigt utvecklingsarbete pa en 6vergripande
niva for att bidra till maluppfyllelse.

Enligt de intervjuade har folkh6gskolorna ett centralt ansvar for att sjalva
utforma aktiviteter som bidrar till att uppfylla de mél och uppdrag som
faststillts av regionfullméktige och MRU. For att sdkerstilla att dessa
aktiviteter ar effektiva anviands indikatorer for att mata framstegen, och
resultaten f6ljs upp pa forvaltningsniva. Verksamhetscontroller har I6pande
dialoger med rektorerna och ger stod i att formulera aktiviteter samt
forbattra verksamhetsplaner. Dessa planer granskas slutligen av
ledningsgruppen innan de godkinns av styrelsen.

Vid intervjun framkom det att samarbetet mellan férvaltningen och MRU
beskrivs som vélfungerande péa bade tjanstemannaniva och presidieniva.
Forvaltningschefen har huvudansvaret for dialogen med regionutvecklaren
pa MRU, dar fragor kring uppdragets struktur och strategiska riktning
diskuteras. Vid eventuella svarigheter lyfts fragorna vidare till

7 Uppdrag till styrelsen for VGR:s folkhégskolor 2024-2026, Dnr MRU 2023-00763
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regionutvecklingsdirektoren. Processen for att utforma MRU:s uppdrag ar
omfattande och striacker sig 6ver flera manader, med regelbundna méten
och kommunikation for att sidkerstilla att uppdraget anpassas till bade
regionala och statliga krav. Regionutvecklaren pA MRU och foérvaltningen
arbetar tillsammans under denna process for att utforma och vid behov
justera uppdragens innehall.

Vidare framkom det vid intervjun att forvaltningschefen, med stod av
verksamhetskontroller och ekonomer, ansvarar for planering, budgetfragor
och dialogen med MRU. Skolorna ansvarar for att implementera uppdragen
genom sina verksamhetsplaner. Styrelsen fattar beslut om
verksamhetsplanerna och arsredovisningarna for bade skolorna och
forvaltningen. Dessutom beslutar styrelsen om planen for internkontroll,
detaljbudgeten, delarsrapporter, kursutbud samt om att ta emot uppdraget.

Verksamhetskontroller erbjuder stod till skolorna genom att tillhandahalla
mallar for planering och uppf6ljning, genomféra uppfoljningsméten om
framstegen med de planerade aktiviteterna samt identifiera eventuella
utmaningar, och samla in data for att spara indikatorer 6ver tid. Utover
detta sker rapportering till Folkbildningsradet for att uppfylla statliga krav.
Pa lang sikt finns dock en 6nskan att utveckla en mer strategisk och visionar
styrning som kan ge organisationen en tydligare inriktning 6ver en
tioarsperiod. Denna langsiktiga planering ar ndgot som férvaltningen ser
som en viktig framtida utmaning och forvaltningschefen har dven lyft dessa
fragor med regionutvecklingsdirektoren.

Beredning

I granskningen har det framkommit att uppdraget har diskuterats och
beretts av tjanstepersoner pa Koncernkontoret och
folkhogskoleforvaltningen.8 Vid intervjun har det framkommit att samtliga
relevanta styrande dokument, sdsom regional utvecklingsstrategi, budget
och reglementen, har beaktats i beredningsprocessen for att sikerstilla att
uppdraget ar val forankrat och i linje med overgripande riktlinjer.

Intern kontroll

Regionens policy for styrning? anger att namnder och styrelser ska ha en
styrning av verksamheter som sikerstiller att uppdrag, 6verenskommelser
och mal genomfors samt att verksamheten ar effektiv, indamalsenligt
organiserad och att den interna kontrollen ar tillracklig. Styrningen bor

8 Uppdrag till styrelsen fér VGR:s folkhégskolor 2024-2026, Dnr MRU 2023-00763
° Policy for styrning i Vastra Goétalandsregionen 2023-2026
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vara tillracklig for att planera, genomfora, folja upp och analysera
verksamheten.

Verksamhetskontroller anger att intern kontroll och hantering av risker
kopplade till styrning och uppf6ljning av uppdrag integreras i
detaljbudgetarbetet, dir Vastra Gotalandsregionens rutin for internkontroll
foljs. Verksamhetscontroller och forvaltningschefen har samarbetat med
presidiet i detta arbete och sarskilt lyft dessa fragor i arets riskanalys.

Samarbeten med andra aktorer

Enligt forvaltningschefen har Vistra Gotalandsregionen utvecklat tre
fokusomraden for sitt samarbete med Arbetsformedlingen: projektet
Helhetslyftet, som fokuserar pa hantering av tredjelandsmedborgare; VIA-
projektet, som syftar till att anstilla unga inom regionen; och anvisningar
av deltagare till folkhogskolor. Styrelsen for folkhogskolorna samarbetar
aven med kommuner genom projekt som Helhetslyftet, samt med styrelsen
for naturbruksgymnasierna och med ett antal folkhogskolor.

Vi har noterat att folkhogskoleforvaltningen dven deltar i flera olika
natverk, bland andra Offentligagda folkhogskolornas intresseorganisation,
Vistra Gotalands Bildningsforbund, Delregionala kompetensrad inom
regionen, Vuxenutbildningsnatverket i Fyrbodal. Internationellt sker
samarbeten med folkhégskolor i Norden. Forvaltningen driver dven projekt
som Al i Fokus och Ung-labbet samt samverkar med Visttrafik och olika
utbildningsaktorer for att utveckla folkhogskolornas roll.

Uppféljning och utvardering

Den regionala utvecklingsstrategin ska bidra till fyra langsiktiga
prioriteringar varav bygga kompetens ar en prioritering. For att na
prioriteringen kravs insatser for att forbattra matchningen pa
arbetsmarknaden och att underlatta for fler att etablera sig pa
arbetsmarknaden. Detta forutsitter en kraftsamling for att barn och unga i
storre utstrackning ska fullfélja sina studier. Regionen har det overgripande
ansvaret for uppf6ljning av den regionala utvecklingsstrategin men
respektive aktor ansvarar for att folja upp sina insatser. Ett aktivt arbete
kravs for att skapa ett strategiskt larande av de uppfoljningar och
utvarderingar som gors.°

10 Regional utvecklingsstrategi for Vastra Gotaland 2021-2030
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MRU ansvarar for uppfoljning och utvardering av uppdraget enligt
namndens reglemente.! Styrelsen for folkhogskolorna aterrapporterar
MRU:s uppdrag, i ett sirskilt avsnitt i d&rsredovisningen. Darutéver gors
arliga avstamningar mellan presidierna for styrelsen for folkh6gskolorna
och MRU.

I aterrapporteringen till MRU redovisar styrelsen for folkhogskolorna hur
bidraget fordelas pa uppdragets olika delar enligt faststéllda indikatorer och
kvalitativa beskrivningar. Aterrapporteringen redogor for de specifika, mél
som verksamheten styr mot, hur arbetet utformats for att na dem, samt
resultatet av det arbetet. Styrelsen for folkhogskolorna utformar sjalv mal
och insatser for att na dessa. Indikatorer som anvinds for att f6lja upp
resultatet faststills tillsammans med MRU. Uppdraget bygger pa att
Folkbildningsradets statsbidragsvillkor foljs.

Under 2024 genomforde MRU en uppféljning av uppdragen for 2022—
20232 som tilldelats styrelsen for Vastra Gotalandsregionens
folkhogskolor. Resultatet av uppfoljningen visade att:

e Fordelningen av MRU:s bidrag pa uppdragets olika delar har
redovisats pa ett tillfredsstillande sitt.

e Styrelsen for folkhogskolorna fullgor de uppgifter som foljer av
Vistra Gotalandsregionens huvudmannaskap och uppdraget bygger
pa att folkbildningsradets statsbidragsvillkor foljs.

3.1.2 Bedomning

Revisionen bedomer att styrelsen har siakerstallt att det finns en
andamalsenlig styrning och tillracklig intern kontroll inom styrelsens
ansvarsomraden som uppdragstagare.

Revisionen bedomer att styrelsen har sakerstillt en andamaélsenlig struktur
for styrning och uppféljning av uppdrag. Vidare bedomer revisionen att
beslutad styrning och uppfoljning har genomforts och rapporterats pa ett
tillfredsstallande satt.

11 Reglemente for miljé- och regionutvecklingsnamnden, Dnr: RS 2023-01583
12 Uppféljning av uppdrag till styrelsen fér Vastra
Gotalandsregionens folkhégskolor 2022-2023, Dnr: MRU 2023-00165
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4. Granskning av rakenskaper

En del av revisorskollegiets granskning bestar av rakenskapsrevision for att
bedoma om rikenskaperna ar rattvisande. Riakenskapsgranskningen
genomfors av upphandlat revisionsforetag.

Den 1 januari 2023 tradde Standard for kommunal rakenskapsrevision i
kraft. Standarden som innefattas i god revisionssed reglerar hur granskning
av riakenskaper ska genomforas och omfattar alla kommuner och regioner.

Tillimpningen av den nya standarden innebér att revisionsansatsen skiljer
sig fran tidigare ar. Fran och med 2023 tar granskningen av delars- och
arsredovisning samt intern kontroll av viasentliga processer sin
utgangspunkt i regionens samlade riakenskaper i stéllet for att utga fran
varje enskild styrelses redovisning. Revisionsinsatsen utgar fran vad
revisionsforetagets riskanalys visar med foljden att enskilda namnder och
styrelser berors i olika grad.

4.1 Granskningsresultat

Inga allvarliga brister som beror styrelsen har rapporterats i granskningen
av Vastra Gotalandsregionens rikenskaper 2024.
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5. Uppfoljning av tidigare
rekommendationer
Ibland resulterar vara granskningar i rekommendationer. Nar detta hander

foljer vi i regel upp det nista ar. I det har avsnittet redogor
vi for den uppf6ljning som vi har genomfort i ar.

5.1 Uppfoljning av intern kontroll i
redovisningsrutiner
Revisionen granskade intern kontroll i redovisningsrutiner 2023.

Granskningen resulterade i att vi lamnade foljande rekommendation till
styrelsen:

Revisionen rekommenderar styrelsen att infora dualitetskontroll vid
upprittande av manuella bokningar. Fran och med januari 2024 kommer
dubbel attest att krivas for manuella bokningar i ekonomisystemet.

Vi hari ar foljt upp rekommendationen genom dialog med ledning samt via
dokumentgranskning.

5.1.1 Bedomning

Revisionen bedomer att styrelsen har tagit hand om rekommendationen.
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Revisionens uppdrag

Revisionens uppdrag ar att granska och prova om regionens namnder,
styrelser och bolag gor det som forviantas av dem utifran lagar, uppdrag,
mal och andra riktlinjer. Granskningen sker pa uppdrag av
regionfullmiktige som utser fortroendevalda revisorer som ansvarar for
granskningen av nimnder och styrelser. Bland de valda revisorerna utser
fullmiktige dven lekmannarevisorer, vilka har ett sjalvstiandigt uppdrag att
granska de bolag som helt eller till viss del 4gs av regionen.

De fortroendevalda revisorerna anlitar alltid sakkunniga bitraden
(yrkesrevisorer) som genomfor granskningen. I revisionsrapporterna
presenterar yrkesrevisorerna den granskning som de har gjort pa namnder
och styrelser. Revisionsrapporterna ligger till grund nar de fortroendevalda
revisorerna ansvarsprovar namnder och styrelser och lamnar sitt uttalande
till regionfullméaktige.

Viss granskning rapporteras till regionfullméaktige lopande under aret i
sdrskilda revisionsrapporter. Du hittar revisionens revisionsrapporter och
mer information om revisionen pa var hemsida: www.vgregion.se/om-
vgr/organisation-och-verksamhet/revision.

Mer information om kommunal revision hittar du pa Sveriges Kommuner
och Regioners hemsida: www.skr.se.
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Revisionsberattelse 2024 for
styrelsen for Folktandvarden

Vi, revisorer utsedda av fullmaktige i Vastra Gotalandsregionen, har granskat
styrelsens verksamhet under 2024.

Styrelsen ansvarar for att verksamheten bedrivs enligt géllande mal, beslut
och riktlinjer samt de féreskrifter som galler for verksamheten. Den ansvarar
ocksa for att det finns tillridcklig intern kontroll och aterredovisning till
regionfullmaktige.

Vart ansvar ar att granska verksamheten, den interna kontrollen och réken-
skaperna samt att préva om verksamheten bedrivs enligt regionfullmaktiges
uppdrag och mal samt de féreskrifter som géller fér verksamheten.

Granskningen har utférts enligt kommunallagen, god revisionssed i kommunal
verksamhet och regionens reglemente for revisionen. Granskningen har
genomforts med den inriktning och omfattning som behdvs for att ge rimlig
grund for vdr bedémning och ansvarsprévning.

Vi bedémer att verksamheten har bedrivits pa ett andamalsenligt och fran
ekonomisk synpunkt tillfredsstallande satt samt att den interna kontrollen
har varit tillrdcklig.

Vi tillstyrker att regionfullmaktige beviljar ansvarsfrihet fér styrelsen och
dess enskilda ledaméter.

Arets granskning av styrelsen redovisas i revisionsrapporten som bifogas.

Vanersborg den 19 mars 2025

Krister Stensson Vivi-Ann Nilsson

Sven Liljegren Bjorn Brogren

Carina Gustavsson Per Waborg

Marie Engstrém Rosengren Anne-Lie Sundling

Elving Andersson Gun Alexandersson Malm

Bo-Lennart Backlund
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1. Sammanfattande bedomning

Revisionens uppdrag ar att granska och prova om styrelsen skoter
verksamheten pa ett andamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt
tillfredsstillande sitt samt om den interna kontrollen ar tillracklig.

Att verksamheten skots pé ett dandamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt
tillfredsstallande satt innebar att

o verksamhetens resultat lever upp till regionfullmiktiges mal, beslut
och riktlinjer samt de lagar och andra foreskrifter som galler for
verksamheten

e verksamheten klarar att genomfora sitt uppdrag med de resurser
som finns

e styrelsen har en styrning och uppfoljning mot de mal och beslut som
finns.

Att den interna kontrollen ar tillracklig innebar att

e det finns systematiskt ordnade kontroller i organisationen, systemen,
processerna och rutinerna, som pa en rimlig niva sakerstiller att
verksamheten lever upp till malen och ar kostnadseffektiv

¢ informationen ar andamalsenlig, tillforlitlig och tillracklig — bade om
verksamheten och den ekonomiska rapporteringen

¢ de regler och riktlinjer som finns for verksamheten foljs.

Varje ar granskar revisionen styrelsens verksamhet i den omfattning som
foljer av god revisionssed. Arets granskning bestar av

¢ grundlaggande granskning

e kompetensforsorjning med fokus att behélla medarbetare (fordjupad
granskning)

e granskning av rikenskaper

Den sammanfattande bedomningen ar att styrelsen har skott verksamheten
pa ett Andamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt tillfredsstillande sitt
och att den interna kontrollen har varit tillrdcklig inom de omraden som vi
har granskat.
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2. Grundlaggande granskning

Den grundliggande granskningen ar inriktad pé att 6versiktligt bedoma
styrelsens méaluppfyllelse samt om styrelsen har en tillracklig styrning och
intern kontroll for att leva upp till mal, beslut, lagar och andra foreskrifter.

Den grundlaggande granskningen dr avvikelsebaserad och fokuserar i
huvudsak pa styrelsens 6vergripande systematik, strukturer och arbetssitt.
Den innefattar granskning av styrelsens budget, protokoll, beslutsunderlag,
delarsrapporter, arsredovisning samt foljsamhet till reglemente, regler och
rutiner.

Granskningen bygger pa revisionskriterier, som definierar de
bedomningsgrunder som utgor underlag for revisionens analyser och
bedomningar. Revisionskriterierna utgors exempelvis av lagstiftning,
reglemente, regionfullmaktiges budget och andra beslut av fullmaktige.

2.1 Verksamhet

Styrelsen ska genomfora sitt grunduppdrag enligt reglementet, gidllande
lagar och forfattningar samt enligt de mal och riktlinjer som
regionfullmiktige har beslutat om. Fullmiktige har i budgeten faststallt mal
och fokusomraden som namnder och styrelser ska tillaimpa och bryta ner i
sin planering av verksamheten.

Revisionen har oversiktligt granskat hur styrelsen har genomfort sitt
uppdrag och arbetat med regionfullmiktiges mal och fokusomraden. Vi har
aven granskat styrelsens beslutsfattande.

Granskningen visar inte pa nagra visentliga brister.

2.2 Ekonomi

Styrelsen ska se till att verksamheten bedrivs inom de ekonomiska ramarna
som har beslutats av regionfullméaktige och vidtar atgarder om de
ekonomiska malen inte uppnas. Styrelsen ska ocksa se till att det finns en
kontinuerlig ekonomisk uppfoljning och rapportering.
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Revisionen har oversiktligt granskat styrelsens styrning av ekonomin och
dess uppfoljning och rapportering.

Granskningen visar inte pa nagra visentliga brister.

2.3 Intern kontroll

Styrelsen ska se till att det finns ett systematiskt arbete med intern kontroll
och att riskhantering och kontroller sker inom visentliga omréden.
Styrelsen ska dven folja upp den interna kontrollen och vid behov besluta
om atgarder. Styrelsen bor dven arligen utviardera sina interna arbetsformer
och sin styrning av verksamheten.

Revisionen har oversiktligt granskat styrelsens styrning, uppfoljning och
interna kontroll.

Granskningen visar inte pa nagra visentliga brister.

2.4 Bedomning grundlaggande
granskning

Revisionens bedomning utifran en oversiktlig granskning ar att styrelsen
har en tillfredsstallande ledning och styrning samt tillracklig intern kontroll
inom de omraden som vi har granskat.
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3. Fordjupad granskning

Nedan presenteras den fordjupade granskningen som har genomforts dar
riskanalysen och tidigare granskning visat att den grundlaggande
granskningen inte har varit tillracklig.

3.1 Kompetensforsorjning med fokus pa
att behdlla medarbetare

Granskningen har genomforts av revisionen och rapporteras som en del av
revisionsrapporten. Rapporten finns i bilaga 1. Kompetensforsorjning ar en
av Folktandvérdens storsta utmaningar nu och under manga ar framat. Den
pagaende forandringen i tandvardsbranschen innebar en ny och stor
utmaning med bland annat l1onekonkurrens fran framfor allt nyetablerade
privata tandvardskedjor. Detta kan medfora svarigheter att behélla
medarbetare och kan leda till att Folktandvarden inte klarar sitt uppdrag.

Granskningen syftade till att bedoma om styrelsen for Folktandvarden
bedriver ett andamalsenligt arbete med att behalla medarbetare inom
ramen for kompetensforsorjningen.

Den sammanfattande bedomningen ar att styrelsen for Folktandvarden
bedriver ett andamalsenligt arbete med att behalla medarbetare inom
ramen for kompetensforsorjningen.

Bedomningen ar att det finns en tydlig styrning for att behalla medarbetare.
Granskningen visar att styrelsen har mal kopplat till att behalla
medarbetare, tagit fram en kompetensforsorjningsplan och identifierat
vilka utmaningar som finns.

Bedomningen ar att det genomfors atgarder for att behélla medarbetare.
Granskningen visar att det pagar flera atgirder for att behalla medarbetare
med koppling till de utmaningar som har identifierats.

Bedomningen ar att styrelsen har en tillracklig uppfoljning av arbetet med
att behélla medarbetare. Granskningen visar att det sker 16pande
uppfoljning av arbetet med att behélla medarbetare. Daremot bedomer
revisionen att forbattringsarbete kan goras avseende att utvardera
effekterna av atgarderna.

Mot bakgrund av de iakttagelser som gjorts i granskningen lamnas inga
rekommendationer till styrelsen.
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4. Granskning av rakenskaper

En del av revisorskollegiets granskning bestar av rakenskapsrevision for att
bedoma om rikenskaperna ar rattvisande. Riakenskapsgranskningen
genomfors av upphandlat revisionsforetag.

Den 1 januari 2023 tradde Standard for kommunal rakenskapsrevision i
kraft. Standarden som innefattas i god revisionssed reglerar hur granskning
av riakenskaper ska genomforas och omfattar alla kommuner och regioner.

Tillimpningen av den nya standarden innebar att revisionsansatsen skiljer
sig fran tidigare ar. Fran och med 2023 tar granskningen av delars- och
arsredovisning samt intern kontroll av viasentliga processer sin
utgangspunkt i regionens samlade riakenskaper i stéllet for att utga fran
varje enskild styrelses redovisning. Revisionsinsatsen utgar fran vad
revisionsforetagets riskanalys visar med foljden att enskilda namnder och
styrelser berors i olika grad.

4.1 Granskningsresultat

Inga allvarliga brister som beror styrelsen har rapporterats i granskningen
av Vistra Gotalandsregionens rikenskaper 2024.
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Revisionens uppdrag

Revisionens uppdrag ar att granska och prova om regionens namnder,
styrelser och bolag gor det som forviantas av dem utifran lagar, uppdrag,
mal och andra riktlinjer. Granskningen sker pa uppdrag av
regionfullmiktige som utser fortroendevalda revisorer som ansvarar for
granskningen av nimnder och styrelser. Bland de valda revisorerna utser
fullmiktige dven lekmannarevisorer, vilka har ett sjalvstiandigt uppdrag att
granska de bolag som helt eller till viss del 4gs av regionen.

De fortroendevalda revisorerna anlitar alltid sakkunniga bitraden
(yrkesrevisorer) som genomfor granskningen. I revisionsrapporterna
presenterar yrkesrevisorerna den granskning som de har gjort pa namnder
och styrelser. Revisionsrapporterna ligger till grund nar de fortroendevalda
revisorerna ansvarsprovar namnder och styrelser och lamnar sitt uttalande
till regionfullmaktige.

Viss granskning rapporteras till regionfullmaktige lopande under aret i
sarskilda revisionsrapporter. Du hittar revisionens revisionsrapporter och
mer information om revisionen pa var hemsida: www.vgregion.se/om-
vgr/organisation-och-verksamhet/revision.

Mer information om kommunal revision hittar du pa Sveriges Kommuner
och Regioners hemsida: www.skr.se.


http://www.vgregion.se/om-vgr/organisation-och-verksamhet/revision
http://www.vgregion.se/om-vgr/organisation-och-verksamhet/revision
http://www.skr.se/
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Bilaga: Granskning av kompetens-
forsorjning med fokus att behalla
medarbetare

Utgdngspunkter for granskningen

Bakgrund

En 6kad efterfragan pa valfirdstjanster samt stora pensionsavgangar medfor
att regioner aktivt behdver arbeta med kompetensfdrsoérjningen.

Kompetensférsérining ar en av Folktandvardens stdrsta utmaningar nu och
under manga ar framat. Den pdgdende féréndringen i tandvardsbranschen
innebdr en ny och stor utmaning med bland annat I6nekonkurrens frén
framfor allt nyetablerade privata tandvardskedjor. Detta kan medfdra
svarigheter att behdlla medarbetare och kan leda till att Folktandvarden inte
klarar sitt uppdrag.

Revisorskollegiets har sedan 2023 ett flerarigt granskningsomrade som
omfattar kompetensforsorjning som beskrivs som en nyckelkomponent for att
uppnd verksamhetens mal och éverlevnad. Det innebér bland annat att
behalla kompetenta medarbetare for att fortsatt vara konkurrenskraftiga.

Mot denna bakgrund har revisionen beslutat att genomféra en granskning av
arbetet med kompetensfoérsérjning med fokus pa att behalla medarbetare
inom Folktandvarden.

Syfte och revisionsfragor

Granskningen syftar till att bedéma om styrelsen fér Folktandvarden bedriver
ett &ndamalsenligt arbete med att behalla medarbetare inom ramen fér
kompetensférsérjningen.

Granskningen avser besvara féljande revisionsfragor:

VASTRA
GOTALANDSREGIONEN



1. Finns en tydlig styrning fér att behalla medarbetare?
Genomfors atgarder for att behadlla medarbetare?

3. Har styrelsen en tillracklig uppféljning av arbetet med att behalla
medarbetare?

Revisionskriterier

- Budget 2024 samt plan fér ekonomi 2025-2026 Vastra
Gotalandsregionen

- Regiongemensam plan for kompetensférsorjning Vastra
Gotalandsregionen 2023

- Detaljbudget 2024 och utblick 2025-2026 Folktandvarden

- Reglemente styrelsen for Folktandvarden

- Kompetensfdrsdrjningsplan 2024 Folktandvarden

Metod

Intervjuer har genomfdrts med HR-chef och omradeschefer inom
allmantandvarden och dokumentstudier.

Granskningens resultat

Styrning

Mal
I regionfullmé&ktiges budget finns tvéd mal med sju tillhérande fokusomraden
kopplat till kompetensférsérjning (behalla medarbetare):

e Vastra Goétalandsregionen ska vara en ledande och attraktiv arbetsgivare
med konkurrenskraftiga I6ner och ett halsoframjande ledarskap som
grund.

e Medarbetares arbetsmiljo ska férbattras genom satsning pa aterhdmtning
och avlastning och inflytande 6éver sin arbetsmiljo.

I Folktandvardens detaljbudget ar regionfullmaktiges prioriterade mal kopplat
mot ett av Folktandvardens l&ngsiktiga verksamhetsmal ratt kompetens. Till
detta mal finns sex tillhérande fokusomraden!.

Matning av verksamhetsmalet ritt kompetens sker genom hallbart
medarbetarengagemang (HME) och mats i samband med
medarbetarundersdkningen under 2024.

1 Folktandvardens sex fokusomraden &r I6ner, utvecklingsvagar, forstirka det systematiska
arbetsmiljoarbetet, utveckla och férstarka arbetsgivarvarumarket, resistivitet och
forandringsledning, Detaljbudget 2024 och utblick 2025-2026 Folktandvarden.
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Reglemente for styrelsen for Folktandvarden
Styrelsen ska félja upp sin verksamhet kontinuerligt och sakerstélla att den
far tillrdcklig information fér att kunna ta sitt ansvar for verksamheten.

Regiongemensam plan for kompetensforsoérjning Vastra
Gotalandsregionen 2023

Vart tredje ar tar Vastra Gotalandsregionen fram en ny regiongemensam plan
for kompetensférsdrjning. Syftet med den regiongemensamma planen ar att
ge underlag for fortsatt planering och genomférande av Vastra
Gotalandsregionens insatsomraden. I planen beskrivs att det finns
delregionala kompetensobalanser inom yrkesgrupperna tandlakare,
tandhygienister och tandskéterskor samt att det finns en hog
personalomsattning bland tandldkare.

Kompetensforsorjningsplan

Styrelsen fér Folktandvarden har med utgdngspunkt i den
regiongemensamma planen fér kompetensférsérjning, tagit fram en
kompetensfdrsdrjningsplan foér Folktandvarden 2024. Syftet med planen &r att
ge underlag for fortsatt planering och genomfdrande av prioriterade
insatsomraden for att sakerstélla kompetensférsériningen inom tandvarden.

I kompetensforsérjningsplanen finns en nuldagesanalys och en framtidsprognos
for chefs- och ledarroller, specialisttandlakare, tandldkare, tandhygienister
och tandskoéterskor. Vidare beskrivs utmaningar som finns idag,
utvecklingsomraden pa 5-8 ars sikt och de stora utmaningarna om 5-8 ar.

De utmaningar som finns idag ar stark ldnekonkurrens fran privata aktorer
sarskilt i stdder och storstadsomraden, genomstrémningen av
tandhygienistutbildningar och generationsvaxling av specialisttandldkare saval
nationellt som regionalt.

De stora utmaningarna om 5-8 ar &r konkurrensen inom branschen,
urbanisering och demografiutvecklingen och utbildningskapaciteten av
tandvardskompetensen.

Exempel pa utvecklingsomraden pa 5-8 ars sikt &r genomstrémning pa
tandhygienistprogrammet, anvanda kompetensen ratt, utveckla arbetssatt,
utveckla chefers férutsattningar i verksamheten, ledarférsérjning och
tydliggora utvecklingsmoéjligheterna.

Atgarder for att beh3lla medarbetare

Med anledning av de identifierade utmaningarna arbetar Folktandvarden for
att behdlla medarbetare genom ett antal aktiviteter. Nedan presenteras nagra
exempel.
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Kompetensutvecklingsinsatser

Varje chef ansvarar for att det finns en kompetensutvecklingsplan for varje
medarbetare i regionens kompetenshanteringssystem Komet.
Kompetensutvecklingsplanerna tas fram i samband med de arliga
medarbetarsamtalen. Exempel pa kompetensutvecklingsinsatser presenteras
nedan.

Folktandvarden har tagit fram ett utvecklingsprogram for nya tandlakare,
tandhygienister, tandskoéterskor och receptionister. Programmet ar anpassat
till respektive yrke, &r obligatoriskt och l6per p& under tva till tre ar. Syftet
med programmet &r att nya medarbetare far méjlighet att utveckla sin
kompetens och erfarenhet i olika arbetsmoment, ldra kdnna Folktandvardens
verksamhet samt delta i natverk med kollegor. I utvecklingsprogrammet ingar
handledning, natverkstraffar, auskultation och utbildning i kommunikation och
teamutveckling. Av intervjuer framkommer att utvecklingsprogrammet ar
uppskattat bland medarbetarna.

Folktandvardens tandskéterskor har méjlighet att vidareutbilda sig till
tandhygienister med utbildningsbidrag. Efter avslutad utbildning finns det
krav pa att stanna kvar i verksamheten i tre ar. Under 2024 erbjéds totalt 15
tandskoterskor till utbildningen och av dessa blev 3 personer antagna.
Anledningen var att flera sékande inte uppnadde kunskapskraven for att bli
antagna till utbildningen eller valde att tacka nej. Enligt uppgift kommer
denna mdjlighet aven att erbjudas under 2025.

Handledarutbildning erbjuds fér de som vill handleda studenter som goér sin
verksamhetsférlags utbildning pa tandlakarprogrammet,
tandhygienistprogrammet och tandskdterskeutbildningen. Av intervjuer
framkommer att studenterna vanligtvis far en anstallning inom
Folktandvarden efter avslutad utbildning.

For att 6ka chef- och ledarkompetensen inom férvaltningen finns programmet
nyfiken som chef. Programmet innebar att chefer har méjlighet att nominera
in medarbetare som har intresse for chef och ledarskap. I programmet far
medarbetarna dva pa olika uppgifter kopplat till chef och ledarskap. Exempel
&r att prata infor grupp och att fa ansvar for ett projektuppdrag. Enligt uppgift
har detta arbete medfort att flera medarbetare har blivit chefer inom
Folktandvardens verksamheter.

Marknadsanpassat lonetillagg (zontillagg)

Syftet med zontilldgg &r att 6ka Folktandvardens konkurrenskraft som
arbetsgivare i omraden dér det &r sarskilt svart att rekrytera och behalla
tandlakare. Det finns tva ersattningsnivaer baserat pa vart klinikerna finns i
de olika geografiska zonerna.

Sida 4



Arbetsmiljo

Av intervjuer framgar att det pagar flera atgarder for att forbattra
arbetsmiljon i syfte att behalla medarbetare och sénka sjukfranvaron.
Exempel pa atgarder ar att starka chefers kompetens om organisatorisk och
social arbetsmiljo, ge stdd till chefer for 6kad systematik och
genomférandekraft i att skapa réatt villkor och férutsattningar fér en hallbar
arbetsmiljo. Tvd andra exempel &r att ta bort onédiga administrativa uppgifter
for medarbetare samt genomféra riskbedémningar av olika arbetsuppgifter
som skulle kunna bidra till ohalsa.

Uppfdljning
I deldrsrapporten per augusti 2024 bedémer styrelsen att de kommer att
uppna fullméktiges tva mal:

- Vastra Goétalandsregionen ska vara en ledande och attraktiv
arbetsgivare med konkurrenskraftiga léner och ett hdlsofrémjande
ledarskap som grund.

- Medarbetares arbetsmiljé ska forbattras genom satsning pa
dterhdmtning och avlastning och inflytande éver sin arbetsmiljé

Styrelsen for Folktandvardens ldngsiktiga verksamhetsmal ratt kompetens,
méts genom hallbart medarbetarengagemang (HME). M3lvéardet for 2024 &r
81 procent och resultatet uppgick till 82 procent (80 procent 2022).

Styrelsen far varje manad information om personalomsattning, dtervéndare
och sjukfranvaro. Vidare far styrelsen dven information om de atgarder som
sker kopplat till att behalla medarbetare.

Personalomsattning

Personalomséattningen inklusive pensionsavgangar fér perioden januari-
augusti 2024, har minskat jamfért med samma period féregadende ar och ar
6,6 procent mot 8,2 procent. Exkluderat pensionsavgangar ses en minskning
fran 6,3 procent till 4,8 procent.

Av intervju framkommer att det sker avgangssamtal med de som véljer att
avsluta sin anstéllning inom Folktandvarden. Den framsta orsaken till
avslutade anstéllningar uppges vara 16n. Enligt uppgift &r det svart for
Folktandvarden att kunna méota de l16ner som erbjuds fran privata aktérer.

Atervindare

Av intervjuer framkommer att det finns atervéndare, som trots hégre 16n
atervant till Folktandvarden med anledning av béttre struktur, varierande
arbete och battre arbetsmiljé.

Revisionen har tagit del av statistik fér atervdndare inom yrkesgrupperna
specialisttandlakare, tandlakare, tandhygienister och tandské&terskor for aren
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2020-2024. En 6kning av atervdndare sker i samtliga yrkesgrupper och den
yrkesgruppen med flest antal dtervandare ar tandskoterskor.

Sjukfranvaro

Sjukfrénvaron under november 2024 ligger pa 8,4 procent, vilket anses som
hég i jamférelse med halso- och sjukvarden inom Véstra Gotalandsregionen.
Tandskéterskor och tandhygienister star fér hégst andel av sjukfranvaron,
bade inom Iangtids- och korttidsfranvaro. Av intervjuer framkommer att
sjukfr@nvaron inte har sjunkit sedan Covidpandemin och att det pagar arbete
med att se dver anledningarna till sjukfranvaron for att i nasta steg vidta
riktade dtgarder.

Effekter av atgarder
Av intervjuer framgar det att det i nuldget inte gar att dra nagra slutsatser
om effekterna av atgarderna. En 6éversyn av detta pagar.

Sammanfattande bedomning

Den sammanfattande bedémningen &r att styrelsen fér Folktandvarden
bedriver ett &ndamalsenligt arbete med att behalla medarbetare inom ramen
for kompetensférsérjningen.

Bedémningen &r att det finns en tydlig styrning for att behalla medarbetare.
Granskningen visar att styrelsen har mal kopplat till att behdlla medarbetare,
tagit fram en kompetensférsérjningsplan och identifierat vilka utmaningar
som finns.

Beddmningen &r att det genomférs atgarder for att behalla medarbetare.
Granskningen visar att det pdgar flera atgarder for att behalla medarbetare
med koppling till de utmaningar som har identifierats.

Beddmningen ar att styrelsen har en tillrécklig uppféljning av arbetet med att
behdlla medarbetare. Granskningen visar att det sker Idpande uppféljning av
arbetet med att behalla medarbetare. Daremot bedémer revisionen att
forbattringsarbete kan géras avseende att utvardera effekterna av
atgérderna.

Rekommendationer

Inga rekommendationer ldmnas med anledning av granskningen.
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V@Y visTrA
¥ GOTALANDSREGIONEN

Diarienummer: REV 2024-00062

Revisionsberidttelse 2024 for styrelsen
for Goteborgs botaniska tradgard

Vi, revisorer utsedda av fullmaktige i Vastra Gotalandsregionen, har granskat
styrelsens verksamhet under 2024.

Styrelsen ansvarar for att verksamheten bedrivs enligt géllande mal, beslut
och riktlinjer samt de féreskrifter som galler for verksamheten. Den ansvarar
ocksa for att det finns tillridcklig intern kontroll och aterredovisning till
regionfullmaktige.

Vart ansvar ar att granska verksamheten, den interna kontrollen och réken-
skaperna samt att préva om verksamheten bedrivs enligt regionfullmaktiges
uppdrag och mal samt de féreskrifter som géller fér verksamheten.

Granskningen har utférts enligt kommunallagen, god revisionssed i kommunal
verksamhet och regionens reglemente for revisionen. Granskningen har
genomforts med den inriktning och omfattning som behdvs for att ge rimlig
grund for vdr bedémning och ansvarsprévning.

Vi bedémer att verksamheten har bedrivits pa ett andamalsenligt och fran
ekonomisk synpunkt tillfredsstallande satt samt att den interna kontrollen
har varit tillrdcklig.

Vi tillstyrker att regionfullmaktige beviljar ansvarsfrihet fér styrelsen och
dess enskilda ledaméter.

Arets granskning av styrelsen redovisas i revisionsrapporten som bifogas.

Vanersborg den 19 mars 2025

Krister Stensson Vivi-Ann Nilsson

Sven Liljegren Bjorn Brogren

Carina Gustavsson Per Waborg

Marie Engstrém Rosengren Anne-Lie Sundling

Elving Andersson Gun Alexandersson Malm

Bo-Lennart Backlund
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1. Sammanfattande bedomning

Revisionens uppdrag ar att granska och prova om styrelsen skoter
verksamheten pa ett andamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt
tillfredsstillande sitt samt om den interna kontrollen ar tillracklig.

Att verksamheten skots pé ett dandamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt
tillfredsstallande satt innebar att

o verksamhetens resultat lever upp till regionfullmiktiges mal, beslut
och riktlinjer samt de lagar och andra foreskrifter som galler for
verksamheten

e verksamheten klarar att genomfora sitt uppdrag med de resurser
som finns

e styrelsen har en styrning och uppfoljning mot de mal och beslut som
finns.

Att den interna kontrollen ar tillracklig innebar att

e det finns systematiskt ordnade kontroller i organisationen, systemen,
processerna och rutinerna, som pa en rimlig niva sakerstaller att
verksamheten lever upp till malen och ar kostnadseffektiv

¢ informationen ar andamalsenlig, tillforlitlig och tillracklig — bade om
verksamheten och den ekonomiska rapporteringen

e de regler och riktlinjer som finns for verksamheten foljs.

Varje ar granskar revisionen styrelsens verksamhet i den omfattning som
foljer av god revisionssed. Arets granskning bestar av

¢ grundliggande granskning
e granskning av rikenskaper
e uppfoljning

Den sammanfattande bedomningen ar att styrelsen har skott
verksamheten pé ett andamaélsenligt och fran ekonomisk synpunkt
tillfredsstéllande sitt och att den interna kontrollen har varit tillracklig
inom de omraden som vi har granskat.
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1.1 Rekommendationer

Rekommendationerna syftar till att utveckla och forbattra styrelsens
verksamheter. Revisionen lamnar inga rekommendationer till Styrelsen for
Goteborgs botaniska tridgard med anledning av granskningsarets 2024.
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2. Grundlaggande granskning

Den grundldggande granskningen ar inriktad pa att 6versiktligt bedoma
styrelsens méaluppfyllelse samt om styrelsen har en tillracklig styrning och
intern kontroll for att leva upp till mal, beslut, lagar och andra foreskrifter.

Den grundliggande granskningen dr avvikelsebaserad och fokuserar i
huvudsak pa styrelsens 6vergripande systematik, strukturer och arbetssitt.
Den innefattar granskning av styrelsens budget, protokoll, beslutsunderlag,
delarsrapporter, arsredovisning samt foljsamhet till reglemente, regler och
rutiner.

Granskningen bygger pa revisionskriterier, som definierar de
bedomningsgrunder som utgor underlag for revisionens analyser och
bedomningar. Revisionskriterierna utgors exempelvis av lagstiftning,
reglemente, regionfullmaktiges budget och andra beslut av fullmaktige.

2.1 Verksamhet

Styrelsen ska genomfora sitt grunduppdrag enligt reglementet, gidllande
lagar och forfattningar samt enligt de mal och riktlinjer som
regionfullmiktige har beslutat om. Fullmiktige har i budgeten faststallt mal
och fokusomraden som namnder och styrelser ska tillaimpa och bryta ner i
sin planering av verksamheten.

Revisionen har 6versiktligt granskat hur styrelsen har genomfort sitt
uppdrag och arbetat med regionfullmaktiges mal och fokusomraden. Vi har
dven granskat styrelsens beslutsfattande.

Granskningen visar inte pa nagra visentliga brister.

2.1 Ekonomi

Styrelsen ska se till att verksamheten bedrivs inom de ekonomiska ramarna
som har beslutats av regionfullmaiktige och vidtar atgarder om de
ekonomiska maélen inte uppnas. Styrelsen ska ocksa se till att det finns en
kontinuerlig ekonomisk uppfoljning och rapportering.

Revisionen har oversiktligt granskat styrelsens styrning av ekonomin och
dess uppfoljning och rapportering.

Granskningen visar inte pa nagra visentliga brister.



Revisionsrapport Sida 6

2.2 Intern kontroll

Styrelsen ska se till att det finns ett systematiskt arbete med intern kontroll
och att riskhantering och kontroller sker inom visentliga omréden.
Styrelsen ska dven f6lja upp den interna kontrollen och vid behov besluta
om atgarder. Styrelsen bor dven arligen utvardera sina interna arbetsformer
och sin styrning av verksamheten.

Revisionen har oversiktligt granskat styrelsens styrning, uppfoljning och
interna kontroll.

Granskningen visar inte pa nagra visentliga brister.

2.3 Bedomning grundlaggande
granskning
Revisionens bedomning utifran en oversiktlig granskning ar att styrelsen

har en tillfredsstallande ledning och styrning samt tillracklig intern kontroll
inom de omréaden som vi har granskat.
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3. Granskning av rakenskaper

En del av revisorskollegiets granskning bestar av rakenskapsrevision for att
bedoma om rikenskaperna ar rattvisande. Riakenskapsgranskningen
genomfors av upphandlat revisionsforetag.

Den 1 januari 2023 tradde Standard for kommunal rakenskapsrevision i
kraft. Standarden som innefattas i god revisionssed reglerar hur granskning
av riakenskaper ska genomforas och omfattar alla kommuner och regioner.

Tillimpningen av den nya standarden innebér att revisionsansatsen skiljer
sig fran tidigare ar. Fran och med 2023 tar granskningen av delars- och
arsredovisning samt intern kontroll av viasentliga processer sin
utgangspunkt i regionens samlade riakenskaper i stéllet for att utga fran
varje enskild styrelses redovisning. Revisionsinsatsen utgar fran vad
revisionsforetagets riskanalys visar med foljden att enskilda namnder och
styrelser berors i olika grad.

3.1 Granskningsresultat

Inga allvarliga brister som beror styrelsen har rapporterats i granskningen
av Vastra Gotalandsregionens rikenskaper 2024.
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4. Uppfoljning av tidigare
rekommendationer

Ibland resulterar vara granskningar i rekommendationer. Nar detta hander
foljer vi i regel upp det nista ar. I det har avsnittet redogor
vi for den uppf6ljning som vi har genomfort i ar.

4.1 Uppfoljning av ekonomi

Revisionen granskade ekonomistyrning 2023. Granskningen resulterade i
att vi lamnade foljande rekommendation till styrelsen:

¢ Revisionen rekommenderar styrelsen att aktivt verka for en
langsiktig ekonomi i balans och att aterstilla eget kapital enligt
regionens riktlinjer.

Vi har i ar foljt upp rekommendationen genom dialog med styrelse och
ledning samt genom dokumentgranskning. Uppfoljningen visar att
forvaltningen visar ett positivt resultat pa 1 057 000 som tillfaller det egna
kapitalet. Botaniska visar da ett positivt eget kapital pa 677 000 efter
reglering av foregdende ars negativa eget kapital. Vidare har en langsiktig
ekonomisk plan med ett sexarsperspektiv tagits fram for att aktivt verka for
en langsiktig ekonomi i balans.

4.1.1 Bedomning

Revisionen bedomer att styrelsen har tagit hand om rekommendationen.
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4.2 Uppfoljning av intern kontroll i
redovisningsrutiner

Revisionen granskade styrelsens interna kontroll i redovisningsrutiner
2023. Granskningen resulterade i att vi lamnade foljande
rekommendationer till styrelsen:

e Revisionen rekommenderar att forvaltningen tillser att systemsparr
infors for att sdkerstilla att det inte 4r mojligt att utforare attesterar
egen bokforingsorder.

e Revisionen rekommenderar ett framtagande av en sddan riktlinje
for att sakerstilla att samtliga manuella bokforingsorder bifogas
erforderliga underlag som kan styrka transaktionen.

Vi har i ar foljt upp rekommendationen genom dialog med ledning och
styrelse. Uppfoljning visar att det fran och med 2024-01-01 kriavs dubbel
attest for manuella bokningar i ekonomisystemet.

4.2.1 Bedomning

Revisionen bedomer att styrelsen har tagit hand om rekommendationen.
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Revisionens uppdrag

Revisionens uppdrag ar att granska och prova om regionens namnder,
styrelser och bolag gor det som forviantas av dem utifran lagar, uppdrag,
mal och andra riktlinjer. Granskningen sker pa uppdrag av
regionfullmiktige som utser fortroendevalda revisorer som ansvarar for
granskningen av nimnder och styrelser. Bland de valda revisorerna utser
fullmiktige dven lekmannarevisorer, vilka har ett sjalvstiandigt uppdrag att
granska de bolag som helt eller till viss del 4gs av regionen.

De fortroendevalda revisorerna anlitar alltid sakkunniga bitraden
(yrkesrevisorer) som genomfor granskningen. I revisionsrapporterna
presenterar yrkesrevisorerna den granskning som de har gjort pa namnder
och styrelser. Revisionsrapporterna ligger till grund nar de fortroendevalda
revisorerna ansvarsprovar namnder och styrelser och lamnar sitt uttalande
till regionfullméaktige.

Viss granskning rapporteras till regionfullméaktige lopande under aret i
sdrskilda revisionsrapporter. Du hittar revisionens revisionsrapporter och
mer information om revisionen pa var hemsida: www.vgregion.se/om-
vgr/organisation-och-verksamhet/revision.

Mer information om kommunal revision hittar du pa Sveriges Kommuner
och Regioners hemsida: www.skr.se.
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1. Sammanfattande bedomning

Revisionens uppdrag ar att granska och prova om styrelsen skoter
verksamheten pa ett andamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt
tillfredsstillande sitt samt om den interna kontrollen ar tillracklig.

Att verksamheten skots pé ett dandamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt
tillfredsstallande satt innebar att

o verksamhetens resultat lever upp till regionfullmiktiges mal, beslut
och riktlinjer samt de lagar och andra foreskrifter som galler for
verksamheten

e verksamheten klarar att genomfora sitt uppdrag med de resurser
som finns

e styrelsen har en styrning och uppfoljning mot de mal och beslut som
finns.

Att den interna kontrollen ar tillracklig innebar att

e det finns systematiskt ordnade kontroller i organisationen, systemen,
processerna och rutinerna, som pa en rimlig niva sakerstaller att
verksamheten lever upp till malen och ar kostnadseffektiv

¢ informationen ar andamalsenlig, tillforlitlig och tillracklig — bade om
verksamheten och den ekonomiska rapporteringen

e de regler och riktlinjer som finns for verksamheten foljs.

Varje ar granskar revisionen styrelsens verksamhet i den omfattning som
foljer av god revisionssed. Arets granskning bestar av

¢ grundlaggande granskning

e kompetensforsorjning med fokus att behélla medarbetare (fordjupad
granskning)

e granskning av rikenskaper

Den sammanfattande bedomningen ar att styrelsen har skott verksamheten
pa ett Andamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt tillfredsstillande satt
och att den interna kontrollen har varit tillrdcklig inom de omraden som vi
har granskat.



Revisionsrapport Sida 4

2. Grundlaggande granskning

Den grundliggande granskningen ar inriktad pé att 6versiktligt bedoma
styrelsens méaluppfyllelse samt om styrelsen har en tillracklig styrning och
intern kontroll for att leva upp till mal, beslut, lagar och andra foreskrifter.

Den grundlaggande granskningen dr avvikelsebaserad och fokuserar i
huvudsak pa styrelsens 6vergripande systematik, strukturer och arbetssitt.
Den innefattar granskning av styrelsens budget, protokoll, beslutsunderlag,
delarsrapporter, arsredovisning samt foljsamhet till reglemente, regler och
rutiner.

Granskningen bygger pa revisionskriterier, som definierar de
bedomningsgrunder som utgor underlag for revisionens analyser och
bedomningar. Revisionskriterierna utgors exempelvis av lagstiftning,
reglemente, regionfullmaktiges budget och andra beslut av fullmaktige.

2.1 Verksamhet

Styrelsen ska genomfora sitt grunduppdrag enligt reglementet, gidllande
lagar och forfattningar samt enligt de mal och riktlinjer som
regionfullmiktige har beslutat om. Fullmiktige har i budgeten faststallt mal
och fokusomraden som namnder och styrelser ska tillaimpa och bryta ner i
sin planering av verksamheten.

Revisionen har oversiktligt granskat hur styrelsen har genomfort sitt
uppdrag och arbetat med regionfullmiktiges mal och fokusomraden. Vi har
aven granskat styrelsens beslutsfattande.

Granskningen visar inte pa nagra visentliga brister.

2.2 Ekonomi

Styrelsen ska se till att verksamheten bedrivs inom de ekonomiska ramarna
som har beslutats av regionfullméaktige och vidtar atgarder om de
ekonomiska malen inte uppnas. Styrelsen ska ocksa se till att det finns en
kontinuerlig ekonomisk uppfoljning och rapportering.
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Revisionen har oversiktligt granskat styrelsens styrning av ekonomin och
dess uppfoljning och rapportering.

Granskningen visar inte pa nagra visentliga brister.

2.3 Intern kontroll

Styrelsen ska se till att det finns ett systematiskt arbete med intern kontroll
och att riskhantering och kontroller sker inom visentliga omréden.
Styrelsen ska aven folja upp den interna kontrollen och vid behov besluta
om atgarder. Styrelsen bor dven arligen utviardera sina interna arbetsformer
och sin styrning av verksamheten.

Revisionen har 6versiktligt granskat styrelsens styrning, uppfoljning och
interna kontroll.

Granskningen visar inte pa nagra visentliga brister.

2.4 Bedomning grundlaggande
granskning

Revisionens bedomning utifran en oversiktlig granskning ar att styrelsen
har en tillfredsstallande ledning och styrning samt tillracklig intern kontroll
inom de omraden som vi har granskat.
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3. Fordjupad granskning

Nedan presenteras den fordjupade granskningen som har genomforts dar
riskanalysen och tidigare granskning visat att den grundlaggande
granskningen inte har varit tillracklig.

3.1 Kompetensforsorjning med fokus pa
att behdlla medarbetare

Granskningen har genomforts av revisionen och rapporteras som en del av
revisionsrapporten. Rapporten finns i bilaga 1. Kompetensforsorjning ar en
av Folktandvérdens storsta utmaningar nu och under manga ar framat. Den
pagaende forandringen i tandvardsbranschen innebar en ny och stor
utmaning med bland annat l1onekonkurrens fran framfor allt nyetablerade
privata tandvardskedjor. Detta kan medfora svarigheter att behélla
medarbetare och kan leda till att Folktandvarden inte klarar sitt uppdrag.

Granskningen syftade till att bedoma om styrelsen for Folktandvarden
bedriver ett andamalsenligt arbete med att behalla medarbetare inom
ramen for kompetensforsorjningen.

Den sammanfattande bedomningen ar att styrelsen for Folktandvarden
bedriver ett &andamalsenligt arbete med att behalla medarbetare inom
ramen for kompetensforsorjningen.

Bedomningen ar att det finns en tydlig styrning for att behalla medarbetare.
Granskningen visar att styrelsen har mal kopplat till att behalla
medarbetare, tagit fram en kompetensforsorjningsplan och identifierat
vilka utmaningar som finns.

Bedomningen ar att det genomfors atgarder for att behélla medarbetare.
Granskningen visar att det pagar flera atgirder for att behalla medarbetare
med koppling till de utmaningar som har identifierats.

Bedomningen ar att styrelsen har en tillracklig uppfoljning av arbetet med
att behélla medarbetare. Granskningen visar att det sker 16pande
uppfoljning av arbetet med att behélla medarbetare. Daremot bedomer
revisionen att forbattringsarbete kan goras avseende att utvardera
effekterna av atgarderna.

Mot bakgrund av de iakttagelser som gjorts i granskningen lamnas inga
rekommendationer till styrelsen.
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4. Granskning av rakenskaper

En del av revisorskollegiets granskning bestar av rakenskapsrevision for att
bedoma om rikenskaperna ar rattvisande. Riakenskapsgranskningen
genomfors av upphandlat revisionsforetag.

Den 1 januari 2023 tradde Standard for kommunal rakenskapsrevision i
kraft. Standarden som innefattas i god revisionssed reglerar hur granskning
av riakenskaper ska genomforas och omfattar alla kommuner och regioner.

Tillimpningen av den nya standarden innebér att revisionsansatsen skiljer
sig fran tidigare ar. Fran och med 2023 tar granskningen av delars- och
arsredovisning samt intern kontroll av viasentliga processer sin
utgangspunkt i regionens samlade riakenskaper i stéllet for att utga fran
varje enskild styrelses redovisning. Revisionsinsatsen utgar fran vad
revisionsforetagets riskanalys visar med foljden att enskilda namnder och
styrelser berors i olika grad.

4.1 Granskningsresultat

Inga allvarliga brister som beror styrelsen har rapporterats i granskningen
av Vastra Gotalandsregionens rikenskaper 2024.
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Revisionens uppdrag

Revisionens uppdrag ar att granska och prova om regionens namnder,
styrelser och bolag gor det som forviantas av dem utifran lagar, uppdrag,
mal och andra riktlinjer. Granskningen sker pa uppdrag av
regionfullmiktige som utser fortroendevalda revisorer som ansvarar for
granskningen av nimnder och styrelser. Bland de valda revisorerna utser
fullmiktige dven lekmannarevisorer, vilka har ett sjalvstiandigt uppdrag att
granska de bolag som helt eller till viss del 4gs av regionen.

De fortroendevalda revisorerna anlitar alltid sakkunniga bitraden
(yrkesrevisorer) som genomfor granskningen. I revisionsrapporterna
presenterar yrkesrevisorerna den granskning som de har gjort pa namnder
och styrelser. Revisionsrapporterna ligger till grund nar de fortroendevalda
revisorerna ansvarsprovar namnder och styrelser och lamnar sitt uttalande
till regionfullméaktige.

Viss granskning rapporteras till regionfullméaktige lopande under aret i
sdrskilda revisionsrapporter. Du hittar revisionens revisionsrapporter och
mer information om revisionen pa var hemsida: www.vgregion.se/om-
vgr/organisation-och-verksamhet/revision.

Mer information om kommunal revision hittar du pa Sveriges Kommuner
och Regioners hemsida: www.skr.se.
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Bilaga: Granskning av kompetens-
forsorjning med fokus att behalla
medarbetare

Utgdngspunkter for granskningen

Bakgrund

En 6kad efterfragan pa valfirdstjanster samt stora pensionsavgangar medfor
att regioner aktivt behdver arbeta med kompetensfdrsoérjningen.

Kompetensférsérining ar en av Folktandvardens stdrsta utmaningar nu och
under manga ar framat. Den pdgdende férandringen i tandvardsbranschen
innebdr en ny och stor utmaning med bland annat I6nekonkurrens frén
framfor allt nyetablerade privata tandvardskedjor. Detta kan medfdra
svarigheter att behdlla medarbetare och kan leda till att Folktandvarden inte
klarar sitt uppdrag.

Revisorskollegiets har sedan 2023 ett flerarigt granskningsomrade som
omfattar kompetensforsorjning som beskrivs som en nyckelkomponent for att
uppnd verksamhetens mal och éverlevnad. Det innebér bland annat att
behalla kompetenta medarbetare for att fortsatt vara konkurrenskraftiga.

Mot denna bakgrund har revisionen beslutat att genomféra en granskning av
arbetet med kompetensférsérjning med fokus pa att behalla medarbetare
inom Folktandvarden.

Syfte och revisionsfragor

Granskningen syftar till att bedéma om styrelsen fér Folktandvarden bedriver
ett andamalsenligt arbete med att behalla medarbetare inom ramen fér
kompetensférsérjningen.

Granskningen avser besvara féljande revisionsfragor:

VASTRA
GOTALANDSREGIONEN



1. Finns en tydlig styrning for att behalla medarbetare?
Genomfors atgarder for att behadlla medarbetare?

3. Har styrelsen en tillracklig uppféljning av arbetet med att behalla
medarbetare?

Revisionskriterier

- Budget 2024 samt plan fér ekonomi 2025-2026 Vastra
Gotalandsregionen

- Regiongemensam plan for kompetensférsorjning Vastra
Gotalandsregionen 2023

- Detaljbudget 2024 och utblick 2025-2026 Folktandvarden

- Reglemente styrelsen for Folktandvarden

- Kompetensfdrsdrjningsplan 2024 Folktandvarden

Metod

Intervjuer har genomfdrts med HR-chef och omradeschefer inom
allmantandvarden och dokumentstudier.

Granskningens resultat

Styrning

Mal
I regionfullmé&ktiges budget finns tvéd mal med sju tillhérande fokusomraden
kopplat till kompetensférsérjning (behalla medarbetare):

e Vastra Goétalandsregionen ska vara en ledande och attraktiv arbetsgivare
med konkurrenskraftiga I6ner och ett halsoframjande ledarskap som
grund.

e Medarbetares arbetsmiljo ska férbattras genom satsning pa aterhdmtning
och avlastning och inflytande 6éver sin arbetsmiljo.

I Folktandvardens detaljbudget ar regionfullmaktiges prioriterade mal kopplat
mot ett av Folktandvardens l&ngsiktiga verksamhetsmal ratt kompetens. Till
detta mal finns sex tillhérande fokusomraden!.

Matning av verksamhetsmalet ritt kompetens sker genom hallbart
medarbetarengagemang (HME) och mats i samband med
medarbetarundersdkningen under 2024.

1 Folktandvardens sex fokusomraden &r I6ner, utvecklingsvagar, forstirka det systematiska
arbetsmiljoarbetet, utveckla och férstarka arbetsgivarvarumarket, resistivitet och
férandringsledning, Detaljbudget 2024 och utblick 2025-2026 Folktandvarden.
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Reglemente for styrelsen for Folktandvarden
Styrelsen ska félja upp sin verksamhet kontinuerligt och sakerstélla att den
far tillrdcklig information fér att kunna ta sitt ansvar for verksamheten.

Regiongemensam plan for kompetensforsoérjning Vastra
Gotalandsregionen 2023

Vart tredje ar tar Vastra Gotalandsregionen fram en ny regiongemensam plan
for kompetensférsdrjning. Syftet med den regiongemensamma planen ar att
ge underlag for fortsatt planering och genomférande av Vastra
Gotalandsregionens insatsomraden. I planen beskrivs att det finns
delregionala kompetensobalanser inom yrkesgrupperna tandlakare,
tandhygienister och tandskéterskor samt att det finns en hog
personalomsattning bland tandldkare.

Kompetensforsorjningsplan

Styrelsen fér Folktandvarden har med utgdngspunkt i den
regiongemensamma planen fér kompetensférsérjning, tagit fram en
kompetensfdrsdrjningsplan foér Folktandvarden 2024. Syftet med planen &r att
ge underlag for fortsatt planering och genomfdrande av prioriterade
insatsomraden for att sakerstélla kompetensférsériningen inom tandvarden.

I kompetensforsérjningsplanen finns en nuldagesanalys och en framtidsprognos
for chefs- och ledarroller, specialisttandlakare, tandldkare, tandhygienister
och tandskoéterskor. Vidare beskrivs utmaningar som finns idag,
utvecklingsomraden pa 5-8 ars sikt och de stora utmaningarna om 5-8 ar.

De utmaningar som finns idag ar stark ldnekonkurrens fran privata aktorer
sarskilt i stdder och storstadsomraden, genomstrémningen av
tandhygienistutbildningar och generationsvaxling av specialisttandldkare saval
nationellt som regionalt.

De stora utmaningarna om 5-8 ar &r konkurrensen inom branschen,
urbanisering och demografiutvecklingen och utbildningskapaciteten av
tandvardskompetensen.

Exempel pa utvecklingsomraden pa 5-8 ars sikt &r genomstrémning pa
tandhygienistprogrammet, anvanda kompetensen ratt, utveckla arbetssatt,
utveckla chefers férutsattningar i verksamheten, ledarférsérjning och
tydliggora utvecklingsmoéjligheterna.

Atgarder for att behdlla medarbetare

Med anledning av de identifierade utmaningarna arbetar Folktandvarden for
att behdlla medarbetare genom ett antal aktiviteter. Nedan presenteras nagra
exempel.
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Kompetensutvecklingsinsatser

Varje chef ansvarar for att det finns en kompetensutvecklingsplan for varje
medarbetare i regionens kompetenshanteringssystem Komet.
Kompetensutvecklingsplanerna tas fram i samband med de arliga
medarbetarsamtalen. Exempel pa kompetensutvecklingsinsatser presenteras
nedan.

Folktandvarden har tagit fram ett utvecklingsprogram for nya tandlakare,
tandhygienister, tandskdéterskor och receptionister. Programmet ar anpassat
till respektive yrke, &r obligatoriskt och 16per p& under tva till tre ar. Syftet
med programmet &r att nya medarbetare far méjlighet att utveckla sin
kompetens och erfarenhet i olika arbetsmoment, ldra kdnna Folktandvardens
verksamhet samt delta i natverk med kollegor. I utvecklingsprogrammet ingar
handledning, natverkstraffar, auskultation och utbildning i kommunikation och
teamutveckling. Av intervjuer framkommer att utvecklingsprogrammet ar
uppskattat bland medarbetarna.

Folktandvardens tandskoterskor har méjlighet att vidareutbilda sig till
tandhygienister med utbildningsbidrag. Efter avslutad utbildning finns det
krav pa att stanna kvar i verksamheten i tre ar. Under 2024 erbjéds totalt 15
tandskoterskor till utbildningen och av dessa blev 3 personer antagna.
Anledningen var att flera sékande inte uppnadde kunskapskraven for att bli
antagna till utbildningen eller valde att tacka nej. Enligt uppgift kommer
denna mdéjlighet aven att erbjudas under 2025.

Handledarutbildning erbjuds fér de som vill handleda studenter som goér sin
verksamhetsférlags utbildning pa tandlakarprogrammet,
tandhygienistprogrammet och tandskdterskeutbildningen. Av intervjuer
framkommer att studenterna vanligtvis far en anstallning inom
Folktandvarden efter avslutad utbildning.

For att 6ka chef- och ledarkompetensen inom férvaltningen finns programmet
nyfiken som chef. Programmet innebar att chefer har méjlighet att nominera
in medarbetare som har intresse for chef och ledarskap. I programmet far
medarbetarna dva pa olika uppgifter kopplat till chef och ledarskap. Exempel
&r att prata infor grupp och att fa ansvar for ett projektuppdrag. Enligt uppgift
har detta arbete medfort att flera medarbetare har blivit chefer inom
Folktandvardens verksamheter.

Marknadsanpassat lonetillagg (zontillagg)

Syftet med zontilldgg &r att 6ka Folktandvardens konkurrenskraft som
arbetsgivare i omraden déar det &r sarskilt svart att rekrytera och behalla
tandlakare. Det finns tva ersattningsnivaer baserat pa vart klinikerna finns i
de olika geografiska zonerna.
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Arbetsmiljo

Av intervjuer framgar att det pagar flera atgarder for att forbattra
arbetsmiljon i syfte att behalla medarbetare och sénka sjukfranvaron.
Exempel pa atgarder ar att starka chefers kompetens om organisatorisk och
social arbetsmiljo, ge stdd till chefer for 6kad systematik och
genomférandekraft i att skapa réatt villkor och férutséttningar fér en hallbar
arbetsmiljo. Tvd andra exempel &r att ta bort onédiga administrativa uppgifter
for medarbetare samt genomféra riskbedémningar av olika arbetsuppgifter
som skulle kunna bidra till ohalsa.

Uppfdljning
I deldrsrapporten per augusti 2024 beddémer styrelsen att de kommer att
uppna fullméktiges tva mal:

- Vastra Goétalandsregionen ska vara en ledande och attraktiv
arbetsgivare med konkurrenskraftiga léner och ett hdlsofrémjande
ledarskap som grund.

- Medarbetares arbetsmiljé ska foérbattras genom satsning pa
dterhdmtning och avlastning och inflytande éver sin arbetsmiljé

Styrelsen for Folktandvardens ldngsiktiga verksamhetsmal ratt kompetens,
méts genom hallbart medarbetarengagemang (HME). Malvérdet for 2024 &r
81 procent och resultatet uppgick till 82 procent (80 procent 2022).

Styrelsen far varje manad information om personalomsattning, dtervéndare
och sjukfranvaro. Vidare far styrelsen dven information om de atgarder som
sker kopplat till att behalla medarbetare.

Personalomsattning

Personalomséattningen inklusive pensionsavgangar fér perioden januari-
augusti 2024, har minskat jamfért med samma period féregadende ar och ar
6,6 procent mot 8,2 procent. Exkluderat pensionsavgangar ses en minskning
fran 6,3 procent till 4,8 procent.

Av intervju framkommer att det sker avgangssamtal med de som véljer att
avsluta sin anstéllning inom Folktandvarden. Den framsta orsaken till
avslutade anstéllningar uppges vara 16n. Enligt uppgift &r det svart for
Folktandvarden att kunna méota de 16ner som erbjuds fran privata aktérer.

Atervindare

Av intervjuer framkommer att det finns atervéndare, som trots hégre 16n
atervant till Folktandvarden med anledning av béttre struktur, varierande
arbete och battre arbetsmiljé.

Revisionen har tagit del av statistik fér atervdndare inom yrkesgrupperna
specialisttandlakare, tandlakare, tandhygienister och tandské&terskor fér aren

Sida 5



2020-2024. En 6kning av atervdndare sker i samtliga yrkesgrupper och den
yrkesgruppen med flest antal dtervandare ar tandskoterskor.

Sjukfranvaro

Sjukfrénvaron under november 2024 ligger pa 8,4 procent, vilket anses som
hég i jamférelse med halso- och sjukvarden inom Véstra Gotalandsregionen.
Tandskéterskor och tandhygienister star fér hogst andel av sjukfranvaron,
bade inom Iangtids- och korttidsfranvaro. Av intervjuer framkommer att
sjukfrdnvaron inte har sjunkit sedan Covidpandemin och att det pagar arbete
med att se dver anledningarna till sjukfranvaron for att i nasta steg vidta
riktade dtgarder.

Effekter av atgarder
Av intervjuer framgar det att det i nuldget inte gar att dra nagra slutsatser
om effekterna av atgarderna. En 6éversyn av detta pagar.

Sammanfattande bedomning

Den sammanfattande bedémningen &r att styrelsen fér Folktandvarden
bedriver ett &ndamalsenligt arbete med att behalla medarbetare inom ramen
for kompetensférsdrjningen.

Bedémningen &r att det finns en tydlig styrning for att behalla medarbetare.
Granskningen visar att styrelsen har mal kopplat till att behdlla medarbetare,
tagit fram en kompetensférsérjningsplan och identifierat vilka utmaningar
som finns.

Beddmningen &r att det genomférs atgarder for att behalla medarbetare.
Granskningen visar att det pdgar flera atgarder for att behalla medarbetare
med koppling till de utmaningar som har identifierats.

Beddmningen ar att styrelsen har en tillrécklig uppféljning av arbetet med att
behdlla medarbetare. Granskningen visar att det sker I6pande uppféljning av
arbetet med att behalla medarbetare. Daremot bedémer revisionen att
forbattringsarbete kan géras avseende att utvardera effekterna av
atgérderna.

Rekommendationer

Inga rekommendationer ldmnas med anledning av granskningen.
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Diarienummer: REV 2024-00058

Revisionsberattelse 2024 for
styrelsen for Habilitering & Halsa

Vi, revisorer utsedda av fullmaktige i Vastra Gotalandsregionen, har granskat
styrelsens verksamhet under 2024.

Styrelsen ansvarar for att verksamheten bedrivs enligt géllande mal, beslut
och riktlinjer samt de féreskrifter som galler for verksamheten. Den ansvarar
ocksa for att det finns tillridcklig intern kontroll och aterredovisning till
regionfullmaktige.

Vart ansvar ar att granska verksamheten, den interna kontrollen och réken-
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uppdrag och mal samt de féreskrifter som géller fér verksamheten.
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verksamhet och regionens reglemente for revisionen. Granskningen har
genomforts med den inriktning och omfattning som behdvs for att ge rimlig
grund for vdr bedémning och ansvarsprévning.

Vi bedémer att verksamheten har bedrivits pa ett andamalsenligt och fran
ekonomisk synpunkt tillfredsstallande satt samt att den interna kontrollen
har varit tillrdcklig.

Vi tillstyrker att regionfullmaktige beviljar ansvarsfrihet fér styrelsen och
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1. Sammanfattande bedomning

Revisionens uppdrag ar att granska och prova om styrelsen skoter
verksamheten pa ett andamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt
tillfredsstillande sitt samt om den interna kontrollen ar tillracklig.

Att verksamheten skots pé ett andamaélsenligt och fran ekonomisk synpunkt
tillfredsstallande satt innebar att

o verksamhetens resultat lever upp till regionfullmiktiges mal, beslut
och riktlinjer samt de lagar och andra foreskrifter som galler for
verksamheten

e verksamheten klarar att genomfora sitt uppdrag med de resurser
som finns

e styrelsen har en styrning och uppfoljning mot de mal och beslut som
finns.

Att den interna kontrollen ar tillracklig innebar att

e det finns systematiskt ordnade kontroller i organisationen, systemen,
processerna och rutinerna, som pa en rimlig niva sakerstaller att
verksamheten lever upp till malen och ar kostnadseffektiv

¢ informationen ar andamalsenlig, tillforlitlig och tillracklig — bade om
verksamheten och den ekonomiska rapporteringen

¢ de regler och riktlinjer som finns for verksamheten foljs.

Varje ar granskar revisionen styrelsens verksamhet i den omfattning som
foljer av god revisionssed. Arets granskning bestar av

¢ grundliggande granskning

¢ fordjupad granskning av kompetensforsorjning
¢ granskning av riakenskaper

e uppfoljning av rekommendationer.

Den sammanfattande bedomningen ir att styrelsen for habilitering och
hilsa har skott verksamheten pa ett indamalsenligt och fran ekonomisk
synpunkt tillfredsstillande sétt och att den interna kontrollen har varit
tillracklig inom de omraden som vi har granskat. Grundlaggande
granskning visar dock pé vissa brister gillande styrelsens beslutsfattande
avseende beslut fattade pa delegation. Detta beror avgransade delar av
verksamheten och far darfor inte genomslag pa helhetsbedomningen.



Revisionsrapport

1.1 Rekommendationer

Rekommendationerna syftar till att utveckla och forbattra styrelsens
verksamheter. I tabellen nedan ser du de rekommendationer som vi
lamnar till styrelsen i ar eller som vi har ldamnat tidigare ar och som

kvarstéar.

Tabell 1: Sammanstidllning av rekommendationer
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Omrade

Rekommendation

Grundlaggande granskning
avseende beslut fattade pa
delegation fran styrelsen

Svar 27 juni

Revisionen rekommenderar styrelsen for
Habilitering & Halsa att starka uppfoljning
och kontroll av delegeringsbeslut som
sakerstaller lagstiftningens krav pa
dokumentation och ar i enlighet med
beslutad rutin (2024).

Granskning av samordnade
insatser for barn och unga

Inget svar

Revisionen rekommenderar styrelsen for
Habilitering & Halsa att starka sin styrning
av arbetet med samverkan kring
samordnade insatser for barn och unga i
syfte att se till att verksamheten lever upp
till kraven som stills i lagstiftning och
regelverk (2023).

Revisionen rekommenderar styrelsen att
starka sin uppfoljning av SIP-arbetet i
syfte att se till att verksamheten lever upp
till kraven som stills i lagstiftning och
regelverk gallande samordnade insatser
for barn och unga (2023).

Revisionen rekommenderar styrelsen att
arbeta for forverkligandet av en gemensam
digital samverkansyta for att underlitta
dokumentation och kommunikation samt
sdkra informationsoverforingen i arbetet
med SIP barn och unga (2023).

[Foljs upp 2025.]
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2. Grundlaggande granskning

Den grundldggande granskningen ar inriktad pa att 6versiktligt bedoma
styrelsens méaluppfyllelse samt om styrelsen har en tillracklig styrning och
intern kontroll for att leva upp till mal, beslut, lagar och andra foreskrifter.

Den grundliggande granskningen dr avvikelsebaserad och fokuserar i
huvudsak pa styrelsens 6vergripande systematik, strukturer och arbetssitt.
Den innefattar granskning av styrelsens budget, protokoll, beslutsunderlag,
delarsrapporter, arsredovisning samt foljsamhet till reglemente, regler och
rutiner.

Granskningen bygger pa revisionskriterier, som definierar de
bedomningsgrunder som utgor underlag for revisionens analyser och
bedomningar. Revisionskriterierna utgors exempelvis av lagstiftning,
reglemente, regionfullmaktiges budget och andra beslut av fullmaktige.

2.1 Verksamhet

Styrelsen ska genomfora sitt grunduppdrag enligt reglementet, gidllande
lagar och forfattningar samt enligt de mal och riktlinjer som
regionfullmiktige har beslutat om. Fullmiktige har i budgeten faststallt mal
och fokusomraden som namnder och styrelser ska tillaimpa och bryta ner i
sin planering av verksamheten.

Revisionen har oversiktligt granskat hur styrelsen for habilitering och halsa
har genomfort sitt uppdrag och arbetat med regionfullmiktiges mal och
fokusomraden. Vi har dven granskat styrelsens beslutsfattande.

Granskningen visar pa vissa avvikelser vad géller styrelsens beslutsfattande.
Nedan redogor vi for vara iakttagelser.

2.1.1 Styrelsens beslutsfattande
Vi har under aret 6versiktligt granskat styrelsen for habilitering och halsas
beslutsfattande, med fokus pa delegationsbeslut, inom ramen for
grundldggande granskning. Granskningen visar pa forbattringsomraden
som vi bedomer att styrelsen behover hantera under kommande ar.

Enligt forvaltningslag paragraf 31 ska ett skriftligt beslut innehélla datum
for beslut, vad beslutet innehaller, vem som fattat beslutet och vilka som
medverkat i den slutliga handlaggningen av arendet. I styrelsen for
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Habilitering & Halsas delegeringsordning! finns en tillhorande rutin om
delegering som anger att forvaltningschef ansvarar for att ta fram underlag
till nAmnden. Det anges dven att delegeringsbeslut skrivs i Public 3602
enligt manual innan drendet anmals till nAimnden.

Totalt har 31 delegeringsbeslut anmalts till styrelsen for Habilitering &
Hélsa under 2024. Vi har granskat ett mindre urval (fyra3s) av styrelsens
anmalda delegeringsbeslut och noterat att det finns avvikelser utifrn krav4
pa att i drendet redogora:

e ikorthet vad drendet handlar om (i tva av fyra stickprov)
e datum for beslut (i ett av fyra stickprov)
e vem eller vilka som har fattat beslutet (i tva av fyra stickprov).

Vi har dven noterat att styrelsen i tre av de granskade stickproven inte har
sdkrat en drendeberedning i enlighet med sin egen beslutade rutin om
delegering, att arenden av sorten delegeringsbeslut ska skrivas i Public 360
och enligt dess manual.

2.2 Ekonomi

Styrelsen ska se till att verksamheten bedrivs inom de ekonomiska ramarna
som har beslutats av regionfullméaktige och vidtar atgarder om de
ekonomiska malen inte uppnas. Styrelsen ska ocksa se till att det finns en
kontinuerlig ekonomisk uppfoljning och rapportering.

Revisionen har oversiktligt granskat styrelsens styrning av ekonomin och
dess uppfoljning och rapportering.

Granskningen visar inte pa nagra vasentliga brister.

2.3 Intern kontroll

Styrelsen ska se till att det finns ett systematiskt arbete med intern kontroll
och att riskhantering och kontroller sker inom visentliga omréden.
Styrelsen ska dven folja upp den interna kontrollen och vid behov besluta

1 Delegeringsordning och arbetsordning, gallande frdn 2024-03-01. Diarienummer
H&H 2024-00034.

2 Public 360 &r det digitala systemet for diarieforing och érendeberedning for
myndigheter och bolag inom Vastra Gotalandsregionen.

3 Stickprovet bestar av féljande beslut: H&H 2023-00210, H&H 2023-00023, H&H
2024-00008, H&H 2024-00005.

4 Forvaltningslagen (2017:900), § 31.
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om atgarder. Styrelsen bor dven arligen utvardera sina interna arbetsformer
och sin styrning av verksamheten.

Revisionen har oversiktligt granskat styrelsens styrning, uppfoljning och
interna kontroll.

Granskningen visar inte pa nagra vasentliga brister.

2.4 Bedomning grundlaggande
granskning

Revisionens bedomning utifran en oversiktlig granskning ar att styrelsen
for habilitering och hilsa har en tillfredsstidllande ledning och styrning samt
tillracklig intern kontroll inom de omraden som vi har granskat. Vi
bedomer att det finns vissa brister och forbattringsomraden avseende
anmalan av beslut pa delegation till styrelsen.

Vi bedomer styrelsens drendeberedning av delegationsbeslut som en
avvikelse och ett forbattringsomrade for styrelsen for Habilitering & Hilsa.
Vi lamnar darfor f6ljande rekommendation till styrelsen som vi kommer
folja upp under 2025:

Revisionen rekommenderar styrelsen for habilitering och hilsa att

e stirka uppfoljning och kontroll av delegeringsbeslut som
sakerstaller lagstiftningens krav pa dokumentation och &r i enlighet
med beslutad rutin.
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3. Fordjupad granskning

Nedan presenteras fordjupad granskning som har genomforts dar
riskanalysen visat att den grundldggande granskningen inte har varit
tillracklig.

3.1 Kompetensforsorjning

Granskningen har genomforts av revisionen och rapporteras som en del av
denna revisionsrapport.

Styrelsen for Habilitering & Halsa ar anstéallningsmyndighet for personal
vid sin forvaltning och ansvarar for personalfragor inklusive
arbetsmiljofragor. Styrelsen har enligt sitt reglemente att svara for
bemannings- och kompetensforsorjningsfragor for samtliga
personalkategorier pa kort och lang sikts. I arsredovisning 2023 och i
kompetensforsorjningsplan® for styrelsen framkommer en relativt hog
personalomsattning inom forvaltningen i stort och specifikt i vissa
verksamheter de senaste aren. Styrelsen lyfter dven att det finns
utmaningar avseende rekrytering av vissa yrkesgrupper. Totalt har
Habilitering & Halsa cirka 1000 medarbetare fordelat pa ett tjugotal
behandlande yrkesgrupper samt medarbetare inom ledning, administration
och stab.

Sammantaget har revisionen identifierat ett antal risker kring
kompetensforsorjning for styrelsen, bland annat att styrelsen inte kan sikra
tillrackliga kompetenser pa kort och langre sikt for att kunna utfora
varduppdraget pa ett andamalsenligt satt.

Syftet med granskningen har varit att bedoma om styrelsen har en
tillracklig styrning och intern kontroll for att sikra kompetensforsorjningen
inom Habilitering & Hélsa.

Foljande revisionskriterier har anvints i var granskning:

e Policy Styrning i Vastra Gotalandsregionen (RS 2019—02491)
e Reglemente for Habilitering & Halsa (RS 2023-01583, antaget av
regionfullmiktige den 27 februari 2024, § 18)

5 Reglemente for Habilitering & Hélsa antaget av regionfullmaktige den 27 februari
2024, § 18. Diarienummer RS 2023-01583.

6 Kompetensforsérjningsplan 2024, beslutad 2024-02-01, diarienummer H&H 2024-
00058.
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3.1.1 Resultat

Styrelsen planerar sin kompetensférsérjning
I detaljbudget 20247 har styrelsen for habilitering och halsa inom avsnittet

medarbetare tilldelats tva av regionfullméktiges prioriterade mal samt nio
fokusomréaden. De prioriterade mélen ar "Vastra Gotalandsregionen ska
vara en ledande och attraktiv arbetsgivare med konkurrenskraftiga 16ner
och ett halsoframjande ledarskap som grund”. Samt malet "medarbetares
arbetsmiljo ska forbattras genom satsning pa aterhidmtning och avlastning
och inflytande 6ver sin arbetsmilj6”. De underliggande fokusomradena och
aktiviteterna for dessa bada mal &terfinns senare i bade
kompetensforsorjningsplan och verksamhetsplan for 2024, se nedans.

Styrelsen har i sin verksamhetsplan 2024 kompetensforsorjning som ett
overgripande omrade med tva fokusomraden och fem aktiviteter. Bland de
senare kan namnas karriarutvecklingsmodeller, konkurrenskraftiga loner
och att uppgiftsvaxla alternativt avveckla olika arbetsuppgifter.

Styrelsen har en beslutad kompetensforsorjningsplan 20249 i vilken de
beskriver nuldget och har kartlagt sarskilt svarrekryterade yrkesgrupper
bade ur ett kompetensmaissigt och geografiska perspektiv samt orsaker till
utmaningarna. De svarrekryterade yrkesgrupperna ar i stor utstrackning
karnkompetenser for verksamheten sdsom audionomer, psykologer och
andra specialister som ldkare och barnsjukskoterskor. I flera fall ror det sig
om nationella utmaningar och bristyrken. Generellt beskrivs forvaltningen
ha svarare att rekrytera hogutbildade medarbetare utanfor
storstadsomradena.

Forvaltningen Habilitering & Halsas olika verksamhetsomraden tar, enligt
uppgift fran forvaltningen, fram egna kompetensutvecklingsplaner. Dessa
ligger som grund for den forvaltningsovergripande
kompetensforsorjningsplanen.

Férvaltningen kontrollerar och aterrapporterar till
styrelsen

Styrelsen far, visar var protokollsgranskning och framkom i intervju, en
rapport avseende personalomradet vid varje sammantride. Rapporten
inkluderar bland annat utveckling av nettoarsarbetare,

7 Budget och verksamhetsplan 2024 Habilitering & Hélsa, beslutad 2023-11-30,
diarienummer H&H 2023-00483.

8 Verksamhetsplan 2024. Beslutad i samband med beslut om budget 2024 den 2023-
11-30, § 49.

® Kompetensférsorjningsplan 2024, beslutad 2024-02-01, diarienummer H&H 2024-
00058.
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personalomsittningen och sjukfranvaron, men dven rekryteringsldaget och
arbetsmiljofragor.

Habilitering & Halsa har i sin riskanalys och plan for intern kontroll®® infor
2024 landat i tre risker som foljs upp i internkontrollplan 2024:

e Hog personalomsittning, riskvirde 12

e Hoga sjuktal, riskvarde 8

e Kompetensforsorjning inom svarrekryterade yrkesgrupper,
riskvirde 12

Styrelsen har valt uppf6ljning av internkontrollplanen vid delarsbokslut
april och i samband med &rsredovisning 2024. Vid rapportering av de tre
riskerna i april var tvad mal gula (delvis uppnétt) och ett mal
(personalomséttning) gront.

I deléarsrapport april® redovisades samtliga fokusomraden inom
medarbetaromrédet. Av malen bedomdes sju som grona (mél uppnas) och
tre mal som gula (mal uppnas delvis).

I delarsrapport augusti2 rapporteras de tva prioriterade mal som ar
tilldelade styrelsen. Det ena malet, avseende forbattrad arbetsmiljo,
bedomdes som gront, malet uppnas. Malet att vara en ledande, attraktiv
arbetsgivare med konkurrenskraftiga loner och hilsoframjande ledarskap
bedomdes som gult, méalet uppnas delvis. I rapporten hanvisas till arbetet
med en lonestrategi och lonesatsningar till kirnkompetenser i
forvaltningen. Aven arbete med hilsofrimjande ledarskap lyfts fram som
en aktivitet inom detta mal i rapporteringen.

Atgarder vidtas for kompetensforsérjningen

Styrelsen har ett antal pagdende uppdrag avseende
kompetensforsorjningen som svarar mot befintliga utmaningar.
Forvaltningen har tagit fram en lonestrategi som en del i att bli en attraktiv
arbetsgivare's. Denna ska mojliggora riktade 16nesatsningar till
karnkompetenser och dven mojliggora differentierade 16ner. Under aret har
forvaltningen arbetat med atgarder for en ekonomi i balans vilket dven gett
ett lagre antal nettodrsarbetare jamfort med 2023 (19,8 nettoarsarbetare

10 Styrelsen for habilitering och hélsas internkontrollplan 2024, beslutad 2023-11-30
§ 47, diarienummer H&H 2023-00475.

11 Delarsrapport april 2024, beslutad 2024-05-16 § 33, diarienummer H&H 2024-
00163.

12 Deldrsrapport augusti 2024, beslutad 2024-09-19 § 50, diarienummer H&H 2024-
00304.

13 Intervju med forvaltningen i oktober 2024 och deldrsrapport augusti 2024.
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farre per augusti 2024). I intervju med forvaltningen framkommer att
styrelsens begransning i budgetutrymme skapar utmaningar med att kunna
erbjuda konkurrenskraftiga loner och att aven finansiering for
utbildningstjanster av ldkare och psykologer (specialistniva) saknas i
nuliget.

I intervju anges dven att forvaltningen har tagit fram en rapport avseende
sjukfranvaron dar orsaksanalys gjorts och atgarder foreslagits, varav
ledningsgruppen har beslutat att genomfora vissa av dessa atgarder. Bland
annat ska ett behovs- och analysteam arbeta systematiskt framover med de
arbetsplatser som har en hog eller 6kande sjukfranvaro.

I var granskning av dokument4 och i intervjuer med forvaltningen
framkommer att styrelsen har ett flertal pagéende dtgarder inom
forvaltningen med att bli en hélsoframjande arbetsplats, bade for
medarbetare och for chefer. En forvaltningsorganisation har tillskapats for
detta syfte dar hilsoombud till stod for cheferna och arbete med
hélsoframjande ledarskap ingar som delar.

3.1.2 Bedomning

Revisionen gor bedomningen att styrelsen for Habilitering & Hélsa har en
tillracklig styrning och intern kontroll for kompetensforsorjning inom
forvaltningen.

Vi bedomer att den interna kontrollen ar andamalsenligt organiserad och
utformad, i enlighet med policy for styrning. Den interna kontrollen ar
tillracklig och verksamheten planerar utifran givna uppdrag och resurser
for att fullfélja sitt uppdrag. Detta svarar mot styrelsens reglemente och
aven mot policy for styrning.

Vi bedomer dven att styrelsen foljer och verkar for att fullgora sitt ansvar
som anstallningsmyndighet genom sin planering, uppfoljning och atgarder
avseende arbetsmiljofragor respektive ovriga personalfrdgor inom sina
verksamhetsomraden.

Mot bakgrund av de iakttagelser som gjorts i granskningen lamnar vi inga
rekommendationer.

14 Se deldrsrapportering och kompetensférsériningsplan 2024.
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4. Granskning av rakenskaper

En del av revisorskollegiets granskning bestar av rakenskapsrevision for att
bedoma om rikenskaperna ar rattvisande. Riakenskapsgranskningen
genomfors av upphandlat revisionsforetag.

Den 1 januari 2023 tradde Standard for kommunal rakenskapsrevision i
kraft. Standarden som innefattas i god revisionssed reglerar hur granskning
av riakenskaper ska genomforas och omfattar alla kommuner och regioner.

Tillimpningen av den nya standarden innebér att revisionsansatsen skiljer
sig fran tidigare ar. Fran och med 2023 tar granskningen av delars- och
arsredovisning samt intern kontroll av viasentliga processer sin
utgangspunkt i regionens samlade riakenskaper i stéllet for att utga fran
varje enskild styrelses redovisning. Revisionsinsatsen utgar fran vad
revisionsforetagets riskanalys visar med foljden att enskilda namnder och
styrelser berors i olika grad.

4.1 Granskningsresultat

Inga allvarliga brister som beror styrelsen har rapporterats i granskningen
av Vastra Gotalandsregionens rikenskaper 2024.
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5. Uppfoljning av tidigare
rekommendationer

Ibland resulterar vara granskningar i rekommendationer. Nar detta hander
foljer vi i regel upp det nista ar. I det har avsnittet redogor
vi for den uppf6ljning som vi har genomfort i ar.

Uppfoljning av foljande rekommendationer redovisas enligt nedan:

¢ Granskning av samordnade insatser for barn och unga

5.1 Uppfoljning av granskning av
samordnade insatser for barn och
unga

Revisionen granskade samordnade insatser for barn och unga 2023.
Granskningen resulterade i att vi limnade féljande rekommendationer till
styrelsen:

Revisionen rekommenderade styrelsen att

e stirka sin styrning av arbetet med samverkan kring samordnade
insatser for barn och unga i syfte att se till att verksamheten lever
upp till kraven som stills i lagstiftning och regelverk.

e stirka sin uppfoljning av SIP-arbetet i syfte att se till att
verksamheten lever upp till kraven som stalls i lagstiftning och
regelverk géllande samordnade insatser for barn.

e arbeta for forverkligandet av en gemensam digital samverkansyta
for att underldtta dokumentation och kommunikation samt sikra
informationséverforingen i arbetet med SIP barn och unga.

Styrelsen har lamnat ett yttrande?s till revisionen kring omhéandertagandet
av rekommendationerna och pa presidiedialog respektive i samtal med
forvaltningsledningen har drendet berorts. Det har bland annat tillsatts en
for andamalet dedikerad arbetsgrupp inom forvaltningen med syfte att ta
fram en handlingsplan for att starka styrningen och uppfoljningen av
arbetet med SIP for barn och unga. Styrelsen har dven fatt detta uppdrag
aterrapporterat under aret®°. I sitt yttrande anges att den digitala
samverkansytan mojliggors forst vid inférandet av

15 Yttrande avseende granskning av samordnade insatser fér barn och vuxna.
Beslutat 2024-05-16, § 34, diarienummer H&H 2023-00533.
16 Styrelsens sammantrade 2024-11-28, § 63 Information.
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vardinformationssystemet Millennium. Nar detta sker ar i nulaget oklart
med hansyn till det pausade inforandearbetet.

5.1.1 Bedomning

Revisionen har baserat pa var uppfoljning gjort bedomningen att styrelsen
for habilitering och hilsa har gett uppdrag och avsatt resurser for att starka
sitt arbete med SIP i enlighet med regelverken samt for att starka
uppfoljningen. Samt att styrelsen invéntar driftsittningen av Millennium
for att forverkliga en gemensam digital samverkansyta.
Vardinformationssystemet Millenniums inforande i Vastra
Gotalandsregionen ar tills vidare pausat vilket paverkar styrelsens
planerade atgirder for reckommendationen. Var bedomning ar darfor att
styrelsen delvis har tagit hand om rekommendationerna men att
rekommendationerna kvarstar tills vidare och att revisionen féljer upp dem
under kommande ar for att se vilka effekter dessa insatser har gett.
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Revisionens uppdrag

Revisionens uppdrag ar att granska och prova om regionens namnder,
styrelser och bolag gor det som forviantas av dem utifran lagar, uppdrag,
mal och andra riktlinjer. Granskningen sker pa uppdrag av
regionfullmiktige som utser fortroendevalda revisorer som ansvarar for
granskningen av nimnder och styrelser. Bland de valda revisorerna utser
fullmiktige dven lekmannarevisorer, vilka har ett sjalvstiandigt uppdrag att
granska de bolag som helt eller till viss del 4gs av regionen.

De fortroendevalda revisorerna anlitar alltid sakkunniga bitraden
(yrkesrevisorer) som genomfor granskningen. I revisionsrapporterna
presenterar yrkesrevisorerna den granskning som de har gjort pa namnder
och styrelser. Revisionsrapporterna ligger till grund nar de fortroendevalda
revisorerna ansvarsprovar namnder och styrelser och lamnar sitt uttalande
till regionfullméaktige.

Viss granskning rapporteras till regionfullméaktige lopande under aret i
sdrskilda revisionsrapporter. Du hittar revisionens revisionsrapporter och
mer information om revisionen pa var hemsida: www.vgregion.se/om-
vgr/organisation-och-verksamhet/revision.

Mer information om kommunal revision hittar du pa Sveriges Kommuner
och Regioners hemsida: www.skr.se.
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1. Sammanfattande bedomning

Revisionens uppdrag ar att granska och prova om styrelsen skoter
verksamheten pa ett andamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt
tillfredsstillande sitt samt om den interna kontrollen ar tillracklig.

Att verksamheten skots pé ett dandamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt
tillfredsstallande satt innebar att

o verksamhetens resultat lever upp till regionfullmiktiges mal, beslut
och riktlinjer samt de lagar och andra foreskrifter som galler for
verksamheten

e verksamheten klarar att genomfora sitt uppdrag med de resurser
som finns

e styrelsen har en styrning och uppfoljning mot de mal och beslut som
finns.

Att den interna kontrollen ar tillracklig innebar att

e det finns systematiskt ordnade kontroller i organisationen, systemen,
processerna och rutinerna, som pa en rimlig niva sakerstaller att
verksamheten lever upp till malen och ar kostnadseffektiv

¢ informationen ar andamalsenlig, tillforlitlig och tillracklig — bade om
verksamheten och den ekonomiska rapporteringen

e de regler och riktlinjer som finns for verksamheten foljs.

Varje ar granskar revisionen styrelsens verksamhet i den omfattning som
foljer av god revisionssed. Arets granskning bestar av

grundliggande granskning

granskning av styrelsens arbete med informationssiakerhet
granskning av riakenskaper

uppfoljning.

Den sammanfattande bedomningen ar att styrelsen har skott verksamheten
pa ett andamaélsenligt och fran ekonomisk synpunkt tillfredsstillande satt
och att den interna kontrollen har varit tillracklig inom de omréden som vi
har granskat.

Granskningen visar att det finns forbattringsomraden inom arbetet med
informationssikerhet.
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Revisionen bedomer utifran den fordjupade granskningen av informations-
sdkerhetsarbetet att styrelsen delvis bedriver ett indamalsenligt arbete med
informationssakerhet.

Granskningen visar att styrelsen delvis har en tillracklig styrning av
informationsséakerhetsarbetet. Ansvaret inom informationssiakerhet
behover dokumenteras. Vidare visar granskningen att styrelsen inte arbetar
i enlighet med gillande regelverk inom informationssakerhetsomradet.
Informationsklassning, riskhantering och kontinuitetsplanering behover
genomforas i enlighet med regionens riktlinjer och rutiner. Slutligen visar
granskningen att bolaget delvis har en tillracklig uppfoljning av
informationssikerhetsarbetet.

1.1 Rekommendationer

Rekommendationerna syftar till att utveckla och forbattra styrelsens
verksamheter. I tabellen nedan ser du de rekommendationer som vi
lamnar till styrelsen i ar.

Tabell 1: Sammanstidllning av rekommendationer

Omrade Rekommendation

Granskning av styrelsens Revisionen rekommenderar styrelsen att
arbete med informations- faststilla en dokumenterad organisation
sakerhet dar ansvar for informations-

siakerhetsarbetet framgar (2024).

Svar 27 juni Revisionen rekommenderar styrelsen att
sdkerstalla att arbetet avseende
informationsklassning, riskhantering och
kontinuitetsplanering bedrivs i enlighet
med regionens riktlinjer for
informationssikerhet och dataskydd
(2024).

Revisionen rekommenderar styrelsen att
arligen folja upp informations-
sdkerhetsarbetet i enlighet med regionens
riktlinjer (2024).
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2. Grundlaggande granskning

Den grundldggande granskningen ar inriktad pa att 6versiktligt bedoma
styrelsens méaluppfyllelse samt om styrelsen har en tillracklig styrning och
intern kontroll for att leva upp till mal, beslut, lagar och andra foreskrifter.

Den grundlaggande granskningen dr avvikelsebaserad och fokuserar i
huvudsak pa styrelsens 6vergripande systematik, strukturer och arbetssitt.
Den innefattar granskning av styrelsens budget, protokoll, beslutsunderlag,
delarsrapporter, arsredovisning samt foljsamhet till reglemente, regler och
rutiner.

Granskningen bygger pa revisionskriterier, som definierar de
bedomningsgrunder som utgor underlag for revisionens analyser och
bedomningar. Revisionskriterierna utgors exempelvis av lagstiftning,
reglemente, regionfullmaktiges budget och andra beslut av fullmaktige.

2.1 Verksamhet

Styrelsen ska genomfora sitt grunduppdrag enligt reglementet, gidllande
lagar och forfattningar samt enligt de mal och riktlinjer som
regionfullmiktige har beslutat om. Fullmiktige har i budgeten faststallt mal
och fokusomraden som namnder och styrelser ska tillaimpa och bryta ner i
sin planering av verksamheten.

Revisionen har 6versiktligt granskat hur styrelsen har genomfort sitt
uppdrag och arbetat med regionfullmaktiges mal och fokusomraden. Vi har
dven granskat styrelsens beslutsfattande.

Granskningen visar inte pa nagra visentliga brister.

2.1 Ekonomi

Styrelsen ska se till att verksamheten bedrivs inom de ekonomiska ramarna
som har beslutats av regionfullmaiktige och vidtar atgarder om de
ekonomiska maélen inte uppnas. Styrelsen ska ocksa se till att det finns en
kontinuerlig ekonomisk uppfoljning och rapportering.

Revisionen har oversiktligt granskat styrelsens styrning av ekonomin och
dess uppfoljning och rapportering.

Granskningen visar inte pa nagra visentliga brister.
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2.2 Intern kontroll

Styrelsen ska se till att det finns ett systematiskt arbete med intern kontroll
och att riskhantering och kontroller sker inom visentliga omréden.
Styrelsen ska dven f6lja upp den interna kontrollen och vid behov besluta
om atgarder. Styrelsen bor dven arligen utvardera sina interna arbetsformer
och sin styrning av verksamheten.

Revisionen har oversiktligt granskat styrelsens styrning, uppfoljning och
interna kontroll.

Granskningen visar inte pa nagra vasentliga brister.

2.3 Bedomning grundlaggande
granskning
Revisionens bedomning utifran en oversiktlig granskning ar att styrelsen

har en tillfredsstéllande ledning och styrning samt tillracklig intern kontroll
inom de omraden som vi har granskat.
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3. Fordjupad granskning

Nedan presenteras fordjupad granskning som har genomforts dar
riskanalysen visat att den grundldggande granskningen inte har varit
tillracklig.

3.1 Granskning av styrelsens arbete
med informationssakerhet

Granskningen har genomforts av revisionen och rapporteras som en del av
revisionsrapporten.

Vastra Gotalandsregionen hanterar stora mangder information som maste
skyddas och behandlas korrekt. Bristande informationssidkerhet kan leda
till informationslackor, storningar i verksamhet och fortroendekriser.
Revisionen har darfor beslutat att granska arbetet med informations-
sdkerhet inom Hilsan och Stressmedicin.

Syftet med granskningen var att bedoma om styrelsen bedriver ett
dndamalsenligt arbete med informationssiakerhet.

Granskningen avsag att besvara foljande revisionsfragor:

1. Har styrelsen en tillracklig styrning av informations-
sdakerhetsarbetet?

2. Arbetar styrelsen i enlighet med gillande regelverk inom
informationssiakerhetsomradet?

3. Har styrelsen en tillracklig uppfoljning av informations-
sakerhetsarbetet?

Granskningen har utforts genom dokumentstudier och intervju med
tjdnstepersoner som arbetar med informationssikerhet.

Revisionskriterierna utgors av:

e Informationssidkerhet och dataskydd — Riktlinje
informationssakerhet och dataskydd 2023-2027 (RS 2023-02811).

e Informationsklassning — Regional rutin 2024-2028

¢ Riskhantering for informationssakerhet — Regional rutin 2024—
2028

e Reglemente for styrelsen for Halsan och Stressmedicin (RS 2023—
01583).
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3.1.1 Resultat

Har styrelsen en tillracklig styrning av informations-
sakerhetsarbetet?

Organisation och ansvar inom informationssdkerhet

Enligt regionens riktlinje for informationssiakerhet och dataskydd ska
forvaltningen ha en informationssakerhetssamordnare, dataskydds-
samordnare och ett dataskyddsombud. Varje informationstillgangar ska ha
en informationsidgare som ansvarar for informationsklassning,
riskbedomning, att sikerhetsatgarder implementeras och efterlevs samt
tilldelar, avslutar och f6ljer upp behorigheter. Ansvaret for informations-
sakerheten ska dokumenteras.

I granskningen framkommer att férvaltningen har en informations-
sakerhetssamordnare och dataskyddssamordnare samt ett data-
skyddsombud genom regionens centrala funktion for dataskydd. Det finns
dven en utpekad informationségare for forvaltningens verksamhetsstods-
system.

Forvaltningen har en dataskyddsgrupp dér informationssikerhets- och
dataskyddssamordnaren ingar tillsammans med en forskningsassistent fran
Institutet for Stressmedicin och forvaltningens kvalitet-, miljo- och
arbetsmiljoansvarig. Enligt de intervjuade traffas gruppen varannan vecka
tillsammans med dataskyddsombudet for att diskutera dataskydds-
relaterade fragor.

De intervjuade uppger att ansvar och roller inom informationsséakerhet inte
finns dokumenterat utover det som framgar av regionens riktlinjer och
rutiner inom informationssakerhet och dataskydd.

Vidare uppger de intervjuade att forvaltningen tagit fram en mall for
incidenthantering och en rutin for hantering av personuppgiftsincidenter
men uppger att de i 6vrigt foljer regionens riktlinjer och rutiner inom
informationssikerhet och dataskydd.

Arshjul och handlingsplan sidkerhetsarbete

Granskningen visar att forvaltningen har tagit fram en handlingsplan for
sdakerhetsarbetet med atgarder som informationsklassning, utbildningsplan
och tydlig ansvarsfordelning. Dessutom har de tagit fram ett arshjul for
sdakerhetsarbetet 2025, med aktiviteter som utbildning i dataskydd och
informationssékerhet, 6versyn av rutiner och kontinuitetsplan.
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Utbildning inom informationssdkerhet

Av regionens riktlinje for informationsséakerhet och dataskydd framgar att
anstillda ska fa utbildning som ar relevant for deras arbetsuppgifter samt
att kunskapsnivan ska bibehallas under anstallningstiden.

I granskningen framkommer att utbildning i informationssikerhet behover
forbattras for alla anstéllda och chefer. Medarbetare ska genomfora
regionens obligatoriska DISA-utbildning och chefer ansvarar for att detta
sker. De intervjuade uppger att cirka 80 procent av medarbetarna har
genomfort utbildningen. De uppger ocksa att det behovs en arlig
uppfoljning av chefernas kontroll av genomford utbildning. De intervjuade
uppger vidare att anstidllda kommer att fa information och utbildning i
dataskydd och informationssiakerhet pa arbetsplatstraffar i borjan av 2025.

Arbetar styrelsen i enlighet med gadllande regelverk
inom informationssdkerhet?

Forteckning over informationstillgadngar

Regionens riktlinje for informationssiakerhet anger att det ska finnas en
forteckning 6ver informationstillgdngarna, att den ska tydliggora
informationsagarskapet och att den ska underhallas.

Granskningen visar att forvaltningen har upprattat en forteckning over
system i vilka informationstillgdngar finns. Hilsan och stressmedicin
ansvarar for ett verksamhetsstodsystem, medan Gvriga ar region-
gemensamma. Informationsagaren for verksamhetsstodsystemet anges i
forteckningen, men daremot noterar vi att forteckningen inte tydligt
beskriver informationen i varje system. I intervju framkommer det att
informationssikerhetssamordnaren ansvarar for att forteckningen ar
uppdaterad.

Informationsklassning och riskhantering

Enligt regionens rutin® ar informationsklassning en grundldggande aktivitet
i det systematiska informationssidkerhetsarbetet. Informationen ska
bedomas utifrdn konsekvenserna av bristande konfidentialitet, riktighet och
tillgdnglighet. Risker mot verksamhetens informationstillgdngar ska
identifieras, analyseras och bedomasz. Informationsigaren ansvarar for
informationsklassning och riskbedomning.

Granskningen visar att verksamhetens information dnnu inte ar klassad,
men att ett arbete med detta ska paborjas.

! Informationsklassning - Regional rutin 2024-2028.
2 Riskhantering f6r informationssakerhet - Regional rutin 2024-2028.
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De intervjuade uppger att informationssakerhetsrisker identifieras och
bedoms inom ramen for styrelsens riskanalys. Vi noterar att flera
informationssakerhetsrisker har identifierats i styrelsens riskanalys for
2025. Diaremot visar granskningen att det inte sker ndgon identifiering och
bedomning av risker mot informationstillgangarna.

Incident- och kontinuitetshantering

Regionens riktlinje for informationssiakerhet och dataskydd anger att det
ska finnas rutiner for att hantera informationssakerhets- och
personuppgiftshindelser. Incidenterna ska rapporteras, dokumenteras,
eskaleras och foljas upp. Det ska dven finnas kontinuitetsplaner for att
minska negativa effekter vid avbrott, vilka ska regelbundet testas,
uppdateras och stimmas av mot styrelsens krishanteringsplan.3

De intervjuade uppger att incidentrapportering ska ske i regionens
rapporteringssystem MedControl och att det fraimst ar personuppgifts-
incidenter som rapporteras. Forvaltningens dataskyddsgrupp bedémer
allvarlighetsgraden i de incidenter som rapporteras, och kontaktar
dataskyddsombudet vid osidkerhet. Enligt de intervjuade har inga
informationssdkerhetsincidenter rapporterats. Som vi har namnt tidigare
finns rutiner for hantering av personuppgiftsincidenter, men inte for
informationssakerhetsincidenter.

De intervjuade uppger att det saknas en kontinuitetsplan eller manuella
rutiner for langre avbrott for verksamhetsstédsystemet. Daremot reglerar
avtalet med leverantoren exempelvis dterstéallningstid vid avbrott.

Behorigheter

Av regionens riktlinje for informationssikerhet och dataskydd framgar att
atkomst till information ska styras av de anstilldas arbetsuppgifter.
Informationsidgaren ansvarar for att tilldela, avsluta och folja upp
behorigheter.

I granskningen framkommer att det ar informationssakerhetssamordnaren
som huvudsakligen hanterar och sikerstiller att korrekta behorigheter ges,
och att det sker i samrad med cheferna. Behorigheter i verksamhetsstod-
systemet stims av med verksamhetsutvecklaren. Behorighetshanteringen
sker i regionens behorighetsportal och enligt instruktioner i portalen.
Informationssikerhetssamordnaren foljer upp behorigheter for de system
hen har tillgang till och vid avslutade anstallningar.

3 Informationssékerhet och dataskydd - Regional riktlinje 2023-2027 (RS 2023-
02811
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Har styrelsen en tillracklig uppfoéljning av
informationssdakerhetsarbetet?

Regionens riktlinje for informationssiakerhet och dataskydd anger att
informationssikerheten och ledningssystemet inom styrelsen ska foljas
upp. Informationssikerhet bor inga i ledningens arliga siakerhets-
redovisning och verksamhetens interna kontroll. Uppfoljningen ska ligga
till grund for forbattringsarbetet samt ge styrelsen tillrackligt med
information for att ta sitt ansvar for verksamheten i enlighet med styrelsens
reglemente.

Granskningen visar att styrelsen informerades vid sammantradet i mars
2024 om forvaltningens sikerhetsarbete men enligt de intervjuade sker for
narvarande inte nagon systematisk uppfoljning av informations-
sdkerhetsarbetet.

Vi noterar att styrelsens riskanalys och internkontrollplan for 2024 inte
identifierar nigra risker och kontroller kopplade till informationssidkerhet.
Daremot innehaller riskanalysen och internkontrollplanen for 2025 tre
informationssédkerhetsrisker: bristande leveransforméaga pa grund av
sarbarhet kring kontinuitetsplanering, felaktig atkomst till behorigheter
samt bristande foljsamhet till lagar och regler om informationssikerhet.

3.1.2 Bedomning
Revisionen bedomer att styrelsen delvis bedriver ett andamalsenligt arbete
med informationssakerhet.

Revisionen bedomer att styrelsen delvis har en tillracklig styrning av
informationssakerhetsarbetet. Styrelsen behover ta fram en dokumenterad
ansvarsfordelning inom informationssikerhetsarbetet. For att sidkerstilla
medarbetarnas kunskapsniva inom informationssakerhet ar det viktigt att
de utbildningar som genomfors foljs upp.

Vidare bedomer revisionen att styrelsen inte arbetar i enlighet med
gillande regelverk inom informationsséakerhet. Styrelsen behover se till att
informationsklassning, risk- och kontinuitetshantering genomfors i
enlighet med regionens riktlinjer och rutiner. Vi anser dven att en
dokumenterad rutin for hantering av informationssakerhetsincidenter bor
tas fram.

Slutligen bedémer revisionen att styrelsen delvis har en tillracklig
uppfoljning av informationssiakerhetsarbetet. Styrelsen har informerats om
verksamhetens sdkerhetsarbete och viss uppfoljning av informations-
sakerheten kommer att ske genom internkontrollplan under 2025. Daremot
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anser vi att informationssakerhetsarbetet behover foljas upp systematiskt
och rapporteras arligen till styrelsen. Vi menar att uppfoljningen ar viktig
for att ge styrelsen ett tillrackligt underlag for att kunna vidta relevanta
atgarder i forbattringsarbetet.

Revisionen ser positivt pa att handlingsplan och arshjul har tagits fram.
Dessa kommer att medfora struktur och tydlighet kring aktiviteter och
atgarder for att sakerstilla ett andamalsenligt informationsséakerhetsarbete.

Mot bakgrund av de iakttagelser som gjorts i granskningen lamnar vi
foljande rekommendationer till styrelsen:

Revisionen rekommenderar styrelsen att

e faststdlla en dokumenterad organisation dar ansvar for
informationsséakerhetsarbetet framgar

o sikerstilla att arbetet med informationssékerhet avseende
informationsklassning, riskhantering och kontinuitetsplanering
bedrivs i enlighet med regionens riktlinjer for informationsséakerhet
och dataskydd

e arligen folja upp informationssédkerhetsarbetet i enlighet med
regionens riktlinjer.
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4. Granskning av rakenskaper

En del av revisorskollegiets granskning bestar av rakenskapsrevision for att
bedoma om rikenskaperna ar rattvisande. Riakenskapsgranskningen
genomfors av upphandlat revisionsforetag.

Den 1 januari 2023 tradde Standard for kommunal rakenskapsrevision i
kraft. Standarden som innefattas i god revisionssed reglerar hur granskning
av riakenskaper ska genomforas och omfattar alla kommuner och regioner.

Tillimpningen av den nya standarden innebér att revisionsansatsen skiljer
sig fran tidigare ar. Fran och med 2023 tar granskningen av delars- och
arsredovisning samt intern kontroll av viasentliga processer sin
utgangspunkt i regionens samlade riakenskaper i stéllet for att utga fran
varje enskild styrelses redovisning. Revisionsinsatsen utgar fran vad
revisionsforetagets riskanalys visar med foljden att enskilda namnder och
styrelser berors i olika grad.

4.1 Granskningsresultat

Inga allvarliga brister som beror styrelsen har rapporterats i granskningen
av Vastra Gotalandsregionens rikenskaper 2024.
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5. Uppfoljning av tidigare
rekommendationer

Ibland resulterar vara granskningar i rekommendationer. Nar detta hander
foljer vi i regel upp det nista ar. I det har avsnittet redogor vi for den
uppfoljning som vi har genomfort i ar.

5.1 Uppfoljning av offentlighet och
sekretess

Revisionen granskade offentlighet och sekretess 2022. I 2023 ars
granskning foljde vi upp vilka atgirder som styrelsen hade genomfort med
anledning av vara rekommendationer. Granskningen resulterade i att
foljande rekommendation kvarstod:

e Revisionen rekommenderar styrelsen att se till att samtliga
dokument som kravs for att sikerstalla styrelsens arkivansvar
upprittas och faststills snarast.

Vi hari ar foljt upp rekommendationen genom dokumentgranskning.

Uppfoljningen visar att kvarstdende obligatoriska dokument har upprattats
och faststillts. Dessa var plan for bevarande av elektroniska handlingar och
forteckning 6ver it-system som innehaéller elektroniska handlingar.

5.1.1 Bedomning

Revisionen bedomer att styrelsen har tagit hand om rekommendationen.
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Revisionens uppdrag

Revisionens uppdrag ar att granska och prova om regionens namnder,
styrelser och bolag gor det som forviantas av dem utifran lagar, uppdrag,
mal och andra riktlinjer. Granskningen sker pa uppdrag av
regionfullmiktige som utser fortroendevalda revisorer som ansvarar for
granskningen av nimnder och styrelser. Bland de valda revisorerna utser
fullmiktige dven lekmannarevisorer, vilka har ett sjalvstiandigt uppdrag att
granska de bolag som helt eller till viss del 4gs av regionen.

De fortroendevalda revisorerna anlitar alltid sakkunniga bitraden
(yrkesrevisorer) som genomfor granskningen. I revisionsrapporterna
presenterar yrkesrevisorerna den granskning som de har gjort pa namnder
och styrelser. Revisionsrapporterna ligger till grund nar de fortroendevalda
revisorerna ansvarsprovar namnder och styrelser och lamnar sitt uttalande
till regionfullméaktige.

Viss granskning rapporteras till regionfullméaktige lopande under aret i
sdrskilda revisionsrapporter. Du hittar revisionens revisionsrapporter och
mer information om revisionen pa var hemsida: www.vgregion.se/om-
vgr/organisation-och-verksamhet/revision.

Mer information om kommunal revision hittar du pa Sveriges Kommuner
och Regioners hemsida: www.skr.se.
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1. Sammanfattande bedomning

Revisionens uppdrag ar att granska och prova om styrelsen skoter
verksamheten pa ett andamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt
tillfredsstillande sitt samt om den interna kontrollen ar tillracklig.

Att verksamheten skots pé ett dandamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt
tillfredsstallande satt innebar att

o verksamhetens resultat lever upp till regionfullmiktiges mal, beslut
och riktlinjer samt de lagar och andra foreskrifter som galler for
verksamheten

e verksamheten klarar att genomfora sitt uppdrag med de resurser
som finns

e styrelsen har en styrning och uppfoljning mot de mal och beslut som
finns.

Att den interna kontrollen ar tillracklig innebar att

e det finns systematiskt ordnade kontroller i organisationen, systemen,
processerna och rutinerna, som pa en rimlig niva sakerstaller att
verksamheten lever upp till mélen och ar kostnadseffektiv

¢ informationen ar andamalsenlig, tillforlitlig och tillracklig — bade om
verksamheten och den ekonomiska rapporteringen

e de regler och riktlinjer som finns for verksamheten foljs.

Varje ar granskar revisionen styrelsens verksamhet i den omfattning som
foljer av god revisionssed. Arets granskning bestar av

grundliggande granskning
styrelsens arbete med krisberedskap
granskning av rakenskaper
uppfoljning.

Den sammanfattande bedomningen ar att styrelsen har skott verksamheten
pa ett andamaélsenligt och fran ekonomisk synpunkt tillfredsstillande satt
och att den interna kontrollen har varit tillracklig inom de omréden som vi
har granskat.

Granskningen visar att styrelsens arbete med krisberedskap har
forbattringsomraden.

Revisionen bedomer att styrelsen har sidkerstillt att verksamheten har en
tillracklig krisberedskap for att skydda foremalen i samlingarna men att det
finns forbattringsomraden.
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Revisionen bedomer att styrelsen har sdkerstallt en tydlig organisation for
att hantera krissituationer, men att ansvarsomraden delvis har klargjorts.
Vidare bedomer revisionen att styrelsen har tillsett att foremélen i
samlingarna kan sparas pa ett tillrackligt satt.

Slutligen bedomer revisionen att styrelsen delvis har vidtagit tillrackliga
atgarder for att skydda foremaélen i samlingarna fran stold, skada och
katastrofer. Revisionen anser att arbetet med riskbedomningar for
samlingarna kan stirkas och att arbetet med katastrofplanerna kan
forbattras.

1.1 Rekommendationer

Rekommendationerna syftar till att utveckla och forbattra styrelsens
verksamheter. I tabellen nedan ser du de rekommendationer som vi
lamnar till styrelsen i &r.

Tabell 1: Sammanstidllning av rekommendationer

Omrade Rekommendation
Granskning av styrelsens Revisionen rekommenderar styrelsen att
arbete med krisberedskap sdkerstalla att riskbedomningar

uppdateras arligen (2024).

Svar 27 juni ..
7] Revisionen rekommenderar att styrelsen

infoéra regelbundna 6vningar for att
sakerstalla att katastrofplanerna fungerar
och for att forbereda personalen for olika
krissituationer (2024).
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2. Grundlaggande granskning

Den grundldggande granskningen ar inriktad pa att 6versiktligt bedoma
styrelsens méaluppfyllelse samt om styrelsen har en tillracklig styrning och
intern kontroll for att leva upp till mal, beslut, lagar och andra foreskrifter.

Den grundlaggande granskningen dr avvikelsebaserad och fokuserar i
huvudsak pa styrelsens 6vergripande systematik, strukturer och arbetssitt.
Den innefattar granskning av styrelsens budget, protokoll, beslutsunderlag,
delarsrapporter, arsredovisning samt foljsamhet till reglemente, regler och
rutiner.

Granskningen bygger pa revisionskriterier, som definierar de
bedomningsgrunder som utgor underlag for revisionens analyser och
bedomningar. Revisionskriterierna utgors exempelvis av lagstiftning,
reglemente, regionfullmaktiges budget och andra beslut av fullmaktige.

2.1 Verksamhet

Styrelsen ska genomfora sitt grunduppdrag enligt reglementet, gidllande
lagar och forfattningar samt enligt de mal och riktlinjer som
regionfullmiktige har beslutat om. Fullmiktige har i budgeten faststallt mal
och fokusomraden som namnder och styrelser ska tillimpa och bryta ner i
sin planering av verksamheten.

Revisionen har 6versiktligt granskat hur styrelsen har genomfort sitt
uppdrag och arbetat med regionfullmaktiges mal och fokusomraden. Vi har
dven granskat styrelsens beslutsfattande.

Granskningen visar inte pa nagra vasentliga brister. Daremot finns
forbattringsomraden som vi vill lyfta.

I rutinen® samt tillhérande rubrikstruktur och anvisningar2 framgar hur
uppfoljning och bedomning av maluppfyllelse for regionfullméktiges mal
ska genomf6ras. Det framgar av dokumenten att en malbedémning ska
goras enligt status gron, gul eller rod.

Vi noterar att styrelsen i arsredovisningen inte har bedomt maluppfyllelsen
for fyra av regionfullmaktiges mal enligt status gron, gul eller rod.

1 Rutin fér namnders och styrelsers rapportering i detaljpudget, manadskommentar,
delérsrapport och arsredovisning 2024.

2 Rubrikstruktur och anvisningar for detaljpudget, manadskommentarer,
deldrsrapporter och drsredovisning 2024.
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Vidare noterar vi att forvaltningen har anstallt en sakerhetssamordnare
under 2024. Enligt delegeringsordningen ir anstillning av personal ett
delegerat beslut och ska anmalas till styrelsen. Var genomgang av anméalda
delegeringsbeslut under 2024 visar dock pa att detta beslut inte har
anmalts.

2.1 Ekonomi

Styrelsen ska se till att verksamheten bedrivs inom de ekonomiska ramarna
som har beslutats av regionfullmaiktige och vidtar atgarder om de
ekonomiska maélen inte uppnas. Styrelsen ska ocksa se till att det finns en
kontinuerlig ekonomisk uppfoljning och rapportering.

Revisionen har oversiktligt granskat styrelsens styrning av ekonomin och
dess uppfoljning och rapportering.

Granskningen visar inte pa nagra visentliga brister.

2.2 Intern kontroll

Styrelsen ska se till att det finns ett systematiskt arbete med intern kontroll
och att riskhantering och kontroller sker inom visentliga omréden.
Styrelsen ska dven f6lja upp den interna kontrollen och vid behov besluta
om atgarder. Styrelsen bor dven arligen utvirdera sina interna arbetsformer
och sin styrning av verksamheten.

Revisionen har oversiktligt granskat styrelsens styrning, uppfoljning och
interna kontroll.

Granskningen visar inte pa nigra vasentliga brister.

2.3 Bedomning grundlaggande
granskning
Revisionens bedémning utifran en oversiktlig granskning ar att styrelsen

har en tillfredsstéllande ledning och styrning samt tillracklig intern kontroll
inom de omraden som vi har granskat.
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3. Fordjupad granskning

Nedan presenteras fordjupad granskning som har genomforts dar
riskanalysen visat att den grundldggande granskningen inte har varit
tillracklig.

3.1 Granskning av styrelsens arbete
med krisberedskap

Granskningen har genomforts av revisionen och rapporteras som en del av
revisionsrapporten.

Krisberedskap innebar att forebygga, motsta och hantera krissituationer.
Kriget i Ukraina har okat fokuset pa beredskap for kulturarv.s Styrelsen
ansvarar for att forvalta och utveckla regionens kultur- och naturarv, dar
bland annat museer och dess samlingar av foremal ingar. Museernas
uppdrag enligt museilagen ar bland annat att samla in foreméal samt bevara
och skydda dessa foremal. En vil fungerande krisberedskap ar nodvandig
for att skydda kulturarvet. Brister i krisberedskapsarbetet kan leda till att
samlingarna forstors eller gar forlorade vid kriser eller krig. Det finns dven
risk for stold eller skadegorelse av foremal, exempelvis pa grund av
bristande lokaler eller magasin.4 Revisorerna har darfor beslutat att
granska styrelsens krisberedskapsarbete.

Granskningens syfte var att bedoma om styrelsen sakerstallt att
verksamheten har en tillracklig krisberedskap for att skydda foremalen i
samlingarna. Granskningen avser att besvara foljande revisionsfragor:

e Har styrelsen sédkerstillt en tydlig organisation och klara
ansvarsomraden for att hantera krissituationer?

e Har styrelsen tillsett att foremalen i samlingarna kan sparas pa ett
tillrackligt satt?

e Har styrelsen vidtagit tillrackliga atgiarder for att skydda foremalen i
samlingarna frén st6ld, skada och katastrofer?

Granskningen har genomforts med hjilp av intervjuer och
dokumentgranskning. Tvad museer har valts ut i granskningen: Goteborgs
naturhistoriska museum (forkortas fortsiattningsvis for GNM) och Lodose

3 Beredskap for krig | Riksantikvarieambetet (raa.se)
4 Bevara samlingarna — sidkerhetsarbete i de statliga centralmuseernas samlingsforvaltning
(Riksrevisionen, RIR 2019:5)


https://www.raa.se/samhallsutveckling/riskhantering-och-katastrofberedskap/museers-beredskap-for-krig/beredskap-for-krig/
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Museum. Urvalet har gjorts eftersom de har samlingar. Externa magasin
har inte ingatt i granskningen.

Revisionskriterierna utgors av:

e Museilag (2017:563), 9§

e Prop. 2016/17:116 — Kulturarvspolitik

e Policy sdkerhet och beredskap i Vistra Gétalandsregionen, beslutad
av regionfullmaktige (RS 2018—00129)

e Regional riktlinje krisberedskap och katastrofmedicin 2024-2028
Beredskaps- och krisledningsorganisation (RS 2023-04878)

e Regional riktlinje verksamhetsskydd (RS 2018—-00129)

e Reglemente for styrelsen for kulturutveckling (RS 2023-01583)

e Spectrum 5.0 Standard for samlingsforvaltning pa museer,
Riksantikvarieimbetet

e Riksantikvarieambetets rad och stod for samlingsforvaltning.5

3.1.1 Resultat

Organisation och ansvar for krisberedskapsarbetet
Regionens riktlinje for krisberedskap och katastrofmedicin anger att det ska
finnas lokala styrdokument som beskriver hur forvaltningen ska leda och
organisera sig vid kris eller krig. Enligt reglementet ansvarar styrelsen for
att dess organisation ar tydlig. Riksantikvarieimbetets ramverk for
samlingsforvaltning betonar ocksa vikten av tydligt definierade roller och
ansvar, s att det ar klart vem som gor vad och vem som fér fatta beslut.

I granskningen har framkommit att styrelsen har beslutat om en
krisledningsorganisation® och att det finns en krishanteringsplan som
beskriver hur verksamheten ska ledas och organisera sig vid kris.

I intervjuerna har framkommit att Lodose Museum och Goteborgs
Naturhistoriska Museum (GNM) har en krisberedskapsorganisation dar
enhetscheferna har ett 6vergripande ansvar och mandat att fatta beslut, om
exempelvis evakuering, vid en krissituation. Det har d&ven framkommit att
museerna har tagit fram katastrofplaner enligt Riksantikvarieimbetes mall
for katastrofplaner, vilka vi har granskat pa plats. I Lodoses plan har roller
och ansvarsomraden tydligt definierats och beskrivits men i GNM:s fall

5 Samlingsférvaltning | Riksantikvariedmbetet (raa.se)
6 Krisledningsorganisation for kulturférvaltningen 2024 (2024-02-05, §4)
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pagar ett arbete med att beskriva detta i planen. Enligt de intervjuade ska
ansvaret vid en krissituation fordelas i enlighet med planerna.

Sparbarheten for foremalen i samlingarna

Policys och rutiner

Enligt Spectrum ska det finnas policyer som integrerat beskriver hur
samlingarna ska utvecklas, dokumenteras, anvandas och bevaras for att
framja museets uppdrag.

Granskningen har visat att det finns en samlingsforvaltningsplan med
riktlinjer och rutiner for samlingsforvaltning. Planen ska sakerstélla en
systematisk och professionell hantering av samlingarna. Vidare finns en
handbok for samlingsforvaltning som stod for de som arbetar med
samlingarna. Handboken utgar ifran Spectrum-standarden och innehéller
forvaltningsovergripande riktlinjer, enhetsspecifika rutiner och
stoddokument.

Registrering och inventering av foremal

Museernas uppdrag inkluderar bland annat att bevara foremal och gora
verksamheten tillganglig. For att kulturarvsobjekten ska kunna upplevas av
en publik kravs att de ar i gott skick, registrerade och katalogiserade.”
Enligt Spectrum ska museet registrera var alla foremal som det ansvarar for
finns och ha grundinformation som identifierar foremalen och deras
forvaringsplats. Det dr ocksa viktigt att inventera samlingarna for att
sakerstalla att foremalen ar pa plats och att grundinformationen ar korrekt
och fullstandig. Inventering kan ske genom stickprovskontroller.

I granskningen har framkommit att Lodose Museum registrerar foremal
digitalt i systemet Primus, men att alla foremal inte ar registrerade eftersom
systemet inte ar anpassat for arkeologiska samlingar. Hyllor och foremal
marks for att det ska vara enkelt att hitta foremaélen i lokalerna och
forvaringsutrymmen. P4 GNM, som ansvarar for cirka tio miljoner foremal,
har foremalen registrerats i en generalkatalog. Daremot ar endast cirka fem
procent av foremalen registrerade digitalt i systemet Specify.

Enligt de intervjuade aterstar mycket arbete for att uppna full sparbarhet
och digital tillgdnglighet for samlingarna. Arbetet ar omfattande och
kostsamt, och de ekonomiska resurserna i forvaltningen ar begransade.
Samtidigt har museerna stora utmaningar med resurs- och tidsbrist men
aven tekniska begransningar. For att 6ka den digitala tillgangligheten har
en digitaliseringsstrategi tagits fram inom avdelningen Natur och

7 Prop. 2016/17:116 — Kulturarvspolitik (s. 126).
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Kulturarv, vilken ska anpassas till Kulturforvaltningens kommunikations-
riktlinjer. Anpassningen har paborjats men ar dnnu inte klar. Férvaltningen
har ocksa uppgett att en omfattande insats for att 6ka sparbarheten for
samlingarna kommer att paborjas under 2025. Satsningen omfattar bland
annat inventering och registrering av samtliga utstallningar samt
prioriterade samlingar.

Granskningen har visat att forvaltningen har rutiner som beskriver att
stickprovskontroller ska ske arligen eller vid behov, for att kontrollera
grundlaggande information sasom registreringsuppgifter och placering.
Varken Lodose Museum eller GNM har tidigare genomfort stickprovs-
kontroller, men under hosten 2024 har bdda museerna gjort stickprov och
dokumenterat dem i enlighet med rutinen.

Granskningen har visat att baida museerna har identifierat avvikelser vid
sina stickprovskontroller och att merparten av dem hanterades i samband
med kontrollen. Nagra av de intervjuade har uppgett att om stickproven
visar att ett foremal inte finns péa plats ska det utredas. Om foremalet trots
utredning inte kan hittas ska en stéldanmalan goras och drendet ska
registreras i regionens rapporteringssystem MedControl. Revisionen har
noterat att hanteringen beskrivs i handboken for samlingsforvaltning.

Atgiarder for att skydda foremalen i samlingarna frén
stold, skada och katastrofer

Riskbedomning for samlingarna

Regionens policy sdkerhet och beredskap anger att tankbara hot, risker och
sarbarheter ska identifieras och begransas. Enligt Spectrum ska museerna
gora riskbedomningar for samlingarna och de ska uppdateras regelbundet
for att sdkerstilla att atgarderna ar aktuella och att det gors en bedomning
av nya risker.

I granskningen har framkommit att Lodose Museum och GNM har bedémt
risker i samband med arbetet att ta fram katastrofplanerna och har tagit
fram atgarder for att hantera dem. Enligt vara intervjuer gor Lodose en
arlig uppdatering av sin riskbedomning, medan GNM inte har uppdaterat
riskbedomningen sedan den upprattades 2023.

Forvaring av foremal

Av regionens riktlinje verksamhetsskydd framgar att atgarder som tekniskt
skydd, bevakning och larm, ska tillimpas for att skydda tillgdngar fran
obehorigt intrang, stold och skadegorelse. Riksantikvarieimbetet betonar
ocksa vikten av skalskydd for byggnader samt betryggande forhallanden
vad giller inomhusklimat, mogel och skadedjur for att skydda foremalen.
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Vidare ska det finnas rutiner for att hantera skadade och forsvunna
foremal. Incidenter ska dokumenteras, rapporteras och utredas for att lara
av dem och att forbattra verksamheten. 8

I intervjuerna har framkommit att Lodose Museum har larm i hela
byggnaden, sikerhetsglas for att forsvara obehorigt intrang samt
kameraovervakning. Museet haller ocksa pa att implementera den
forvaltningsovergripande rutinen for beviljande av tillgéng till magasin.
Enligt de intervjuade har tilltradet till lokalerna begransats genom ett
passersystem. Museet loggar regelbundet klimatdata och genomfor
skadedjurskontroller tva ganger per ar. Rutiner har dven inforts for
skadedjurskontroll vid hantering avinkommande kartonger da museet
saknar uppackningsrum.

GNM har liknande sikerhetsatgarder med larm och begrinsat tilltrade till
lokalerna. Externa bestkare, sasom forskare och entreprenorer, far endast
vistas i lokalerna i ndrvaro av behorig museipersonal. De intervjuade har
uppgett att det genomfors regelbundna skadedjurskontroller och att det
aven finns ett frysrum som anvinds for att forhindra skadedjur, exempelvis
vid flytt av féremal inom museet eller om foremal har varit utlanade.
Museet 6vervakar kontinuerligt temperatur och luftfuktighet. I intervjuerna
har framkommit att det finns utmaningar med att uppratthalla moderna
forvaringsstandarder pa grund av byggnadens alder.

I granskningen har framkommit att bAda museerna rapporterar incidenter,
inklusive stolder, i systemet MedControl. Museicheferna och
avdelningscheferna foljer upp incidenter och vidtar dtgarder vid behov.
Exempelvis har sdkerhetsrutiner skarpts och tilltrade till lokaler har
omvarderats. I handboken for samlingsforvaltning finns rutiner for hur
skadade eller forsvunna foremal ska hanteras. Enligt de intervjuade ar
MedControl framst framtaget for sjukvarden men anvands inom
forvaltningen. Systemet upplevs som tungrott, vilket gor det svart att ta
fram och f6lja upp rapporter. Enligt de intervjuade kan detta medfora en
risk att personalen undviker att rapportera i systemet.

Restvardesraddning och beredskap for katastrofer

Enligt Spectrum ska en katastrofplan for samlingarna sammanstallas nar
riskerna har bedomts och samordnas med museets krisplan. Det ska finnas
flera skriftliga exemplar av katastrofplanen pa museerna, varav ett ska
forvaras sdkert pa en annan plats. Riksantikvarieimbetet har tagit fram en
mall for katastrofplan. Spectrum anger dven att regelbundna 6vningar ska

8 Policy sakerhet och beredskap i Vastra Gétalandsregionen (RS 2018-00129).
Spectrum 5.0 - Skada och forlust.
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genomforas for att sakerstalla att katastrofplanen fungerar.
Katastrofplanen bor dven ses 6ver regelbundet, minst varje ar, och
uppdateras omedelbart vid forandringar och vid aktiviteter som innebar
okade risker.

I granskningen har framkommit att Lodose Museum och GNM upprattade
katastrofplaner for sina samlingar under 2023, enligt Riksantikvarie-
ambetets mall. PA GNM pégar arbete med att fardigstilla planen. Bada
museerna har digitala katastrofplaner pa plats. Lodose forvarar en skriftlig
kopia pa annan plats, medan GNM forvarar sin skriftliga version sakert pa
plats. Inget av museerna har flera skriftliga exemplar. De intervjuade har
uppgett att katastrofplanerna kommer att uppdateras arligen. PA GNM
finns dven insatskort for riddningstjansten, vilka forvaras i ett 1ast skap pa
museet.

Vara intervjuer har visat pa att Lodose Museum har integrerat sin
katastrofplan med museets krisplan, medan GNM har gjort det till viss del.
Det pégar aven ett arbete med att integrera museernas krisplaner med den
forvaltningsovergripande planen for att skapa en sammanhéngande process
for krishantering.

Vidare har det framkommit i granskningen att forvaltningen har deltagit i
en oversvimningsovning i samarbete med Riksantikvarieimbetet. Personal
fran samtliga museer deltog, dar varje museum arbetade utifran sina
specifika forutsattningar och hotbilder. Daremot har museerna inte
genomfort nagra interna 6vningar for att sikerstilla att katastrofplanerna
fungerar. De intervjuade har dock uppgett att Lodose Museum har
genomfort en virtuell 6vning i samarbete med Myndigheten for
samhallsskydd och beredskap, och att GNM har haft brandovningar.

3.1.2 Beddémning

Revisionen bedomer att styrelsen har siakerstallt att verksamheten har en
tillracklig krisberedskap for att skydda foremalen i samlingarna men att det
finns forbattringsomraden.

Revisionen bedomer att styrelsen har sdkerstillt en tydlig organisation for
att hantera krissituationer, men att ansvarsomraden delvis har klargjorts.
Granskningen har visat att det pagar ett arbete vid Goteborgs
naturhistoriska museum med att beskriva roller och ansvar. Revisionen
anser att det ar viktigt att arbetet fardigstalls sa att ansvarsomraden vid en
krissituation ar tydligt definierade.

Vidare bedomer revisionen att styrelsen har tillsett att foremalen i
samlingarna kan sparas pa ett tillrackligt satt. Bedomningen grundar sig pa
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att det finns policyer och rutiner for arbetet med samlingarna, att museerna
arbetar med att registrera foremal digitalt for att sikra sparbarhet, trots
stora utmaningar i arbetet, samt att samlingarna inventeras. Dessutom
pagar och planeras atgirder for att 6ka sparbarheten och den digitala
tillgdngligheten for samlingarna, vilket revisionen ser positivt pa. Vi
kommer att folja arbetet.

Slutligen bedomer revisionen att styrelsen delvis har vidtagit tillrackliga
atgarder for att skydda foremaélen i samlingarna fran stold, skada och
katastrofer. Revisionen anser att arbetet med riskbedomningar for
samlingarna kan starkas. Styrelsen behover se till att riskbedomningar
uppdateras regelbundet for att siakerstilla att dtgarder halls aktuella och att
nya risker bedoms.

Revisionen anser dven att arbetet med katastrofplanerna kan férbattras.
Det ar viktigt att det finns flera skriftliga exemplar av katastrofplanerna sa
att museerna inte riskerar att forlora dem vid en krissituation. Revisionen
anser aven att styrelsen behover se till att regelbundna 6vningar genomfors
for att sdkerstilla att katastrofplanerna fungerar och for att stiarka de
anstilldas kunskap om hur de ska agera vid en krissituation.

Mot bakgrund av de iakttagelser som gjorts i granskningen lamnar vi
foljande rekommendationer till styrelsen:

Revisionen rekommenderar styrelsen for kulturutveckling att:

e sikerstilla att riskbedomningar uppdateras arligen
¢ infora regelbundna 6vningar for att sdakerstilla att katastrofplanerna
fungerar och for att forbereda personalen for olika krissituationer.
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4. Granskning av rakenskaper

En del av revisorskollegiets granskning bestar av rakenskapsrevision for att
bedoma om rikenskaperna ar rattvisande. Riakenskapsgranskningen
genomfors av upphandlat revisionsforetag.

Den 1 januari 2023 tradde Standard for kommunal rakenskapsrevision i
kraft. Standarden som innefattas i god revisionssed reglerar hur granskning
av riakenskaper ska genomforas och omfattar alla kommuner och regioner.

Tillimpningen av den nya standarden innebar att revisionsansatsen skiljer
sig fran tidigare ar. Fran och med 2023 tar granskningen av delars- och
arsredovisning samt intern kontroll av viasentliga processer sin
utgangspunkt i regionens samlade riakenskaper i stéllet for att utga fran
varje enskild styrelses redovisning. Revisionsinsatsen utgar fran vad
revisionsforetagets riskanalys visar med foljden att enskilda namnder och
styrelser berors i olika grad.

4.1 Granskningsresultat

Inga allvarliga brister som beror styrelsen har rapporterats i granskningen
av Vistra Gotalandsregionens rikenskaper 2024.
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5. Uppfoljning av tidigare
rekommendationer

Ibland resulterar vara granskningar i rekommendationer. Nar detta hander
foljer vi i regel upp det nista ar. I det har avsnittet redogor vi for den
uppf6ljning som vi har genomfort i ar.

5.1 Uppfoljning av systematiskt
brandskyddsarbete

Revisionen granskade systematiskt brandskyddsarbete 2023. Granskningen
resulterade i att vi lamnade f6ljande rekommendationer till styrelsen:

e Revisionen rekommenderar styrelsen att tillse att det finns
gransdragningslistor for brandskyddet mellan fastighetsagare och
verksamheten samt att de revideras i enlighet med regional riktlinje
brandsikerhet.

e Revisionen rekommenderar styrelsen att tillse att brand- och
utrymningsovningar genomfors pa ett strukturerat och regelbundet
satt.

Vi har i ar foljt upp rekommendationerna genom skriftliga fragor till
forvaltningen.

I 2023 ars granskning noterade vi att Vanersborgs Museum saknade en
tydlig gransdragningslista i samverkansavtalet med Vanersborgs kommun.
Gransdragningslistan ska reglera ansvaret for brandskyddet. Var
uppfoljning visar att en gransdragningslista kommer att upprattas under
2025. Denna ska inga som en bilaga till det nya samverkansavtal som ska
tecknas mellan kulturférvaltningen och Vinersborgs kommun under 2025.

Vidare framkommer i uppfoljningen att brandévning ingar i de
obligatoriska utbildningar som medarbetare ska genomfora. Utrymnings-
ovningar kommer att genomforas under 2025 och darefter mer
regelbundet.

5.1.1 Bedomning

Revisionen bedomer att styrelsen har tagit hand om rekommendationerna.
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Revisionens uppdrag

Revisionens uppdrag ar att granska och prova om regionens namnder,
styrelser och bolag gor det som forviantas av dem utifran lagar, uppdrag,
mal och andra riktlinjer. Granskningen sker pa uppdrag av
regionfullmiktige som utser fortroendevalda revisorer som ansvarar for
granskningen av nimnder och styrelser. Bland de valda revisorerna utser
fullmiktige dven lekmannarevisorer, vilka har ett sjalvstiandigt uppdrag att
granska de bolag som helt eller till viss del 4gs av regionen.

De fortroendevalda revisorerna anlitar alltid sakkunniga bitraden
(yrkesrevisorer) som genomfor granskningen. I revisionsrapporterna
presenterar yrkesrevisorerna den granskning som de har gjort pa namnder
och styrelser. Revisionsrapporterna ligger till grund nar de fortroendevalda
revisorerna ansvarsprovar namnder och styrelser och lamnar sitt uttalande
till regionfullmaktige.

Viss granskning rapporteras till regionfullmaktige lopande under aret i
sarskilda revisionsrapporter. Du hittar revisionens revisionsrapporter och
mer information om revisionen pa var hemsida: www.vgregion.se/om-
vgr/organisation-och-verksamhet/revision.

Mer information om kommunal revision hittar du pa Sveriges Kommuner
och Regioners hemsida: www.skr.se.
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Revisionsberattelse 2024 for
styrelsen for logistik

Vi, revisorer utsedda av fullmdktige i Vastra Gotalandsregionen, har granskat
styrelsens verksamhet under 2024.

Styrelsen ansvarar for att verksamheten bedrivs enligt géllande mal, beslut
och riktlinjer samt de féreskrifter som galler for verksamheten. Den ansvarar
ocksa fér att det finns tillracklig intern kontroll och aterredovisning till
regionfullmaktige.

Vart ansvar &r att granska verksamheten, den interna kontrollen och réken-
skaperna samt att préva om verksamheten bedrivs enligt regionfullméktiges
uppdrag och mal samt de féreskrifter som géller fér verksamheten.

Granskningen har utférts enligt kommunallagen, god revisionssed i kommunal
verksamhet och regionens reglemente fér revisionen. Granskningen har
genomfdrts med den inriktning och omfattning som behdvs for att ge rimlig
grund fér vdr bedémning och ansvarsprévning.

Vi bedémer att verksamheten har bedrivits pa ett andamalsenligt och frén
ekonomisk synpunkt tillfredsstallande satt samt att den interna kontrollen
har varit tillracklig.

Vi tillstyrker att regionfullmaktige beviljar ansvarsfrihet fér styrelsen och
dess enskilda ledamoter.

Arets granskning av styrelsen redovisas i revisionsrapporten som bifogas.
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1. Sammanfattande bedomning

Revisionens uppdrag ar att granska och prova om styrelsen skoter
verksamheten pa ett andamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt
tillfredsstillande sitt samt om den interna kontrollen ar tillracklig.

Att verksamheten skots pé ett dandamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt
tillfredsstallande satt innebar att

o verksamhetens resultat lever upp till regionfullmiktiges mal, beslut
och riktlinjer samt de lagar och andra foreskrifter som galler for
verksamheten

e verksamheten klarar att genomfora sitt uppdrag med de resurser
som finns

e styrelsen har en styrning och uppfoljning mot de mal och beslut som
finns.

Att den interna kontrollen ar tillracklig innebar att

¢ det finns systematiskt ordnade kontroller i organisationen, systemen,
processerna och rutinerna, som pa en rimlig niva sakerstaller att
verksamheten lever upp till méalen och ar kostnadseffektiv

¢ informationen ar andamalsenlig, tillforlitlig och tillracklig — bade om
verksamheten och den ekonomiska rapporteringen

e de regler och riktlinjer som finns for verksamheten f6ljs.

Varje ar granskar revisionen styrelsens verksamhet i den omfattning som
foljer av god revisionssed. Arets granskning bestar av

grundldggande granskning
fordjupad granskning
granskning av rakenskaper
uppfoljning

Den sammanfattande bedomningen ar att styrelsen har skott verksamheten
péa ett andamaélsenligt och fran ekonomisk synpunkt tillfredsstillande satt
och att den interna kontrollen har varit tillracklig inom de omrédden som vi
har granskat.
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1.1 Rekommendationer

Rekommendationer syftar till att utveckla och forbattra styrelsens
verksambheter. I tabellen nedan ser du den rekommendation som vi

lamnar till styrelsen i ar.

Tabell 1: Sammanstdllning av rekommendationer

Sida 4

Omrade

Rekommendation

Granskning av servicetjanster
som sker nira varden -
Maltidsservice pa vardenhet

Inget svar

Revisionen rekommenderar styrelsen att
sdkerstilla att det ssmmantagna ansvaret
for Maltidsservice pa vardenhet tydliggors
1 6verenskommelser (2024)
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2. Grundlaggande granskning

Den grundldggande granskningen ar inriktad pa att 6versiktligt bedoma
styrelsens méaluppfyllelse samt om styrelsen har en tillracklig styrning och
intern kontroll for att leva upp till mal, beslut, lagar och andra foreskrifter.

Den grundliggande granskningen dr avvikelsebaserad och fokuserar i
huvudsak pa styrelsens 6vergripande systematik, strukturer och arbetssitt.
Den innefattar granskning av styrelsens budget, protokoll, beslutsunderlag,
delarsrapporter, arsredovisning samt foljsamhet till reglemente, regler och
rutiner.

Granskningen bygger pa revisionskriterier, som definierar de
bedomningsgrunder som utgor underlag for revisionens analyser och
bedomningar. Revisionskriterierna utgors exempelvis av lagstiftning,
reglemente, regionfullmaktiges budget och andra beslut av fullmaktige.

2.1 Verksamhet

Styrelsen ska genomfora sitt grunduppdrag enligt reglementet, gidllande
lagar och forfattningar samt enligt de mal och riktlinjer som
regionfullmiktige har beslutat om. Fullmiktige har i budgeten faststallt mal
och fokusomraden som namnder och styrelser ska tillaimpa och bryta ner i
sin planering av verksamheten.

Revisionen har 6versiktligt granskat hur styrelsen har genomfort sitt
uppdrag och arbetat med regionfullmaktiges mal och fokusomraden. Vi har
dven granskat styrelsens beslutsfattande.

Granskningen visar inte pa nagra visentliga brister.

2.1 Ekonomi

Styrelsen ska se till att verksamheten bedrivs inom de ekonomiska ramarna
som har beslutats av regionfullmaiktige och vidtar atgarder om de
ekonomiska maélen inte uppnas. Styrelsen ska ocksa se till att det finns en
kontinuerlig ekonomisk uppfoljning och rapportering.

Revisionen har oversiktligt granskat styrelsens styrning av ekonomin och
dess uppfoljning och rapportering.

Granskningen visar inte pa nagra visentliga brister.
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2.2 Intern kontroll

Styrelsen ska se till att det finns ett systematiskt arbete med intern kontroll
och att riskhantering och kontroller sker inom visentliga omréden.
Styrelsen ska dven f6lja upp den interna kontrollen och vid behov besluta
om atgarder. Styrelsen bor dven arligen utvardera sina interna arbetsformer
och sin styrning av verksamheten.

Revisionen har oversiktligt granskat styrelsens styrning, uppfoljning och
interna kontroll.

Granskningen visar inte pa nagra visentliga brister.

2.3 Bedomning grundlaggande
granskning
Revisionens bedomning utifran en oversiktlig granskning ar att styrelsen

har en tillfredsstallande ledning och styrning samt tillracklig intern kontroll
inom de omréaden som vi har granskat.
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3. Fordjupad granskning

Nedan presenteras fordjupade granskningar som har genomforts dar
riskanalysen visat att den grundldggande granskningen inte har varit
tillracklig.

3.1 Offentlighet och sekretess

Revisionen har granskat offentlighet och sekretess inom styrelsen for
logistik. Granskningen har genomforts av revisionen och rapporteras som
en del av revisionsrapporten.

Offentlighetsprincipen syftar till att garantera allminhetens och
massmedias insyn i offentliga verksamheter, bland annat genom ratten att
ta del av allménna handlingar. En korrekt tillimpning av regler for
offentlighet och sekretess i regional verksamhet (namnder, styrelser och
bolag) ar en grundldggande del av den demokratiska kontrollen och en
viktig rattighet for medborgarna. Mot denna bakgrund har revisionen
beslutat att genomfora en granskning av offentlighet och sekretess inom
styrelsen for logistik.

Syftet med granskningen har varit att bedoma om styrelsen for logistik har
en dndamalsenlig hantering av allmdnna handlingar som sikerstéller ratten
att ta del av allminna handlingar.

Med dndamalsenlig hantering menas att det finns rutiner och arbetssitt
avseende inkommande och upprattade handlingar, registrering av
handlingar samt utlimnande av handlingar.

Granskningen besvarar foljande revisionsfragor:

1. Har styrelsen tillrackliga rutiner och arbetssitt som siakerstaller
allménhetens ritt att ta del av allmidnna handlingar?

2. Har styrelsen upprittat de dokument som ar obligatoriska enligt
gallande regelverk, och ar dokumenten aktuella?

Granskningen avgransas till att belysa styrelsens rutiner, riktlinjer, regler
och arbetssitt avseende hantering avinkommande och upprattade
handlingar samt registrering och utlaimnande av handlingar.

Foljande revisionskriterier anvinds i granskningen:

e Arkivlagen (1990:782) 6§
e Offentlighets- och sekretesslagen 4 kap. 2§
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e Tryckfrihetsforordningen (1949:105) 2 kap. 15-16 §§

e Foreskrifter och riktlinjer om arkiv- och informationshantering i
Vastra Gotalandsregionen 2 kap. 6§, 4 kap. 3, 9, 13, 18, 21, 23, 2588
(RS 2018-01178)

e Anvisning Tillampning av foreskrifter och riktlinjer om arkiv- och
informationshantering 2 kap, s. 14—15 (RS 2018-01178)

e Riktlinje Anvandande av e-post i Vastra Gotalandsregionen (RS
2021-02985)

Granskningen har genomforts genom intervju och dokumentgranskning.

3.1.1 Resultat
Styrelsen har tillrackliga rutiner och arbetssitt som
sdakerstaller allmanhetens ratt att ta del av allmanna

handlingar

Styrelsen ska, utifran sitt arkivansvar, se till att det finns en
ansvarsfordelning avseende hanteringen av allmanna handlingar och arkiv.
I detta ingar att besluta om en arkivorganisation genom att utse en eller
flera arkivansvariga och en eller flera arkivredogorare. Allmanna
handlingar ska registreras i ett diarium sa snart de har kommit in eller
upprattats hos myndigheten om det inte ar uppenbart att de ar av ringa
betydelse for myndighetens verksamhet.:

Enligt regionens riktlinje for anvindning av e-post ska allménna handlingar
som inkommer via myndighetens officiella e-post och medarbetarnas
individuella e-post hanteras pa samma sitt som traditionella brev och
andra pappershandlingar. Vidare har varje medarbetare ett personligt
ansvar for att kontrollera sin e-post samt att i denna hantera allménna
handlingar enligt gallande regelverk. Om medarbetaren inte lamnar
fullmakt till annan medarbetare kvarstar ansvaret aven vid franvaro, s som
semester, sjukdom och barnledighet.2

En allméin handling som far lamnas ut ska pa begaran lamnas ut genast
eller sa snart som mojligt till den som 6nskar pa plats hos myndigheten. En
begiran att fa en avskrift eller kopia av en allman handling ska behandlas
skyndsamt.3

! Foreskrifter och riktlinjer om arkiv- och informationshantering i Vistra Gotalandsregionen 2
kap. 68, 4 kap. 21§, Anvisning Tillimpning av foreskrifter och riktlinjer om arkiv- och
informationshantering 2 kap, s. 14—15 (RS 2018-01178)

2 Riktlinje Anviandande av e-post i Véstra Gotalandsregionen (RS 2021—02985)

3 Tryckfrihetsférordningen (1949:105) 2 kap. 15-16 §§
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Organisation och resurser

Granskningen visar att styrelsen for logistik och styrelsen for fastighet, stod
och service har ett gemensamt kansli som hanterar fragor kopplat till
kvalitet, arendesamordning, arkiv och juridik. Trots ett gemensamt kansli
har tva separata arkivorganisationer etablerats eftersom det ror sig om tva
olika myndigheter. Av arkivorganisationen framgar arkivansvariga och
arkivredogorare.

Vid intervju framkommer att ett informationssamordningsforum finns, dar
representanter fran arkivorganisationen mots regelbundet for att samordna
arbetet.

De intervjuade beskriver att de har identifierat ett behov av att stiarka
medvetenheten kring offentlighetsprincipen, informationshantering och
skillnaden mellan arbetsmaterial och upprattade handlingar pa
forvaltningarna. Kompetensnivan pa forvaltningarna varierar, och den
regionala utbildningen avseende drendehantering forutsitter enligt de
intervjuade att deltagarna redan har en viss kunskap. Kansliet har darfor
tagit fram en ny utbildning avseende informationshantering som kommer
att lanseras under 2025.

Pa forsorjningsforvaltningens intranit finns information om hantering av
allménna handlingar. Vi noterar att hemsidan ar under uppbyggnad.

Hantering och registrering av allmanna handlingar

Vid intervju framkommer att det vanligaste sattet som handlingar kommer
in till organisationen &r via styrelsens myndighetsbrevldda, &ven om manga
handlingar ocksa upprittas internt. Myndighetsbrevladan hanteras av
namndsamordnare som kontrollerar den minst en gang dagligen varje
arbetsdag. Ett schema finns for att ticka upp vid nimndsamordnares
franvaro.

Diarieforing gors i regionens drendehanteringssystem Public 360. De
intervjuade uppger att det ar stor skillnad i arendehanteringsflodet mellan
forvaltningarna, dir betydligt fler darenden skapas och diariefors hos
Fastighet, stod och service jamfort med forsorjningsforvaltningen.

Hantering av anstdlldas post och e-post vid franvaro

I granskningen framkommer att alla anstéllda pa forvaltningen inte har
egna mejladresser. Fullmakt for att Oppna e-post digitalt finns for
chefspositioner.
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De intervjuade uppger att alla brevlador, dven personliga, ska bevakas
dagligen, men att det i praktiken ar svart att krava att anstillda kontrollerar
sin mejl pa semestern.

Det finns ingen sirskild instruktion for hur automatiska mejlsvar ska
utformas. Kommunikationsavdelningen skickar ut information till chefer
infor semestern med malet att s manga som mojligt ska lagga in
automatiska svar som hinvisar till de brevlador som bevakas.

Hantering av sekretessbelagda uppgifter och handlingar
Vid intervju framkommer att sekretessbelagda uppgifter och handlingar
hanteras i enlighet med regionala styrande dokument. Eftersom allt fler
handlingar digitaliseras pagar en 6versyn av arbetet kopplat till
siakerhetsskyddsanalys och informationsklassning.

Utlamnande av allmanna handlingar

Allméanheten kan soka i styrelsen for logistiks diarium genom regionens
tjanst Hitta i diariet. De intervjuade uppger att utlimnande av allman
handling kan ske pa flera sitt, antingen via mejl, telefonsamtal eller besok
till ndgon av regionens verksamheter.

Vid intervju framkommer att begdran om allmanna handlingar inte
diariefors. Endast avslagsbeslut och skilen till att en begédran nekas
diariefors, i de fall handlingen inte kan lamnas ut.

I granskningen har vi stimt av med nimndsamordnare vilka inkomna
begédran om allman handling som kommit till styrelsen for logistiks
myndighetsbrevlada perioden januari-november 2024. Ett par begdranden
har inkommit men samtliga har vidarebefordrats for hantering till
koncernkontoret da de avsett deras handlingar.

En sarskild rutin for utlimnande av allmin handling finns for Fastighet,
stod och service, diremot saknas en specifik rutin for
forsorjningsforvaltningen. Vi har tagit del av ett dokument som beskriver
hur inkommande mejl ska hanteras i forvaltningsbrevladan, daremot inte
nagon sarskild rutin om hur begdran om allmén handling ska hanteras. Av
dokumentet framgar att samtliga inkomna mejl ska hanteras skyndsamt.

Styrelsen har upprattat de dokument som ar
obligatoriska enligt gallande regelverk, och

dokumenten ar aktuella
I styrelsens arkivansvar ingar dven att se till att verksamhetens handlingar
bevaras, hélls ordnade och vardas s att ratten att ta del av allménna
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handlingar kan tillgodoses. For att mgjliggora detta ska foljande dokument
upprittas, beslutas och hallas aktuella4:

e arkivorganisation

e Kklassificeringsstruktur

e dokumenthanteringsplan

e arkivbeskrivning

e arkivforteckning

e forteckning 6ver samtliga it-system och samarbetsytor som
innehaller elektroniska allmidnna handlingar

¢ plan for bevarande av elektroniska handlingar.

Regionens anvisning for tillampningen av foreskrifter och riktlinjer om
arkiv och informationshantering konkretiserar vad som ska framga av
respektive dokument.

Granskningen visar att samtliga obligatoriska dokument ar framtagna och
aktuella. Separat dokumentation finns for styrelsen for logistik och
styrelsen for fastighet, stod och service.

Revisionen noterar skillnad i arkivorganisationen jamfort med instruktion
fran Regionarkivet, da det i styrelsen for logistiks arkivorganisation inte
bara finns arkivredogorare utan ocksad huvudarkivredogorare. Vid intervju
framkommer att forvaltningen anser att manga av de uppgifter som alaggs
arkivansvarig kraver praktisk arkivkunskap, till exempel att uppritta
arkivforteckningar. Forvaltningen har darfor valt en organisation med bade
arkivansvarig och huvudarkivredogorare for att arkivansvarig ska kunna fa
genomslag pa chefsniva. Vid intervju framkommer att forvaltningen lyft
dessa synpunkter bade med Regionarkivet och med funktionsgruppen for
kanslichefer.

3.1.2 Bedomning

Revisionen bedomer att styrelsen har tillrackliga rutiner och arbetssitt som
sakerstaller allmanhetens ratt att ta del av allmanna handlingar.
Granskningen visar att det finns en organisation, rutiner och utbildningar
som ger goda forutsattningar for att hantera allmanna handlingar pa ratt
satt.

Revisionen ser positivt pa att en ny utbildning avseende
informationshantering ar under framtagande.

4 Arkivlagen 68, offentlighets- och sekretesslagen 4 kap. 28, Foreskrifter och riktlinjer om arkiv-
och informationshantering i Vastra Gotalandsregionen 4 kap. 3, 9, 13, 18, 23, 2588.
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Revisionen anser att det ar viktigt att styrelsen sikerstiller att regionens
riktlinje for anvindande av e-post foljs sa att begiran att ta del av allmén
handling som har inkommit hanteras korrekt.

Revisionen noterar att rutinen for hantering av utlimnande av allmin
handling som tagits fram enbart géller for Fastighet, stod och service och
inte for forsorjningsférvaltningen. Revisionen anser att styrelsen bor
sdkerstilla att en rutin dven tas fram avseende forsorjningsférvaltningen.

Revisionen bedomer att styrelsen har upprattat obligatoriska dokument i
enlighet med géllande regelverk och vi noterar att de dokument vi granskat
ar aktuella.

Revisionens sammanfattande bedomning ar att styrelsen for logistik har en
andamalsenlig hantering av allmidnna handlingar som sakerstaller ratten
att ta del av allmanna handlingar.

3.2 Servicetjanster som sker nara
varden - Maltidsservice pa
vardenhet

Revisionen har granskat Servicetjanster som sker nira varden -
Maltidsservice pa vardenhets. Syftet med granskningen har varit att
bedoma om styrelsen for logistik har sékerstallt att tjansten Maltidsservice
pa vardenhet genomfors enligt lagstiftning och styrdokument.

Granskningen svarar pa foljande revisionsfragor:

¢ Finns en tillracklig styrning och utveckling av Maltidsservice pa
vardenhet av styrelsen och andra aktorer?

e Finns upprattade och undertecknade
avtal/0verenskommelser som reglerar Maltidsservice pa
vardenhet mellan styrelsen och andra aktorer?

¢ Finns rutiner for uppféljning och kontroll av att
Maltidsservice pa vardenhet hanteras enligt
overenskommelser?

3.2.1 Resultat

Tjansten Maltidsvard pa vardenhet erbjuds till sjukhus inom Vistra
Gotalandsregionen som en del av den totala maltidslosningen. Syftet med

5> Rapporten Granskning av Servicetjanster som sker néara varden - Maltidsservice pa vérdenhet finns
som bilaga till denna arsrapport.
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tjansten ar att avlasta varden, forenkla mathanteringen och séikerstilla en
kontinuerlig och séker leverans av maltider.

I regionfullmaktiges budget anges att forutsattningarna for att regionens
verksamhet ska kunna fungera tillfredstillande ar en effektiv och rationell
forsorjningsforvaltning. Uppgiftsvaxling mellan personal inom
forsorjningsforvaltningen och andra forvaltningar leder till effektivitet och
ger personalen mojlighet att arbeta med det de ar bast pa. Styrelsen for
logistik ska ha tecknat serviceoverenskommelser med berorda
verksamheter senast den 30 oktober 2023.

En handlingsplan for att utveckla styrelsens tjanstestyrning har tagits fram,
med malet att tjinsterna, inklusive maltidsforsorjning, ska vara
standardiserade. Tjansterna utgar fran mottagarnas behov och definieras i
en arligt uppdaterad tjanstekatalog och en prislista.

Serviceoverenskommelser ar avtal mellan styrelsen for logistik och dess
kunder och omfattar pris och volym och de bygger delvis pa erfarenhet och
kontakter mellan chefer pa forsorjningsforvaltningen och andra
forvaltningar. Granskningen visar att serviceéverenskommelserna for 2024
ar upprattade enligt gillande rutiner men att vissa avtal undertecknats
senare an vad regionfullmiktiges budgets tidsram anger.

Livsmedelsforordningen anger att verksamhetsutovare ska ha en
egenkontroll som ar lamplig utifran verksamhetens art. Vastra
Gotalandsregionens policy for styrning betonar att naimnder och styrelser
ska sdkerstilla att verksamheten skapar virde for invdnarna genom
uppfoljning enligt faststéllda planer. Dokumentet “Internrevision av
maltidsvardstjansten”, som forsorjningsforvaltningen tagit fram, beskriver
metoder for uppfoljning och de dokument som styr arbetet®. Mallar for
uppfoljning anviands lopande och avvikelser registreras i Medcontrol.

En riktlinje for egenkontrollprogram for hantering av livsmedel och
maltider har tagits fram for 2024. Riktlinjen omfattar rutiner for
egenkontroll samt atgirder vid avvikelser. Ett it-system har upphandlats for
digitala egenkontroller och dokumentation.

3.2.2 Bedomning
Revisionen bedomer att det finns tillracklig styrning och utveckling av
Maltidsservice pa vardenhet av styrelsen och andra aktorer och att det finns

6 Dokumenten &r: Maltidsservice pa vrdenhet - Tjénstebeskrivning, Beskrivning av vrdnara
servicetjanster inom ramen for standardiserad slutenvardsprocess for somatisk vuxenvard samt
Beskrivning av tjanster VNS.
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upprattade och undertecknade 6verenskommelser som delvis reglerar
Maltidsservice pa vardenhet mellan styrelsen och andra aktorer.

Revisionen bedomer ocksa att det finns rutiner for uppfoljning och kontroll
av att Maltidsservice pa vardenhet hanteras enligt 6verenskommelser.

Revisionens sammanfattande bedomning ar att styrelsen for logistik har
sakerstallt att servicetjanster som sker nara varden avseende Maltidsservice
pa vardenhet genomfors enligt lagstiftning och styrdokument.

Mot bakgrund av de iakttagelser som gjorts i granskningen ldmnar vi
foljande rekommendation till styrelsen:

Revisionen rekommenderar styrelsen att

e sakerstilla att det sammantagna ansvaret for Maltidsservice pa
vardenhet tydliggors i 6verenskommelser.
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4. Granskning av rakenskaper

En del av revisorskollegiets granskning bestar av rakenskapsrevision for att
bedoma om rikenskaperna ar rattvisande. Riakenskapsgranskningen
genomfors av upphandlat revisionsforetag.

Den 1 januari 2023 tradde Standard for kommunal rakenskapsrevision i
kraft. Standarden som innefattas i god revisionssed reglerar hur granskning
av riakenskaper ska genomforas och omfattar alla kommuner och regioner.

Tillimpningen av den nya standarden innebér att revisionsansatsen skiljer
sig fran tidigare ar. Fran och med 2023 tar granskningen av delars- och
arsredovisning samt intern kontroll av viasentliga processer sin
utgangspunkt i regionens samlade riakenskaper i stéllet for att utga fran
varje enskild styrelses redovisning. Revisionsinsatsen utgar fran vad
revisionsforetagets riskanalys visar med foljden att enskilda namnder och
styrelser berors i olika grad.

4.1 Granskningsresultat

Inga allvarliga brister som beror styrelsen har rapporterats i granskningen
av Vastra Gotalandsregionens rikenskaper 2024.
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Revisionens uppdrag

Revisionens uppdrag ar att granska och prova om regionens namnder,
styrelser och bolag gor det som forviantas av dem utifran lagar, uppdrag,
mal och andra riktlinjer. Granskningen sker pa uppdrag av
regionfullmiktige som utser fortroendevalda revisorer som ansvarar for
granskningen av nimnder och styrelser. Bland de valda revisorerna utser
fullmiktige dven lekmannarevisorer, vilka har ett sjalvstiandigt uppdrag att
granska de bolag som helt eller till viss del 4gs av regionen.

De fortroendevalda revisorerna anlitar alltid sakkunniga bitraden
(yrkesrevisorer) som genomfor granskningen. I revisionsrapporterna
presenterar yrkesrevisorerna den granskning som de har gjort pa namnder
och styrelser. Revisionsrapporterna ligger till grund nar de fortroendevalda
revisorerna ansvarsprovar namnder och styrelser och lamnar sitt uttalande
till regionfullméaktige.

Viss granskning rapporteras till regionfullméaktige lopande under aret i
sdrskilda revisionsrapporter. Du hittar revisionens revisionsrapporter och
mer information om revisionen pa var hemsida: www.vgregion.se/om-
vgr/organisation-och-verksamhet/revision.

Mer information om kommunal revision hittar du pa Sveriges Kommuner
och Regioners hemsida: www.skr.se.
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Utgdngspunkter

Bakgrund

I regionfullmaktiges budget' anges att forutsattningarna for att regionens
verksamhet ska kunna fungera pa ett tillfredstéllande vis, ar en effektiv och
rationell forsorjningsforvaltning. Det kravs gemensamma krafter for att
hélla samman och driva verksamheten &t samma hall och en 6ppenhet med
respekt for kundernas krav och onskemal. Uppgiftsvaxling mellan personal
inom forsorjningsforvaltningen och andra forvaltningar leder till effektivitet
och ger utrymme for personal att arbeta med det de dr bast pa.

Styrelsen for logistik bildades 2023 och ansvarar for méaltidsverksamheten
pa Vistra Gotalandsregionens sjukhus. Delar av Maltidstjansten hanteras
av andra utforare vilket regleras genom servicedverenskommelser.

Revisorskollegiets revisionsplan omfattar sedan 2023 det flerariga
granskningsomradet Omstallningen av hilso -och sjukvarden. I
riskbeskrivningen for granskningsomradet har risk for bristande
malstyrning av hélso- och sjukvardsnéira service identifierats.

Med anledning av ovanstdende har revisonen bedomt att servicetjanster
som sker nira varden med fokus pa Maltidsservice pa vardenhet ska
granskas under 20242. Omradet har inte granskats av revisionen tidigare.

Syfte och revisionsfragor

Granskningen syftar till att bedoma om styrelsen for logistik har sakerstallt
att servicetjanster som sker niara varden avseende Maltidsservice pa
vardenhet genomfors enligt Vastra Gotalandsregionens styrdokument.

Granskningen avser att besvara foljande revisionsfragor:

¢ Finns en tillriacklig styrning och utveckling av Méltidsservice pa
vardenhet av styrelsen och andra aktorer?

e Finns upprattade och undertecknade
avtal/O0verenskommelser som reglerar Maltidsservice pa
vardenhet mellan styrelsen och andra aktorer?

¢ Finns rutiner for uppféljning och kontroll av att
Maltidsservice pa vardenhet hanteras enligt
overenskommelser?

! Budget 2024 for Vastra Gétalandsregionen Diarienummer RS 2023-03045
2 Maltidstjansterna omfattar inkdp, planering, produktion och transporter och &r ett storre omrade &n
servicetjanster som sker néra varden och tjansten Maltidsservice p& vdrdenhet.

2025-01-31
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Revisionskriterier

Med revisionskriterier menas de bedomningsgrunder som bildar underlag
for revisionens analyser, slutsatser och bedomningar. I den har
granskningen utgar vi fran f6ljande revisionskriterier:

e Livsmedelsforordningen (2006:813)

31 §. Livsmedelsverket far meddela foreskrifter om skyldighet for
livsmedelsforetagare och andra verksamhetsutévare att utéva en
egenkontroll som ar lamplig utifran verksamhetens art

e Policy Styrning i Viistra Gotalandsregionen (RS 2019—-02491)

Namnder och styrelser ska ha en styrning av verksamheten som sakerstéller
att varde for invdnarna uppnas. Det innebar att

e uppdrag fullgors och mal uppnaés enligt regionfullméktiges beslut

e oOverenskommelser, uppdrag och avtal genomfors

e uppfoljning av verksamheten gors utifran faststillda planer och
ovriga vasentliga aspekter.

e Vistra Gotalandsregionens budget for 2024

Uppgiftsvixling mellan personal inom forsorjningsforvaltningen och andra
forvaltningar leder till effektivitet och ger utrymme for personal att arbeta
med det de dr bast pd. For forsorjningsforvaltningen finns majlighet att
assistera varden med kringuppgifter i samband med maltider.

Styrelsen for logistik ska senast den 30 oktober 2023 teckna
serviceoverenskommelser (avtal) med berorda verksamheter.

* Reglemente for styrelsen for logistik

Styrelser som ansvarar for stodfunktioner ska leverera stod- och
servicetjanster utifran regionovergripande maldokument och strategiska
planer som har sin utgingspunkt i verksamheternas behov och efterfragan.
Styrelsen ansvarar for logistik- och forsorjningsfunktioner samt forsorjning
av varor och tjanster till Vastra Gotalandsregionens verksamheter.

Metod

Granskningen har utforts genom intervjuer och dokumentanalys.
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Granskningens resultat

Granskningen visar att Méltidsservice pa vardenhet huvudsakligen
genomfors i enlighet med regionfullméktiges budget, styrelsens reglemente
och Policy Styrning i Vistra Gotalandsregionen.

Iakttagelser

Styrning och utveckling av Maltidsservice pa
vardenhet av styrelsen och andra aktorer

I Policy Styrning i Vastra Gotalandsregionen anges att namnder och
styrelser ska ha en styrning av verksamheten som sikerstiller att virde for
invanarna uppnas. Det innebér att uppdrag fullgors och mal uppnas i
enlighet med regionfullmaktiges beslut.

Vastra Gotalandregionens budget for 2024 anger att styrelsen for logistik
har mojlighet att assistera varden med kringuppgifter som forekommer i
samband med maltider.

Av styrelsens reglemente framgar att styrelsen ska leverera stod- och
servicetjanster utifran regionovergripande maldokument och strategiska
planer som har utgdngspunkt i verksamheternas behov och efterfragan.

Enligt sin hemsida ansvarar forsorjningsférvaltningen for enhetlig,
sammanhallen, hallbar och resurseffektiv logistik och forsorjning av varor
och tjanster inom Vistra Gotalandsregionen. Maltidsservice pa vardenhet
ar en del av verksamheten som levererar ratt kost till ratt patient. Syftet
med tjansten Maltidsservice pa vardenhet innebér att avlasta varden
gillande hantering av maltider och livsmedel som sker pa vardenheten.

Maltidsservice pa vardenhet bygger pa nationella riktlinjer for maltider pa
sjukhus fran Livsmedelsverket och den regionala tillampningen Ratt kost
till ratt patient.

Av dokumentet Maltidsguiden framgéar att tjainsten Maltidsvard pa
vardavdelning erbjuds till Regionens sjukhus. Tjansten ar del av den totala
maltidslésningen och har som malsattning att bidra till en patientsdker och
funktionell hantering av maltider och livsmedel pa vardenhet. Syftet med
tjansten ar att avlasta varden, att férenkla mathanteringen, samt att
sakerstalla en kontinuerlig och siaker leverans.
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For att styra arbetet har en Riktlinje for patientmaltider Vistra
Gotalandsregionen tagits fram som bygger pa nationella riktlinjer for
maltider pa sjukhus fran Livsmedelsverket.

For att Maltidsservice pa vardenhet ska anses ha ratt kvalitet anger
Riktlinje for patientmaltider att patienten ska serveras ratt mat vid ratt
tidpunkt. For att skapa kvalitet i méaltidsprocessen menar riktlinjen att det
kravs att all personal har ratt kompetens. Att genomfora effektiva
leveranser av patientmaéltider innebar enligt riktlinjen att hushéalla med
resurser och bidra till minskat matsvinn, utan att ge avkall pa kvalitet.

Riktlinjen anger bland annat foljande omraden som berér Méltidsservice pa
vardenhet:

e maten och maltidernas roll i virden finns tydligt beskrivna i
sjukhusets styrdokument

e matsvinnet i kok, vid servering och fran tallrikar minimeras

¢ all personal som hanterar livsmedel har relevant kunskap om
livsmedelssakerhet.

e det finns rutiner som sékerstiller att maten ar siker och att
patienten serveras ratt mat

Enligt riktlinjen ska forsorjningsforvaltningen arbeta aktivt med att stodja
sjukhusforvaltningarna for en effektiv och kvalitativ leverans av mat till
patienter. Enligt intervjuer har forsérjningsforvaltningen genomfort detta
genom information och dialog med sjukhusforvaltningarna via
kostombudstraffar, dietisttraffar och kunddialog.

Forvaltningscheferna for forsorjningsforvaltningen och Fastighet, stod och
service ar uppdragsgivare enligt dokumentet Ansvarsomradens dar
gemensamma omraden for processiagare tydliggors. Uppdragstagare ar
utvecklingscheferna pa forsorjningsforvaltningen och Intern service pa
forvaltningen Fastighet, stod och service. Syftet med dokumentet ar att ge
mojligheter for utveckling och styrning av Vardnira service- och
forsorjningsprocesser for effektiv samverkan mellan férvaltningen for
Fastighet, stod och service och forsorjningsforvaltningen. Arbetet delas in i
fem omraden som utgor grunden for uppdraget som processagare.
Omradena ar Processer och rutiner, Uppfoljning, utveckling och styrning,
Kommunikation, Ekonomi samt Utbildning och kompetensforsorjning.

Av dokumentet "Internrevision av Maltidstjansten” framgar att
utbildningsplaner utformats och ar tillgdngliga i larportalen och att chefer

3 Det fullstandiga namnet p3 dokumentet ar: Ansvarsomriden - Processdgare vardnéra service- och
forsorjningsprocesser
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for méltidsvardar ansvarar for att utbilda medarbetare. I intervju uppges att
forsorjningsforvaltningen utbildar maltidsvardar och kostombud. Ungefar
25 procent av sjukhusen har maltidsvardar.

I en intervju anges att Maltidsservice pa vardenhet uppdras till styrelsen for
logistik men att det ar personal fran styrelsen for fastighet, stod och service

som genomfor tjansten pa sjukhusen. Ansvarsfragan avseende detta ar inte

beskriven i de 6verenskommelser som gjorts.

I granskningen har vi tagit del av dokumentet Uppdragsbeskrivning —
samordningsforum for vardnira service och forsorjningsprocesser. Enligt
dokumentet ska det bidra till 6kad samordning och samverkan avseende
utvecklingen av de vardnira service och forsorjningsprocesserna mellan
forsorjningsforvaltningen och forvaltningen for Fastighet, stod och service.

Avtal som reglerar Maltidsservice pa vardenhet
finns delvis

I Policy Styrning i Vastra Gotalandsregionen anges att namnder och
styrelser ska ha en styrning av verksamheten som sikerstiller att virde for
invanarna uppnas vilket bland annat innebar att 6verenskommelser,
uppdrag och avtal genomfors.

I Vastra Gotalandsregionens budget for 2024 anges att styrelsen for logistik
senast den 30 oktober 2023 ska teckna servicedverenskommelser med
berorda verksamheter.

For att 1angsiktigt utveckla tjanstestyrningen att bli mer andamaélsenlig och
effektiv har en handlingsplan4 tagits fram under 2024. Handlingsplanen
bygger pé ett gemensamt arbete mellan forsorjningsforvaltningen och
Fastighet, stod och service. Ambitionen med de tjanster som tillhandahalls,
bland annat maltidsforsorjning, anges vara att de ska vara standardiserade
inom hela regionen — tjansternas innehéll ska inte skilja sig &t mellan olika
mottagande forvaltningar. I handlingsplanen beskrivs att:

e Information och dokumentation kopplat till tjansterna ar inte
andamalsenlig — anviandarvanlighet och tillganglighet behover
stirkas.

e Det finns ett flertal forum for dialog kopplat till olika tjanster, men
inga etablerade strukturer for kommunikation mellan tjanstedgare.

4 Handlingsplan for starkt tjanstestyrning - For att &ndamalsenligt omhénderta och tillgodose
forsoérjnings- och servicebehov i Véstra Gotalandsregionen
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Av handlingsplanen framgar att tjinsterna som erbjuds utgar ifran
mottagarens behov och syftar ytterst till att stodja de mottagande
forvaltningarna sa att dessa kan fokusera pa sin kirnverksamhet, sd som
vard pa sjukhusforvaltningarna. Tjansterna definieras i en tjanstekatalog
som arligen uppdateras, tillsammans med en prislista. Varje tjanst har ett
styrdokument i form av en tjanstebeskrivning, dar innehall och omfattning,
samt forekommande bas- och tilliggstjanster, framgar. Vissa tjanster ar
obligatoriska for alla sjukhusforvaltningar medan exempelvis
Maltidsservice pa vardenhet, ar valbara. Tjansterna regleras av en
servicebverenskommelse som upprittas genom en arlig process.

I intervju anges att servicebverenskommelsen utgor det enda avtal som
upprittas avseende Maltidsservice pa vardenhet mellan styrelsen for
logistik, styrelsen for fastighet, stod och service och sjukhusstyrelserna. I
granskningen har vi inte heller funnit ndgra andra diarieforda avtal som
avser Maltidsservice pa vardenhet. Serviceoverenskommelserna omfattar
uppgifter om pris och volym. Andra villkor reglas inte i
serviceOverenskommelserna eller andra avtal eller 6verenskommelser utan
bygger pa erfarenhet och kontakter mellan chefer pa berérda enheter.

I granskningen har vi tagit del av servicedverenskommelserna for de fem
akutsjukhusen och Fastighet, stod och service. Av granskningen framgar att
servicebverenskommelserna for 2024 ar godkanda av styrelsen for logistiks
styrelseordforande och forvaltningschef enligt den rutin som gallde for
Servicenamnden. Vi noterar att i nagra fall har avtalen undertecknats
senare an vad som anges i fullmaktiges budget.

Rutiner fér kontroll och uppfdljning av avtal

Av Policy Styrning i Vastra Gotalandsregionen framgar att namnder och
styrelser ska ha en styrning av verksamheten som siakerstaller att varde for
invdnarna uppnas vilket innebar att uppfoljning av verksamheten gors
utifran faststillda planer och ovriga vasentliga aspekter.

Egenkontrollen avseende hantering av maltider och livsmedel ar reglerad i
Livsmedelsforordningen (2006:813). Av dokumentet Internrevision av
maltidsvardstjansten framgar metoden for uppfoljning av Maltidsservice pa
vardenhet. Avseende ingdngna avtal ar det tre dokument som styr
uppfoljningen, Méltidstjanster — Tjanstebeskrivning maltidsservice pa
vardavdelning, Beskrivning av virdnara servicetjanster inom ramen for
standardiserad slutenvardsprocess for somatisk vard och Beskrivning av
tjanster VNSs.

5 vérdnara service
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I intervjuer uppges och visas att mallar for uppfoljningen finns i
dokumenten Internkontroll virdavdelningar med maltidsvard samt
Formular internrevision vardavdelningar och dessa anviands l6pande i
uppfoljningsarbetet. I granskningen har vi tagit del av genomférda
uppfoljningar.

Vid intervjuerna anges att avvikelser registreras i Medcontrol. Det finns
inget dokument som tydliggor vilken styrelse som ansvarar for detta for
Maltidsservice pa vardenhet utan det ar respektive hiandelse som avgor var
och av vem registreringen ska ske.

Under 2024 har det tagits fram en riktlinje for regiongemensamt
egenkontrollprogram for hantering av livsmedel och maltider som i
fortsattningen ska styra kontrollerna avseende Maltidsservice pa vardenhet.
Egenkontrollprogrammet innehéller kontrollpunkter f6r rengoring,
diskning, mottagningskontroll, forvaring, servering, nedkylning och
uppvarmning. Ett it-system har upphandlats for att utféra egenkontroller
digitalt och aven samla dokumentationen. Genom detta it-system ska
styrelsen for logistik fa samlad statistik om hur sjukhusen skoter
egenkontrollen gillande hantering av livsmedel®. Avsikten ar att alla rutiner
for uppfoljning samlas i egenkontrollprogrammet, tidigare har rutinerna
funnits i olika dokument. Riktlinjen ar beslutad i november 2024 men ar
annu inte paskriven av alla sjukhus. Riktlinjen for regiongemensamt
egenkontrollprogram omfattar omradena Rutiner for egenkontroll, Ansvar,
Utbildning, Lokaler och serveringssystem samt Atgirder vid avvikelse.

En Kommunikationsplan for regiongemensamt egenkontrollprogram har
tagits fram. Av kommunikationsplanen framgar att den ska stodja
styrelsens kommunikation med sjukhusforvaltningarna samt intern
kommunikation inom och mellan férsorjningsforvaltningen och Fastighet,
stod och service.

Sammanfattande bedomning

Vi bedomer att det finns tillracklig styrning och utveckling av
Maltidsservice pa vardenhet av styrelsen.

Vi bedomer att det finns upprattade och undertecknade 6verenskommelser
som delvis reglerar Maltidsservice pa vardenhet mellan styrelsen och andra
aktorer. Overenskommelserna avser ekonomi och volym. Revisionen anser
att 6verenskommelser om Maltidsservice pa vardenhet bor inkludera fler

6 Det statistiska underlaget kan exempelvis anvandas for att ta fram &tgérder for eventuella brister och
for att utveckla M3ltidstjansten
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omraden som tjansten omfattar, sésom ansvar, utbildning och atgarder vid
avvikelser.

Revisionens samlade bedomning ar att styrelsen for logistik har sakerstallt
att servicetjanster som sker niara varden avseende Maltidsservice pa
vardenhet genomfors i enlighet med Vastra Gotalandsregionens
styrdokument.

Rekommendationer

I samband med granskningar lamnar vi ofta rekommendationer om
forbattringar till de granskade namnderna och styrelserna. Nedan hittar
du den rekommendation som vi limnar med anledning av granskningen
av Servicetjanster som sker niara varden — Maltidsservice pa vardenhet,

Revisionen rekommenderar styrelsen for logistik att

e Sikerstilla att det sammantagna ansvaret for Maltidsservice pa
vardenhet tydliggors i 6verenskommelser
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1. Sammanfattande bedomning

Revisionens uppdrag ar att granska och prova om styrelsen skoter
verksamheten pa ett andamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt
tillfredsstillande sitt samt om den interna kontrollen ar tillracklig.

Att verksamheten skots pé ett dandamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt
tillfredsstallande satt innebar att

o verksamhetens resultat lever upp till regionfullmiktiges mal, beslut
och riktlinjer samt de lagar och andra foreskrifter som galler for
verksamheten

e verksamheten klarar att genomfora sitt uppdrag med de resurser
som finns

e styrelsen har en styrning och uppfoljning mot de mal och beslut som
finns.

Att den interna kontrollen ar tillracklig innebar att

¢ det finns systematiskt ordnade kontroller i organisationen, systemen,
processerna och rutinerna, som pa en rimlig niva sakerstaller att
verksamheten lever upp till méalen och ar kostnadseffektiv

¢ informationen ar andamalsenlig, tillforlitlig och tillracklig — bade om
verksamheten och den ekonomiska rapporteringen

e de regler och riktlinjer som finns for verksamheten f6ljs.

Varje ar granskar revisionen styrelsens verksamhet i den omfattning som
foljer av god revisionssed. Arets granskning bestar av

grundldggande granskning
styrelsens arbete med krisberedskap
granskning av rakenskaper
uppfoljning.

Den sammanfattande bedomningen ar att styrelsen har skott verksamheten
péa ett andamaélsenligt och fran ekonomisk synpunkt tillfredsstillande satt
och att den interna kontrollen har varit tillracklig inom de omréden som vi
har granskat.

Granskningen visar att styrelsens arbete med krisberedskap har
forbattringsomraden.

Revisionen bedomer att styrelsen har sidkerstillt att verksamheten har en
tillracklig krisberedskap for att skydda foremalen i samlingarna men att det
finns forbattringsomraden.
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Revisionen bedomer att styrelsen har sdkerstallt en tydlig organisation for
att hantera krissituationer, men att ansvarsomraden delvis har klargjorts.
Vidare bedomer revisionen att styrelsen har tillsett att foremélen i
samlingarna kan sparas pa ett tillrackligt satt.

Slutligen bedomer revisionen att styrelsen delvis har vidtagit tillrackliga
atgarder for att skydda foremaélen i samlingarna fran stold, skada och
katastrofer. Revisionen anser att arbetet med riskbedomningar for
samlingarna kan stirkas och att arbetet med katastrofplanerna kan
forbattras.

1.1 Rekommendationer

Rekommendationerna syftar till att utveckla och forbattra styrelsens
verksamheter. I tabellen nedan ser du de rekommendationer som vi
lamnar till styrelsen i &r.

Tabell 1: Sammanstidllning av rekommendationer

Omrade Rekommendation
Granskning av styrelsens Revisionen rekommenderar styrelsen att
arbete med krisberedskap sdkerstalla att riskbedomningar

uppdateras arligen (2024).

Svar 27 juni ..
7] Revisionen rekommenderar att styrelsen

infora regelbundna 6vningar for att
sakerstalla att katastrofplanerna fungerar
och for att forbereda personalen for olika
krissituationer (2024).
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2. Grundlaggande granskning

Den grundldggande granskningen ar inriktad pa att 6versiktligt bedoma
styrelsens méaluppfyllelse samt om styrelsen har en tillracklig styrning och
intern kontroll for att leva upp till mal, beslut, lagar och andra foreskrifter.

Den grundliggande granskningen dr avvikelsebaserad och fokuserar i
huvudsak pa styrelsens 6vergripande systematik, strukturer och arbetssitt.
Den innefattar granskning av styrelsens budget, protokoll, beslutsunderlag,
delarsrapporter, arsredovisning samt foljsamhet till reglemente, regler och
rutiner.

Granskningen bygger pa revisionskriterier, som definierar de
bedomningsgrunder som utgor underlag for revisionens analyser och
bedomningar. Revisionskriterierna utgors exempelvis av lagstiftning,
reglemente, regionfullmaktiges budget och andra beslut av fullmaktige.

2.1 Verksamhet

Styrelsen ska genomfora sitt grunduppdrag enligt reglementet, gidllande
lagar och forfattningar samt enligt de mal och riktlinjer som
regionfullmiktige har beslutat om. Fullmiktige har i budgeten faststallt mal
och fokusomraden som namnder och styrelser ska tillaimpa och bryta ner i
sin planering av verksamheten.

Revisionen har 6versiktligt granskat hur styrelsen har genomfort sitt
uppdrag och arbetat med regionfullmaktiges mal och fokusomraden. Vi har
dven granskat styrelsens beslutsfattande.

Granskningen visar inte pd nagra vasentliga brister. Daremot finns
forbattringsomraden som vi vill lyfta.

I rutinen® samt tillhérande rubrikstruktur och anvisningar2 framgar hur
uppfoljning och bedomning av maluppfyllelse for regionfullméktiges mal
ska genomforas. Det framgar av dokumenten att en malbedémning ska
goras enligt status gron, gul eller rod.

Vi noterar att styrelsen i arsredovisningen inte har bedomt maluppfyllelsen
for fyra av regionfullmiktiges mal enligt status gron, gul eller rod.

1 Rutin fér namnders och styrelsers rapportering i detaljpudget, manadskommentar,
delérsrapport och arsredovisning 2024.

2 Rubrikstruktur och anvisningar for detaljpudget, manadskommentarer,
deldrsrapporter och drsredovisning 2024.
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Vidare noterar vi att forvaltningen har anstallt en sakerhetssamordnare
under 2024. Enligt delegeringsordningen ir anstillning av personal ett
delegerat beslut och ska anmalas till styrelsen. Var genomgang av anméilda
delegeringsbeslut under 2024 visar dock pa att detta beslut inte har
anmalts.

2.1 Ekonomi

Styrelsen ska se till att verksamheten bedrivs inom de ekonomiska ramarna
som har beslutats av regionfullmaiktige och vidtar atgarder om de
ekonomiska maélen inte uppnas. Styrelsen ska ocksa se till att det finns en
kontinuerlig ekonomisk uppfoljning och rapportering.

Revisionen har oversiktligt granskat styrelsens styrning av ekonomin och
dess uppfoljning och rapportering.

Granskningen visar inte pa nagra visentliga brister.

2.2 Intern kontroll

Styrelsen ska se till att det finns ett systematiskt arbete med intern kontroll
och att riskhantering och kontroller sker inom visentliga omréden.
Styrelsen ska dven f6lja upp den interna kontrollen och vid behov besluta
om atgarder. Styrelsen bor dven arligen utvardera sina interna arbetsformer
och sin styrning av verksamheten.

Revisionen har 6versiktligt granskat styrelsens styrning, uppfoljning och
interna kontroll.

Granskningen visar inte pa nagra visentliga brister.

2.3 Bedomning grundlaggande
granskning
Revisionens bedémning utifran en oversiktlig granskning ar att styrelsen

har en tillfredsstéllande ledning och styrning samt tillracklig intern kontroll
inom de omraden som vi har granskat.
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3. Fordjupad granskning

Nedan presenteras fordjupad granskning som har genomforts dar
riskanalysen visat att den grundldggande granskningen inte har varit
tillracklig.

3.1 Granskning av styrelsens arbete
med krisberedskap

Granskningen har genomforts av revisionen och rapporteras som en del av
revisionsrapporten.

Krisberedskap innebar att forebygga, motsta och hantera krissituationer.
Kriget i Ukraina har okat fokuset pa beredskap for kulturarv.s Styrelsen
ansvarar for att forvalta och utveckla regionens kultur- och naturarv, dar
bland annat museer och dess samlingar av foremal ingar. Museernas
uppdrag enligt museilagen ar bland annat att samla in foreméal samt bevara
och skydda dessa foremal. En vil fungerande krisberedskap ar nodvandig
for att skydda kulturarvet. Brister i krisberedskapsarbetet kan leda till att
samlingarna forstors eller gar forlorade vid kriser eller krig. Det finns dven
risk for stold eller skadegorelse av foremal, exempelvis pa grund av
bristande lokaler eller magasin.4 Revisorerna har darfor beslutat att
granska styrelsens krisberedskapsarbete.

Granskningens syfte var att bedoma om styrelsen sakerstallt att
verksamheten har en tillracklig krisberedskap for att skydda foremalen i
samlingarna. Granskningen avser att besvara foljande revisionsfragor:

e Har styrelsen sédkerstillt en tydlig organisation och klara
ansvarsomraden for att hantera krissituationer?

e Har styrelsen tillsett att foremalen i samlingarna kan sparas pa ett
tillrackligt satt?

e Har styrelsen vidtagit tillrackliga atgiarder for att skydda foremalen i
samlingarna frén st6ld, skada och katastrofer?

Granskningen har genomforts med hjilp av intervjuer och
dokumentgranskning. Tva museer har valts ut i granskningen: Goteborgs
naturhistoriska museum (forkortas fortsiattningsvis for GNM) och Lodose

3 Beredskap for krig | Riksantikvarieambetet (raa.se)
4 Bevara samlingarna — sidkerhetsarbete i de statliga centralmuseernas samlingsforvaltning
(Riksrevisionen, RIR 2019:5)
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Museum. Urvalet har gjorts eftersom de har samlingar. Externa magasin
har inte ingatt i granskningen.

Revisionskriterierna utgors av:

e Museilag (2017:563), 98§

e Prop. 2016/17:116 — Kulturarvspolitik

e Policy sdkerhet och beredskap i Vistra Gétalandsregionen, beslutad
av regionfullmaktige (RS 2018—00129)

e Regional riktlinje krisberedskap och katastrofmedicin 2024-2028
Beredskaps- och krisledningsorganisation (RS 2023-04878)

e Regional riktlinje verksamhetsskydd (RS 2018—-00129)

e Reglemente for styrelsen for kulturutveckling (RS 2023-01583)

e Spectrum 5.0 Standard for samlingsforvaltning pa museer,
Riksantikvarieimbetet

e Riksantikvarieambetets rad och stod for samlingsforvaltning.5

3.1.1 Resultat

Organisation och ansvar for krisberedskapsarbetet
Regionens riktlinje for krisberedskap och katastrofmedicin anger att det ska
finnas lokala styrdokument som beskriver hur forvaltningen ska leda och
organisera sig vid kris eller krig. Enligt reglementet ansvarar styrelsen for
att dess organisation ar tydlig. Riksantikvarieambetets ramverk for
samlingsforvaltning betonar ocksa vikten av tydligt definierade roller och
ansvar, s att det ar klart vem som gor vad och vem som fér fatta beslut.

I granskningen har framkommit att styrelsen har beslutat om en
krisledningsorganisation® och att det finns en krishanteringsplan som
beskriver hur verksamheten ska ledas och organisera sig vid kris.

I intervjuerna har framkommit att Lodose Museum och Goteborgs
Naturhistoriska Museum (GNM) har en krisberedskapsorganisation dar
enhetscheferna har ett 6vergripande ansvar och mandat att fatta beslut, om
exempelvis evakuering, vid en krissituation. Det har dven framkommit att
museerna har tagit fram katastrofplaner enligt Riksantikvarieimbetes mall
for katastrofplaner, vilka vi har granskat pa plats. I Lodoses plan har roller
och ansvarsomraden tydligt definierats och beskrivits men i GNM:s fall

5 Samlingsférvaltning | Riksantikvariedmbetet (raa.se)
6 Krisledningsorganisation for kulturférvaltningen 2024 (2024-02-05, §4)
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pagar ett arbete med att beskriva detta i planen. Enligt de intervjuade ska
ansvaret vid en krissituation fordelas i enlighet med planerna.

Sparbarheten for foremalen i samlingarna

Policys och rutiner

Enligt Spectrum ska det finnas policyer som integrerat beskriver hur
samlingarna ska utvecklas, dokumenteras, anvandas och bevaras for att
framja museets uppdrag.

Granskningen har visat att det finns en samlingsforvaltningsplan med
riktlinjer och rutiner for samlingsforvaltning. Planen ska sakerstilla en
systematisk och professionell hantering av samlingarna. Vidare finns en
handbok for samlingsforvaltning som stod for de som arbetar med
samlingarna. Handboken utgar ifran Spectrum-standarden och innehéller
forvaltningsovergripande riktlinjer, enhetsspecifika rutiner och
stoddokument.

Registrering och inventering av foremal

Museernas uppdrag inkluderar bland annat att bevara foremal och gora
verksamheten tillganglig. For att kulturarvsobjekten ska kunna upplevas av
en publik kravs att de ar i gott skick, registrerade och katalogiserade.”
Enligt Spectrum ska museet registrera var alla foremal som det ansvarar for
finns och ha grundinformation som identifierar foremalen och deras
forvaringsplats. Det ar ocksa viktigt att inventera samlingarna for att
sakerstalla att foremalen ar pa plats och att grundinformationen ar korrekt
och fullstandig. Inventering kan ske genom stickprovskontroller.

I granskningen har framkommit att Lodose Museum registrerar foremal
digitalt i systemet Primus, men att alla foremal inte ar registrerade eftersom
systemet inte ar anpassat for arkeologiska samlingar. Hyllor och foremal
marks for att det ska vara enkelt att hitta foremaélen i lokalerna och
forvaringsutrymmen. P4 GNM, som ansvarar for cirka tio miljoner foremal,
har foremalen registrerats i en generalkatalog. Daremot ar endast cirka fem
procent av foremalen registrerade digitalt i systemet Specify.

Enligt de intervjuade aterstar mycket arbete for att uppna full sparbarhet
och digital tillganglighet for samlingarna. Arbetet ar omfattande och
kostsamt, och de ekonomiska resurserna i forvaltningen ar begransade.
Samtidigt har museerna stora utmaningar med resurs- och tidsbrist men
aven tekniska begransningar. For att 6ka den digitala tillgangligheten har
en digitaliseringsstrategi tagits fram inom avdelningen Natur och

7 Prop. 2016/17:116 — Kulturarvspolitik (s. 126).



Revisionsrapport Sida 10

Kulturarv, vilken ska anpassas till Kulturforvaltningens kommunikations-
riktlinjer. Anpassningen har paborjats men ar dnnu inte klar. Férvaltningen
har ocksa uppgett att en omfattande insats for att 6ka sparbarheten for
samlingarna kommer att paborjas under 2025. Satsningen omfattar bland
annat inventering och registrering av samtliga utstallningar samt
prioriterade samlingar.

Granskningen har visat att forvaltningen har rutiner som beskriver att
stickprovskontroller ska ske arligen eller vid behov, for att kontrollera
grundlaggande information sasom registreringsuppgifter och placering.
Varken Lodose Museum eller GNM har tidigare genomfort stickprovs-
kontroller, men under hosten 2024 har bdda museerna gjort stickprov och
dokumenterat dem i enlighet med rutinen.

Granskningen har visat att bAida museerna har identifierat avvikelser vid
sina stickprovskontroller och att merparten av dem hanterades i samband
med kontrollen. Nagra av de intervjuade har uppgett att om stickproven
visar att ett foremal inte finns pa plats ska det utredas. Om foremalet trots
utredning inte kan hittas ska en stoldanmaélan goras och drendet ska
registreras i regionens rapporteringssystem MedControl. Revisionen har
noterat att hanteringen beskrivs i handboken for samlingsforvaltning.

Atgiarder for att skydda foremalen i samlingarna frén
stold, skada och katastrofer

Riskbedomning for samlingarna

Regionens policy sdakerhet och beredskap anger att tankbara hot, risker och
sarbarheter ska identifieras och begransas. Enligt Spectrum ska museerna
gora riskbedomningar for samlingarna och de ska uppdateras regelbundet
for att sdkerstilla att atgarderna ar aktuella och att det gors en bedomning
av nya risker.

I granskningen har framkommit att Lodose Museum och GNM har bedémt
risker i samband med arbetet att ta fram katastrofplanerna och har tagit
fram atgarder for att hantera dem. Enligt vara intervjuer gor Lodose en
arlig uppdatering av sin riskbedomning, medan GNM inte har uppdaterat
riskbedomningen sedan den upprattades 2023.

Forvaring av foremal

Av regionens riktlinje verksamhetsskydd framgar att atgarder som tekniskt
skydd, bevakning och larm, ska tillimpas for att skydda tillgdngar fran
obehorigt intrang, stold och skadegorelse. Riksantikvarieimbetet betonar
ocksa vikten av skalskydd for byggnader samt betryggande forhallanden
vad giller inomhusklimat, mogel och skadedjur for att skydda foremalen.
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Vidare ska det finnas rutiner {for att hantera skadade och foérsvunna
foremal. Incidenter ska dokumenteras, rapporteras och utredas for att lara
av dem och att forbattra verksamheten. 8

I intervjuerna har framkommit att L6dose Museum har larm i hela
byggnaden, sikerhetsglas for att forsvara obehorigt intrang samt
kameraovervakning. Museet haller ocksa pa att implementera den
forvaltningsovergripande rutinen for beviljande av tillgéng till magasin.
Enligt de intervjuade har tilltradet till lokalerna begransats genom ett
passersystem. Museet loggar regelbundet klimatdata och genomfor
skadedjurskontroller tva ganger per ar. Rutiner har dven inforts for
skadedjurskontroll vid hantering avinkommande kartonger da museet
saknar uppackningsrum.

GNM har liknande sikerhetsatgarder med larm och begrinsat tilltrade till
lokalerna. Externa bestkare, sasom forskare och entreprenorer, far endast
vistas i lokalerna i ndrvaro av behorig museipersonal. De intervjuade har
uppgett att det genomfors regelbundna skadedjurskontroller och att det
aven finns ett frysrum som anvinds for att forhindra skadedjur, exempelvis
vid flytt av féremal inom museet eller om foremal har varit utlanade.
Museet 6vervakar kontinuerligt temperatur och luftfuktighet. I intervjuerna
har framkommit att det finns utmaningar med att uppratthalla moderna
forvaringsstandarder pa grund av byggnadens alder.

I granskningen har framkommit att bAda museerna rapporterar incidenter,
inklusive stolder, i systemet MedControl. Museicheferna och
avdelningscheferna foljer upp incidenter och vidtar dtgarder vid behov.
Exempelvis har sidkerhetsrutiner skirpts och tilltrade till lokaler har
omvarderats. I handboken for samlingsforvaltning finns rutiner for hur
skadade eller forsvunna foremal ska hanteras. Enligt de intervjuade ar
MedControl framst framtaget for sjukvarden men anvands inom
forvaltningen. Systemet upplevs som tungrott, vilket gor det svart att ta
fram och f6lja upp rapporter. Enligt de intervjuade kan detta medfora en
risk att personalen undviker att rapportera i systemet.

Restvardesraddning och beredskap for katastrofer

Enligt Spectrum ska en katastrofplan for samlingarna sammanstallas nar
riskerna har bedomts och samordnas med museets krisplan. Det ska finnas
flera skriftliga exemplar av katastrofplanen pa museerna, varav ett ska
forvaras sdkert pa en annan plats. Riksantikvarieimbetet har tagit fram en
mall for katastrofplan. Spectrum anger dven att regelbundna 6vningar ska

8 Policy sakerhet och beredskap i Vastra Gétalandsregionen (RS 2018-00129).
Spectrum 5.0 - Skada och forlust.



Revisionsrapport Sida 12

genomforas for att sakerstalla att katastrofplanen fungerar.
Katastrofplanen bor dven ses 6ver regelbundet, minst varje ar, och
uppdateras omedelbart vid forandringar och vid aktiviteter som innebar
okade risker.

I granskningen har framkommit att Lodose Museum och GNM upprattade
katastrofplaner for sina samlingar under 2023, enligt Riksantikvarie-
ambetets mall. PA GNM pégar arbete med att fardigstilla planen. Bada
museerna har digitala katastrofplaner pa plats. Lodose forvarar en skriftlig
kopia pa annan plats, medan GNM forvarar sin skriftliga version sakert pa
plats. Inget av museerna har flera skriftliga exemplar. De intervjuade har
uppgett att katastrofplanerna kommer att uppdateras arligen. PA GNM
finns dven insatskort for riddningstjansten, vilka forvaras i ett 1ast skap pa
museet.

Vara intervjuer har visat pa att Lodose Museum har integrerat sin
katastrofplan med museets krisplan, medan GNM har gjort det till viss del.
Det pégar aven ett arbete med att integrera museernas krisplaner med den
forvaltningsovergripande planen for att skapa en sammanhéngande process
for krishantering.

Vidare har det framkommit i granskningen att forvaltningen har deltagit i
en oversvimningsovning i samarbete med Riksantikvarieimbetet. Personal
fran samtliga museer deltog, dar varje museum arbetade utifran sina
specifika forutsattningar och hotbilder. Daremot har museerna inte
genomfort nagra interna 6vningar for att sikerstilla att katastrofplanerna
fungerar. De intervjuade har dock uppgett att Lodose Museum har
genomfort en virtuell 6vning i samarbete med Myndigheten for
samhallsskydd och beredskap, och att GNM har haft brandovningar.

3.1.2 Beddémning

Revisionen bedomer att styrelsen har siakerstallt att verksamheten har en
tillracklig krisberedskap for att skydda foremalen i samlingarna men att det
finns forbattringsomraden.

Revisionen bedomer att styrelsen har sdkerstillt en tydlig organisation for
att hantera krissituationer, men att ansvarsomraden delvis har klargjorts.
Granskningen har visat att det pagar ett arbete vid Goteborgs
naturhistoriska museum med att beskriva roller och ansvar. Revisionen
anser att det ar viktigt att arbetet fardigstalls sa att ansvarsomraden vid en
krissituation ar tydligt definierade.

Vidare bedomer revisionen att styrelsen har tillsett att foremalen i
samlingarna kan sparas pa ett tillrackligt satt. Bedomningen grundar sig pa
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att det finns policyer och rutiner for arbetet med samlingarna, att museerna
arbetar med att registrera foremal digitalt for att sikra sparbarhet, trots
stora utmaningar i arbetet, samt att samlingarna inventeras. Dessutom
pagar och planeras atgirder for att 6ka sparbarheten och den digitala
tillgdngligheten for samlingarna, vilket revisionen ser positivt pa. Vi
kommer att folja arbetet.

Slutligen bedomer revisionen att styrelsen delvis har vidtagit tillrackliga
atgarder for att skydda foremaélen i samlingarna fran stold, skada och
katastrofer. Revisionen anser att arbetet med riskbedomningar for
samlingarna kan stirkas. Styrelsen behover se till att riskbedomningar
uppdateras regelbundet for att siakerstilla att dtgarder halls aktuella och att
nya risker bedoms.

Revisionen anser dven att arbetet med katastrofplanerna kan férbattras.
Det ar viktigt att det finns flera skriftliga exemplar av katastrofplanerna sa
att museerna inte riskerar att forlora dem vid en krissituation. Revisionen
anser aven att styrelsen behover se till att regelbundna 6vningar genomfors
for att sdkerstilla att katastrofplanerna fungerar och for att stiarka de
anstilldas kunskap om hur de ska agera vid en krissituation.

Mot bakgrund av de iakttagelser som gjorts i granskningen lamnar vi
foljande rekommendationer till styrelsen:

Revisionen rekommenderar styrelsen for kulturutveckling att:

o sikerstilla att riskbedomningar uppdateras arligen
¢ infora regelbundna 6vningar for att sdakerstilla att katastrofplanerna
fungerar och for att forbereda personalen for olika krissituationer.
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4. Granskning av rakenskaper

En del av revisorskollegiets granskning bestar av rakenskapsrevision for att
bedoma om rikenskaperna ar rattvisande. Riakenskapsgranskningen
genomfors av upphandlat revisionsforetag.

Den 1 januari 2023 tradde Standard for kommunal rakenskapsrevision i
kraft. Standarden som innefattas i god revisionssed reglerar hur granskning
av riakenskaper ska genomforas och omfattar alla kommuner och regioner.

Tillimpningen av den nya standarden innebér att revisionsansatsen skiljer
sig fran tidigare ar. Fran och med 2023 tar granskningen av delars- och
arsredovisning samt intern kontroll av viasentliga processer sin
utgangspunkt i regionens samlade riakenskaper i stéllet for att utga fran
varje enskild styrelses redovisning. Revisionsinsatsen utgar fran vad
revisionsforetagets riskanalys visar med foljden att enskilda namnder och
styrelser berors i olika grad.

4.1 Granskningsresultat

Inga allvarliga brister som beror styrelsen har rapporterats i granskningen
av Vastra Gotalandsregionens rikenskaper 2024.



Revisionsrapport Sida 15

5. Uppfoljning av tidigare
rekommendationer

Ibland resulterar vara granskningar i rekommendationer. Nar detta hander
foljer vi i regel upp det nista ar. I det har avsnittet redogor vi for den
uppfoljning som vi har genomfort i ar.

5.1 Uppfoljning av systematiskt
brandskyddsarbete

Revisionen granskade systematiskt brandskyddsarbete 2023. Granskningen
resulterade i att vi lamnade f6ljande rekommendationer till styrelsen:

e Revisionen rekommenderar styrelsen att tillse att det finns
gransdragningslistor for brandskyddet mellan fastighetsagare och
verksamheten samt att de revideras i enlighet med regional riktlinje
brandsakerhet.

e Revisionen rekommenderar styrelsen att tillse att brand- och
utrymningsovningar genomfors pa ett strukturerat och regelbundet
satt.

Vi har i ar foljt upp rekommendationerna genom skriftliga fragor till
forvaltningen.

I 2023 ars granskning noterade vi att Vanersborgs Museum saknade en
tydlig gransdragningslista i samverkansavtalet med Vanersborgs kommun.
Gransdragningslistan ska reglera ansvaret for brandskyddet. Var
uppfoljning visar att en gransdragningslista kommer att upprattas under
2025. Denna ska inga som en bilaga till det nya samverkansavtal som ska
tecknas mellan kulturférvaltningen och Vinersborgs kommun under 2025.

Vidare framkommer i uppfoljningen att brandévning ingar i de
obligatoriska utbildningar som medarbetare ska genomfora. Utrymnings-
ovningar kommer att genomforas under 2025 och darefter mer
regelbundet.

5.1.1 Bedomning

Revisionen bedomer att styrelsen har tagit hand om rekommendationerna.
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Revisionens uppdrag

Revisionens uppdrag ar att granska och prova om regionens namnder,
styrelser och bolag gor det som forviantas av dem utifran lagar, uppdrag,
mal och andra riktlinjer. Granskningen sker pa uppdrag av
regionfullmiktige som utser fortroendevalda revisorer som ansvarar for
granskningen av nimnder och styrelser. Bland de valda revisorerna utser
fullmiktige dven lekmannarevisorer, vilka har ett sjalvstiandigt uppdrag att
granska de bolag som helt eller till viss del 4gs av regionen.

De fortroendevalda revisorerna anlitar alltid sakkunniga bitraden
(yrkesrevisorer) som genomfor granskningen. I revisionsrapporterna
presenterar yrkesrevisorerna den granskning som de har gjort pa namnder
och styrelser. Revisionsrapporterna ligger till grund nar de fortroendevalda
revisorerna ansvarsprovar namnder och styrelser och lamnar sitt uttalande
till regionfullméaktige.

Viss granskning rapporteras till regionfullméaktige lopande under aret i
sdrskilda revisionsrapporter. Du hittar revisionens revisionsrapporter och
mer information om revisionen pa var hemsida: www.vgregion.se/om-
vgr/organisation-och-verksamhet/revision.

Mer information om kommunal revision hittar du pa Sveriges Kommuner
och Regioners hemsida: www.skr.se.
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Revisionsberattelse 2024 for
styrelsen for naturbruk

Vi, revisorer utsedda av fullmdktige i Vastra Gotalandsregionen, har granskat
styrelsens verksamhet under 2024.

Styrelsen ansvarar for att verksamheten bedrivs enligt géllande mal, beslut
och riktlinjer samt de féreskrifter som galler for verksamheten. Den ansvarar
ocksa fér att det finns tillracklig intern kontroll och aterredovisning till
regionfullmaktige.

Vart ansvar &r att granska verksamheten, den interna kontrollen och réken-
skaperna samt att préva om verksamheten bedrivs enligt regionfullméktiges
uppdrag och mal samt de féreskrifter som géller fér verksamheten.

Granskningen har utférts enligt kommunallagen, god revisionssed i kommunal
verksamhet och regionens reglemente fér revisionen. Granskningen har
genomfdrts med den inriktning och omfattning som behdvs for att ge rimlig
grund fér vdr bedémning och ansvarsprévning.

Vi bedémer att verksamheten har bedrivits pa ett andamalsenligt och frén
ekonomisk synpunkt tillfredsstallande satt samt att den interna kontrollen
har varit tillracklig.

Vi tillstyrker att regionfullmaktige beviljar ansvarsfrihet fér styrelsen och
dess enskilda ledamoter.

Arets granskning av styrelsen redovisas i revisionsrapporten som bifogas.

Vanersborg den 19 mars 2025
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1. Sammanfattande bedomning

Revisionens uppdrag ar att granska och prova om styrelsen skoter
verksamheten pa ett andamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt
tillfredsstillande sitt samt om den interna kontrollen ar tillracklig.

Att verksamheten skots pé ett dandamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt
tillfredsstallande satt innebar att

o verksamhetens resultat lever upp till regionfullmiktiges mal, beslut
och riktlinjer samt de lagar och andra foreskrifter som galler for
verksamheten

e verksamheten klarar att genomfora sitt uppdrag med de resurser
som finns

e styrelsen har en styrning och uppfoljning mot de mal och beslut som
finns.

Att den interna kontrollen ar tillracklig innebar att

e det finns systematiskt ordnade kontroller i organisationen, systemen,
processerna och rutinerna, som pa en rimlig niva sakerstaller att
verksamheten lever upp till malen och ar kostnadseffektiv

¢ informationen ar andamalsenlig, tillforlitlig och tillracklig — bade om
verksamheten och den ekonomiska rapporteringen

¢ de regler och riktlinjer som finns for verksamheten foljs.

Varje ar granskar revisionen styrelsens verksamhet i den omfattning som
foljer av god revisionssed. Arets granskning bestar av

¢ grundliggande granskning

e uppdragstyrning av styrelsen for naturbruk (férdjupad granskning)
¢ granskning av riakenskaper

¢ uppfoljning.

Den sammanfattande bedomningen ar att styrelsen har skétt verksamheten
pa ett andamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt tillfredsstillande satt
och att den interna kontrollen har varit tillracklig inom de omréden som vi
har granskat.
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2. Grundlaggande granskning

Den grundldggande granskningen ar inriktad pa att 6versiktligt bedoma
styrelsens méaluppfyllelse samt om styrelsen har en tillracklig styrning och
intern kontroll for att leva upp till mal, beslut, lagar och andra foreskrifter.

Den grundliggande granskningen dr avvikelsebaserad och fokuserar i
huvudsak pa styrelsens 6vergripande systematik, strukturer och arbetssitt.
Den innefattar granskning av styrelsens budget, protokoll, beslutsunderlag,
delarsrapporter, arsredovisning samt foljsamhet till reglemente, regler och
rutiner.

Granskningen bygger pa revisionskriterier, som definierar de
bedomningsgrunder som utgor underlag for revisionens analyser och
bedomningar. Revisionskriterierna utgors exempelvis av lagstiftning,
reglemente, regionfullmaktiges budget och andra beslut av fullmaktige.

2.1 Verksamhet

Styrelsen ska genomfora sitt grunduppdrag enligt reglementet, gidllande
lagar och forfattningar samt enligt de mal och riktlinjer som
regionfullmiktige har beslutat om. Fullmiktige har i budgeten faststallt mal
och fokusomraden som namnder och styrelser ska tillaimpa och bryta ner i
sin planering av verksamheten.

Revisionen har 6versiktligt granskat hur styrelsen har genomfort sitt
uppdrag och arbetat med regionfullmaktiges mal och fokusomraden. Vi har
dven granskat styrelsens beslutsfattande.

Granskningen visar inte pa nagra visentliga brister.

2.2 Ekonomi

Styrelsen ska se till att verksamheten bedrivs inom de ekonomiska ramarna
som har beslutats av regionfullmaiktige och vidtar atgarder om de
ekonomiska maélen inte uppnas. Styrelsen ska ocksa se till att det finns en
kontinuerlig ekonomisk uppfoljning och rapportering.

Revisionen har oversiktligt granskat styrelsens styrning av ekonomin och
dess uppfoljning och rapportering.

For aret redovisar styrelsen ett resultat pa minus 0,4 miljoner kronor vilket
ar en avvikelse gentemot budget med samma belopp. Genom att anvdnda
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eget kapital har styrelsen balanserat resultatet, vilket innebar att det
slutliga resultatet var en budget i balans. Forvaltningens egna kapital
uppgar darefter till 10,4 miljoner kronor

Granskningen visar inte pa nigra vasentliga brister.

2.3 Intern kontroll

Styrelsen ska se till att det finns ett systematiskt arbete med intern kontroll
och att riskhantering och kontroller sker inom vasentliga omréden.
Styrelsen ska dven f6lja upp den interna kontrollen och vid behov besluta
om atgarder. Styrelsen bor dven arligen utvardera sina interna arbetsformer
och sin styrning av verksamheten.

Revisionen har oversiktligt granskat styrelsens styrning, uppfoljning och
interna kontroll.

Granskningen visar inte pa nagra visentliga brister.

2.4 Bedomning grundlaggande
granskning
Revisionens bedémning utifran en oversiktlig granskning ar att styrelsen

har en tillfredsstéllande ledning och styrning samt tillracklig intern kontroll
inom de omraden som vi har granskat.
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3. Fordjupad granskning

Nedan presenteras fordjupad granskning som har genomforts dar
riskanalysen visat att den grundldggande granskningen inte har varit
tillracklig.

3.1 Uppdragsstyrning av styrelsen for
naturbruk

Granskningen har genomforts av revisionen och rapporteras som en del av
revisionsrapporten.

Syftet med granskningen var att bedoma om styrelsen for naturbruk och
styrelsen for folkhogskolorna utformat en dndamalsenlig styrning med
tillracklig intern kontroll inom sina respektive ansvar i reglemente som
uppdragstagare. Granskningen avsag att besvara foljande revisionsfragor:

1. Har styrelsen for naturbruk siakerstallt en andamalsenlig
struktur for styrning och uppfoljning av uppdrag?
2. Har styrelsen for naturbruk sikerstallt att beslutad styrning och

uppfoljning genomforts och rapporterats?

3.1.1. Resultat

Av regionfullméktiges budgetmal Bygga kompetens for battre
kompetensforsorjning och livsldngt lirande framgar att Vastra
Gotalandsregionen ska kraftsamla for fullfoljda studier.
Naturbruksgymnasierna ska tillgodose de grona niaringarna med kompetent
arbetskraft. Naturbruksgymnasierna har i uppdrag att vara
kompetenscentrum for de grona naringarna och vara en aktiv del i
landsbygdsutvecklingen vilket kan bidra till en 6kad sjalvforsorjningsgrad i
jordbruket.

Regionens policy for styrning anger att nimnder och styrelser ska bedriva
verksamheten sa att uppdrag, 6verenskommelser och méal genomfors pa ett
effektivt och andamaélsenligt sitt, samtidigt som intern kontroll sikerstills.
Miljo- och regionutvecklingsnamnden (vidare MRU) ansvarar for att
tilldela uppdrag och ekonomiska resurser till utférarverksamheter inom
namndens omrade. Dessa uppdrag ska utga fran regionfullmaktiges
strategiska planer och budget samt bidra till att mota invanarnas behov.

Naturbruksstyrelsen ansvarar for att genomfora gymnasieutbildningar,
vuxenutbildningar och yrkeshogskoleutbildningar samt att bedriva
kompetens- och kunskapsutveckling. Fran och med 2024 tilldelas
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Naturbruksstyrelsen ett trearigt uppdrag, med arlig finansiering. MRU:s
huvudperspektiv for uppdraget ar att stodja utbildningsverksamheten och
att ge skolorna en roll i den hallbara, regionala utvecklingen.

MRU:s beredning av uppdraget utgar fran styrande dokument som den
regionala utvecklingsstrategin, budget och reglementen. Processen inleds
med att en regionutvecklare tar fram ett forslag, som sedan bearbetas av
forvaltningen for att sakerstalla att alla aspekter ar genomarbetade. Beslut
om uppdraget fattas vid MRU:s septembermote, varefter det
vidarebefordras till Naturbruksstyrelsen som i sin tur fattar beslut om
mottagande av uppdrag.

Genomforande och intern kontroll

Revisionen har noterat att uppdraget har integrerats i Naturbruksstyrelsens
verksamhet och kidrnprocesser, bland annat genom den ordinarie processen
for intern kontroll och riskhantering samt detaljbudgetarbetet. Detta beror
delvis pa att uppdragsstyrningen delar samma mal som de prioriterade
malen som regionfullmiktige har tilldelat styrelsen.

En central ledningsgrupp ansvarar for arbetet med uppdraget foljer ett
arshjul som foljer den nationella styrningen for utbildning. Risker relaterat
till uppdraget f6ljs upp och redovisas i samband med delarsrapporter och
arsredovisningar.

MRU-uppdraget omfattar fyra fokusomraden:
1. Att attrahera fler elever

2. Sikerstilla att studier fullf6ljs
3. Hoja studieresultaten

4. Starka arbetet med regional utveckling.

Samarbeten och samordning

Samarbeten sker med fortroendevalda i kommuner, lokala naringsidkare,
elever och andra representanter for att anpassa skolornas verksamhet efter
behov. Inom ramen for samverkansavtalet arbetar en samordningsgrupp
med att gemensamt utveckla och samordna verksamheten for att bland
annat attrahera fler elever.

Ledningsradet for naturbruk héller fyra moten per ar. Deltagarna
inkluderar skolchefer fran kommunalférbund i regionen, representanter
fran MRU och en forbundsdirektor fran Fyrbodals kommunalférbund.
Syftet ar att uppdatera berorda om skolornas verksamhet och sprida
information inom de delregionala omradena. Naturbruksstyrelsen deltar
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aven i den vastsvenska gruppen for strategisk landsbygdsutveckling, som
leds av MRU:s ordforande.

Naturbruksstyrelsen samarbetar dven med styrelsen for folkhdgskolorna.
Under aret har gemensamma moten hallits for att 6ka kunskapen om
varandras uppdrag och ansvarsomraden.

Uppfoljning och utvirdering

Den regionala utvecklingsstrategin ska bidra till fyra langsiktiga
prioriteringar varav bygga kompetens ar en prioritering. For att na
prioriteringen kravs insatser for att forbattra matchningen pa
arbetsmarknaden och att underlitta for fler att etablera sig pa
arbetsmarknaden. Detta forutsitter en kraftsamling for att barn och unga i
storre utstrackning ska fullfélja sina studier.

Regionen har det 6vergripande ansvaret for uppfoljning av den regionala
utvecklingsstrategin men respektive aktor ansvarar for att folja upp sina
insatser.

MRU ansvarar for uppfoljning och utviardering av uppdraget enligt
namndens reglemente. Styrelsen for naturbruk ska, utéver ordinarie
delarsrapport i augusti samt arsredovisning, aterrapportera uppdragets
genomforande till MRU arligen. Darutover har det i intervjuer framgétt att
det gors arliga sarskilda avstamningar mellan presidierna for styrelsen for
naturbruk och MRU.

I samband med aterrapporteringen till MRU ska styrelsen for naturbruk
redovisa hur bidraget frain MRU fordelas pa uppdragets olika delar.
Aterrapporteringen ska dven redogora for de specifika, métbara och
tidsbestimda mal som verksamheten styr mot, hur arbetet utformats for att
na dem, samt resultatet av det arbetet. Styrelsen for naturbruk utformar
sjalv mal och insatser for att na dessa, samt vilka indikatorer som anviands
for att folja upp resultaten.

Vid intervjun har det framkommit att uppfoljningen av uppdraget sker
genom béade skriftlig och muntlig rapportering till MRU. En skriftlig
rapport lamnas in en gang per ar, och darefter foljer en muntlig
aterrapportering baserad pa den skriftliga rapporten. Dialogmoten halls
regelbundet med MRU:s presidium, dar det aktuella uppdraget gas igenom.
Under dessa moten presenteras det nuvarande laget och framtida
inriktningar diskuteras. Uppfoljning av arbetet sker dven genom
delarsrapporter och arsredovisningen, samt genom regional och statlig
uppfoljning. Vidare foljs det i Plan & styr.
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3.1.2 Bedomning

Revisionen bedomer att styrelsen har siakerstallt att det finns en
andamalsenlig styrning och tillracklig intern kontroll inom styrelsens
ansvarsomraden som uppdragstagare.

Revisionen bedomer att styrelsen har sakerstillt en andamaélsenlig struktur
for styrning och uppfoljning av uppdrag. Vidare bedomer revisionen att
beslutad styrning och uppf6ljning har genomforts och rapporterats pa ett
tillfredsstéllande sitt.
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4. Granskning av rakenskaper

En del av revisorskollegiets granskning bestar av rakenskapsrevision for att
bedoma om rikenskaperna ar rattvisande. Riakenskapsgranskningen
genomfors av upphandlat revisionsforetag.

Den 1 januari 2023 tradde Standard for kommunal rakenskapsrevision i
kraft. Standarden som innefattas i god revisionssed reglerar hur granskning
av riakenskaper ska genomforas och omfattar alla kommuner och regioner.

Tillimpningen av den nya standarden innebér att revisionsansatsen skiljer
sig fran tidigare ar. Fran och med 2023 tar granskningen av delars- och
arsredovisning samt intern kontroll av viasentliga processer sin
utgangspunkt i regionens samlade riakenskaper i stéllet for att utga fran
varje enskild styrelses redovisning. Revisionsinsatsen utgar fran vad
revisionsforetagets riskanalys visar med foljden att enskilda namnder och
styrelser berors i olika grad.

4.1 Granskningsresultat

Inga allvarliga brister som beror styrelsen har rapporterats i granskningen
av Vastra Gotalandsregionens rikenskaper 2024.
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5. Uppfoljning av tidigare
rekommendationer

Ibland resulterar vara granskningar i rekommendationer. Nar detta hander
foljer vi i regel upp det nista ar. I det har avsnittet redogor
vi for den uppf6ljning som vi har genomfort i ar.

5.1 Uppfoljning av intern kontroll i
redovisningsrutiner
Revisionen granskade intern kontroll i redovisningsrutiner 2022.

Granskningen resulterade i att vi lamnade foljande rekommendation till
styrelsen:

Revisionen rekommenderar styrelsen att se 6ver majligheten att infora
dualitetsprincipen i ekonomisystemet vid uppriattande av manuella
bokningar.

Vi hari ar foljt upp rekommendationen genom dialog med ledning samt via
dokumentgranskning.

Fran och med 2024-01-01 kravs dubbel attest for manuella bokningar i
ekonomisystemet.

5.1.2 Bedomning

Revisionen bedomer att styrelsen har tagit hand om rekommendationen.
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Revisionens uppdrag

Revisionens uppdrag ar att granska och prova om regionens namnder,
styrelser och bolag gor det som forviantas av dem utifran lagar, uppdrag,
mal och andra riktlinjer. Granskningen sker pa uppdrag av
regionfullmiktige som utser fortroendevalda revisorer som ansvarar for
granskningen av nimnder och styrelser. Bland de valda revisorerna utser
fullmiktige dven lekmannarevisorer, vilka har ett sjalvstiandigt uppdrag att
granska de bolag som helt eller till viss del 4gs av regionen.

De fortroendevalda revisorerna anlitar alltid sakkunniga bitraden
(yrkesrevisorer) som genomfor granskningen. I revisionsrapporterna
presenterar yrkesrevisorerna den granskning som de har gjort pa namnder
och styrelser. Revisionsrapporterna ligger till grund nar de fortroendevalda
revisorerna ansvarsprovar namnder och styrelser och lamnar sitt uttalande
till regionfullméaktige.

Viss granskning rapporteras till regionfullméaktige lopande under aret i
sdrskilda revisionsrapporter. Du hittar revisionens revisionsrapporter och
mer information om revisionen pa var hemsida: www.vgregion.se/om-
vgr/organisation-och-verksamhet/revision.

Mer information om kommunal revision hittar du pa Sveriges Kommuner
och Regioners hemsida: www.skr.se.
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1. Sammanfattande bedomning

Revisionens uppdrag ar att granska och prova om styrelsen skoter
verksamheten pa ett andamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt
tillfredsstillande sitt samt om den interna kontrollen ar tillracklig.

Att verksamheten skots pé ett dandamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt
tillfredsstallande satt innebar att

o verksamhetens resultat lever upp till regionfullmiktiges mal, beslut
och riktlinjer samt de lagar och andra foreskrifter som galler for
verksamheten

e verksamheten klarar att genomfora sitt uppdrag med de resurser
som finns

e styrelsen har en styrning och uppfoljning mot de mal och beslut som
finns.

Att den interna kontrollen ar tillracklig innebar att

e det finns systematiskt ordnade kontroller i organisationen, systemen,
processerna och rutinerna, som pa en rimlig niva sakerstaller att
verksamheten lever upp till malen och ar kostnadseffektiv

¢ informationen ar andamalsenlig, tillforlitlig och tillracklig — bade om
verksamheten och den ekonomiska rapporteringen

¢ de regler och riktlinjer som finns for verksamheten foljs.

Varje ar granskar revisionen styrelsens verksamhet i den omfattning som
foljer av god revisionssed. Arets granskning bestar av

grundliggande granskning

fordjupad granskning av omstéllningen av hilso- och sjukvarden
granskning av rakenskaper

uppfoljning av reckommendationer.

Den sammanfattande bedomningen ar att styrelsen har skott verksamheten
péa ett andamaélsenligt och fran ekonomisk synpunkt tillfredsstéllande satt
och att den interna kontrollen har varit tillracklig inom de omréden som vi
har granskat. Den grundliggande granskningen visar dock pa vissa
avvikelser vad giller redovisning och rapportering av styrelsens arbete med
regionfullmiktiges mal och fokusomraden. Det giller redovisning i
delarsrapporter samt arsredovisning avseende regionfullméktiges mal och
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fokusomréaden dar status och méaluppfyllelse inte redovisats enligt rutin och
anvisningar. Det giller dven att tillhorande indikatorer for
regionfullmiaktiges mal och fokusomraden inte redovisas enligt rutinen.

Var sammanfattande bedomning av fordjupad granskning av omstallningen
av halso- och sjukvarden ar att styrningen med att omsétta strategi for
omstillningen av hélso- och sjukvarden i huvudsak ar &ndamaélsenlig. Vi
bedomer dock att arbetet endast delvis leder till en tillracklig forflyttning till
nira vard.

1.1 Rekommendationer

Rekommendationerna syftar till att utveckla och forbattra styrelsens
verksambheter. I tabellen nedan ser du de rekommendationer som vi
lamnar till styrelsen i ar eller som vi har lamnat tidigare ar och som
kvarstar.

Tabell 1: Sammanstidllning av rekommendationer

Omrade Rekommendation
Granskning avseende Revisionen rekommenderar styrelsen att
styrelsens arbete med sdkerstalla att redovisningen av
regionfullmaktiges mal och regionfullmiaktiges mal och fokusomraden
fokusomraden omfattar bedomning av maluppfyllelse,
prognos samt tillhorande indikatorers
Svar 27 juni utfall enligt rutin och anvisningar (2024).
Granskning avseende Revisionen rekommenderar styrelsen att
verksamhet pa ett tydligt satt dterrapportera till
koncernkontoret om verksamhetens
Inget svar erfarenheter, resultat och utmaningar sa

har langt i de regionala initiativen En vig
in och Regional utredningsenhet och
paverkan pa tillgdnglighet inom barn- och
ungdomspsykiatri (2023).

[Ingen uppfoljning 2024.]

Granskning av bemannings- Revisionen rekommenderar styrelsen att

och kapacitetsplanering for sikerstilla en mer aktiv styrning,

vardproduktion vid Vistra uppfoljning och kontroll av samordning

Gotalandsregionens sjukhusi | avseende bemannings- och

egen regi. kapacitetsplanering for vardproduktion
(2023).

Inget svar [Ingen uppfoljning 2024.]
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Omrade

Rekommendation

Granskning av bemannings-
och kapacitetsplanering for
vardproduktion vid Vastra
Gotalandsregionens sjukhus i
egen regi.

Inget svar

Revisionen rekommenderar styrelsen att
tillse att det skapas ett gemensamt
arbetssatt avseende bemannings- och
kapacitetsplanering av vardproduktion
(2023).

[Ingen uppfoljning 2024.]
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2. Grundlaggande granskning

Den grundldggande granskningen ar inriktad pa att 6versiktligt bedoma
styrelsens méaluppfyllelse samt om styrelsen har en tillracklig styrning och
intern kontroll for att leva upp till mal, beslut, lagar och andra foreskrifter.

Den grundliggande granskningen dr avvikelsebaserad och fokuserar i
huvudsak pa styrelsens 6vergripande systematik, strukturer och arbetssitt.
Den innefattar granskning av styrelsens budget, protokoll, beslutsunderlag,
delarsrapporter, arsredovisning samt foljsamhet till reglemente, regler och
rutiner.

Granskningen bygger pa revisionskriterier, som definierar de
bedomningsgrunder som utgor underlag for revisionens analyser och
bedomningar. Revisionskriterierna utgors exempelvis av lagstiftning,
reglemente, regionfullmaktiges budget och andra beslut av fullmaktige.

2.1 Verksamhet

Styrelsen ska genomfora sitt grunduppdrag enligt reglementet, gidllande
lagar och forfattningar samt enligt de mal och riktlinjer som
regionfullmiktige har beslutat om. Fullmiktige har i budgeten faststallt mal
och fokusomraden som namnder och styrelser ska tillaimpa och bryta ner i
sin planering av verksamheten.

Revisionen har 6versiktligt granskat hur styrelsen har genomfort sitt
uppdrag och arbetat med regionfullmaktiges mal och fokusomraden. Vi har
dven granskat styrelsens beslutsfattande.

Granskningen visar pa vissa brister vad géller styrelsens redovisning av
regionfullmiktiges mal och fokusomraden. Nedan redogor vi for vara
iakttagelser.

2.1.1 Styrelsens arbete med
regionfullmaktiges mal och

fokusomraden
Enligt rutin for nimnders och styrelsers rapportering i detaljbudget,
manadskommentar, delarsrapport och arsredovisning ska detaljbudgeten
innehélla planering avseende de mél och fokusomraden som tilldelats
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styrelsen fran regionstyrelsen samt tillhérande indikatorer och i
forekommande fall aktiviteter:.

I rutin samt tillhérande rubrikstruktur och anvisningar framgar hur
uppfoljning och bedomning av maluppfyllelse for regionfullméktiges mal
ska genomforas. Alla styrelser ska laimna delarsrapporter per april och
augusti samt en arsredovisning for helaret. Status och prognos avseende
maluppfyllelse for fokusomraden ska redovisas i delarsrapporten i april,
medan maélen ska foljas upp i delarsrapporten i augusti. Status och
bedomning av maluppfyllelsen for badde mal och fokusomraden ska
redovisas i arsredovisningen. Om uppfoljningen visar avvikelser mot mal
eller fokusomraden ska styrelsen redovisa vilka atgarder som kommer att
vidtas for att 6ka méluppfyllelsenz. Vid bedomning av maluppfyllelsen ska
foljande punkter kommenteras enligt anvisningarnas:

o Overgripande sammanfattning av arbetet med fokusomrade eller
mal och vad det lett till. Utfall for indikatorer och aktiviteter
kopplade till mal/fokusomraden ska vara underlag for
sammanfattning och analys.

e Malbedomning enligt status gron, gul, rod. Prognosen ska baseras
pé samlad bedomning av punkten ovan.

e Beskrivning av fortsatta arbetet. I de fall mal eller fokusomradet
bedoms som rott eller gult ska de atgarder som verksamheten
planerar vidta for méluppfyllelse beskrivas.

Av rutinen framgar att koppling av indikatorer ska goras i delarsrapport och
arsredovisning sa att indikatorns namn, utfall tva ar tillbaka (dar s ar
mojligt) samt utfall och regionalt méltal for perioden innevarande ar lyfts in
under respektive prioriterat mal och fokusomrade. Vidare ska koppling av
aktiviteter goras i rapporterna sa att namn och status redovisas under
respektive mal och fokusomrade. Orsaker och konsekvenser av eventuella
aktiviteter som inte har genomforts enligt plan ska redovisas4.

1 Rutin fér némnders och styrelsers rapportering i detaljbudget och planperiod 2025-
2026 samt manadskommentarer, deldrsrapporter och drsredovisning 2024, s.23.
Beslutad av ekonomidirektér for Vastra Gétalandsregionen.

2 Ibid. s.7-8, s.10.

3 Rubrikstruktur och anvisningar for detaljbudget, manadskommentarer,
delérsrapporter och arsredovisning 2024, s.3. Beslutad av ekonomidirektor for
Vastra Goétalandsregionen.

4 Rutin féor namnders och styrelsers rapportering i detaljbudget och planperiod 2025-
2026 samt manadskommentarer, deldrsrapporter och arsredovisning 2024, s.10,
s.24.Beslutad av ekonomidirektér for Vastra Gotalandsregionen.
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Vér granskning har visat att styrelsen i delarsrapport april och dven i
arsredovisning inte har f6ljt rutinen och anvisningar for rapportering av
maluppfyllelse och status. Vi har iakttagit att styrelsen i delarsrapport april
inte har bedomt redovisade fokusomraden med status och fargmarkeringar.
Daremot redovisas status och aktiviteter i Iopande text. I arsredovisningen
saknas detta pa motsvarande satt for regionfullméktiges maél, forutom for
ett (1) mal avseende medarbetare. I styrelsens drsredovisning bedoms
dirmed ett mal som delvis uppfyllt medan fem mal inte bedoms
overhuvudtaget. Styrelsens fokusomraden har daremot i arsredovisningen
bedomts enligt anvisningen. I delarsrapport augusti har vi inte noterat
dessa avvikelser.

Var granskning visar dven att styrelsen har ett forbattringsarbete att gora
for att i hogre grad redovisa indikatorer tillhorande regionfullméaktiges mal
och fokusomraden enligt rutinen. Enligt rutinen ska indikatorer lyftas in
och kopplas till respektive mal eller fokusomrade och om mojligt ska
tidsserier och utfall tva ar bakat i tid redovisas. Detta har inte skett i
delarsrapportering och arsredovisning och vi noterar dven att vissa
indikatorer saknas alternativt redovisas pa annan plats i rapporteringen.

2.2 Ekonomi

Styrelsen ska se till att verksamheten bedrivs inom de ekonomiska ramarna
som har beslutats av regionfullmaiktige och vidtar atgarder om de
ekonomiska maélen inte uppnas. Styrelsen ska ocksa se till att det finns en
kontinuerlig ekonomisk uppfoljning och rapportering.

Revisionen har oversiktligt granskat styrelsens styrning av ekonomin och
dess uppfoljning och rapportering.

Styrelsen for NU-sjukvarden uppvisar ett resultat for 2024 pa minus 141
miljoner kronor, 2023 var resultatet minus 318 miljoner kronor. Resultatet
2024 motsvarar 2,3 procent av omsattningen och ar 23 miljoner kronor
béttre dn av regionfullmaktige tillatet underskott for NU-sjukvarden. Detta
ar dven 23 miljoner kronor battre jimfort med under aret lagd prognos pa
minus 164 miljoner kronor. Det ekonomiska resultatet dr darmed inom
ramen for av regionfullmaktige fattat beslut. Vi har aven noterat att
styrelsen i arsredovisning 2024 bedomt att de dr i manatlig ekonomisk
balans kvartal ett 2025, vilket ar i linje med regionfullméktiges beslut for
delarsrapport april for Vastra Gotalandsregionen.

Granskningen visar inte pa nagra visentliga brister.



Revisionsrapport Sida 9

2.2.1 Styrelsens arbete med atgarder for

ekonomi i balans
I detaljbudget 2024 beskrev styrelsen en ekonomisk utmaning fér 2024 om
450 miljoner kronor. I detaljbudgeten fanns preciserat atgarder om totalt
216 miljoner kronor for att narma sig en ekonomi i balans. Styrelsen
tilldelas i april ett tillkommande forstarkt sektorsbidrag (statsbidrag) pa
128 miljoner kronor av regionfullmaktige. Under aret ger styrelsen i
uppdrag till férvaltningen att &terkomma med forslag pa ytterligare
atgarder. Ndgra kompletterande atgarder beslutas dock inte. I
delarsrapport augusti och i manadsrapporter under hosten gors
bedomningen att styrelsen kommer ha en ekonomi i balans till arsskiftet.
Styrelsen uppnar pa helar 2024 ett utfall for sitt arbete med atgarder pa 114
miljoner kronor enligt drsredovisning 2024.

2.3 Intern kontroll

Styrelsen ska se till att det finns ett systematiskt arbete med intern kontroll
och att riskhantering och kontroller sker inom visentliga omréden.
Styrelsen ska dven f6lja upp den interna kontrollen och vid behov besluta
om atgarder. Styrelsen bor dven arligen utvardera sina interna arbetsformer
och sin styrning av verksamheten.

Revisionen har oversiktligt granskat styrelsens styrning, uppfoljning och
interna kontroll.

Granskningen visar inte pa nagra visentliga brister.

2.4 Bedomning grundlaggande
granskning

Revisionens bedomning utifran en oversiktlig granskning ar att styrelsen
har en tillfredsstallande ledning och styrning samt tillracklig intern kontroll
inom de omraden som vi har granskat.

Granskningen visar dock pa vissa avvikelser vad géller redovisningen och
rapporteringen av styrelsens arbete med regionfullméktiges mél och
fokusomraden. Det géller redovisning i delarsrapporter samt
arsredovisning avseende regionfullmiktiges mal och fokusomraden dar
status och maluppfyllelse inte redovisats enligt Vastra Gotalandsregionens
rutin och tillhérande anvisningar. Det giller dven att tillhorande
indikatorer for regionfullméktiges mal och fokusomraden inte redovisas
enligt rutinen.
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Mot bakgrund av de iakttagelser som gjorts i den grundlaggande
granskningen lamnar vi foljande rekommendation till styrelsen:

Revisionen rekommenderar styrelsen att

 Sikerstilla att redovisningen av regionfullmiktiges mal och
fokusomraden omfattar bedomning av maluppfyllelse, prognos samt
tillhorande indikatorers utfall enligt rutin och anvisningar.

Sida 10
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3. Fordjupad granskning

Nedan presenteras fordjupad granskning som har genomforts dar
riskanalysen och/eller tidigare granskning visat att den grundldggande
granskningen inte har varit tillracklig.

3.1 Omstadllningen av halso- och
sjukvdrden

Granskningen har genomforts av revisionsenheten pa uppdrag av
revisorskollegiet. Granskningen har avrapporterats i en separat rapport
som blev klar i januari 2025. Rapporten hittar du pa
www.vgregion.se/revision.

Syftet med arets granskning har varit att bedoma om styrningen av arbetet
med att omsitta strategi for omstéllningen av hilso- och sjukvarden i
praktiken ar andamaélsenlig och om det sker nodvandig forflyttning till nara
vard.

Vi har granskat hur berérda namnder har verkat for att omstillningen av
hélso- och sjukvarden infor 2025 har arbetats in i uppdrag till sjukhusen
respektive i krav- och kvalitetsbocker (forfragningsunderlagen) for de bada
vardvalen. Vi har dven granskat forutsiattningarna for forflyttningen till
nara vard, bade genom processer for ordnat 6verforande av vard och genom
arbetet med nira vard delregionalt i norra och sodra Vastra
Gotalandsregionen.

Nira vard innebar bland annat att den vird som invanaren behover ofta ska
finnas nira och anpassas efter invdnarnas behov. Det kan handla om hog
kontinuitet och kontakt fysiskt eller genom digitala vardtjanster. Malet ar
att skapa en vard med 6kad trygghet, kvalitet, kontinuitet och effektivitet.
Nira vard bygger pa samverkan pa flera nivaer inom och mellan
verksamheter men framfor allt mellan region och kommunerna.

Granskningen omfattade strategiska hilso- och sjukvardsnamnden,
operativa hilso- och sjukvardsndmnden, delregional ndmnd norra,
delregional ndamnd sodra, styrelsen for Narhalsan, styrelsen for NU-
sjukvarden och styrelsen for Sédra Alvsborgs Sjukhus.

Var sammanfattande bedomning ar att styrningen med att omsétta strategi
for omstéllningen av halso- och sjukvarden i huvudsak ar andamalsenlig. Vi
bedomer dock att arbetet endast delvis leder till en tillracklig forflyttning till
nira vard. Grunden for denna bedomning ar dels att uppdrag och
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forfragningsunderlag infér 2025 inte skapar béattre forutsattningar for
starkt kompetensforsorjning, tillganglighet och kontinuitet inom
primérvarden. Dels den strukturella utmaningen avseende
kompetensforsorjning inom primarvarden som hindrar en mer effektiv
forflyttning till nara vard, framfor allt i glesbygden. Vi bedomer aven att det
finns ett behov av att berérda ndmnder och styrelser delregionalt verkar for
att tydliggora vilka fragor som hanteras i vilka delregionala forum och vilka
parter som behover delta for att fa till ett 6kat genomforande av nara vard.

Revisionen lamnar inga rekommendationer till styrelsen for NU-
sjukvarden.
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4. Granskning av rakenskaper

En del av revisorskollegiets granskning bestar av rakenskapsrevision for att
bedoma om rikenskaperna ar rattvisande. Riakenskapsgranskningen
genomfors av upphandlat revisionsforetag.

Den 1 januari 2023 tradde Standard for kommunal rakenskapsrevision i
kraft. Standarden som innefattas i god revisionssed reglerar hur granskning
av riakenskaper ska genomforas och omfattar alla kommuner och regioner.

Tillimpningen av den nya standarden innebér att revisionsansatsen skiljer
sig fran tidigare ar. Fran och med 2023 tar granskningen av delars- och
arsredovisning samt intern kontroll av viasentliga processer sin
utgangspunkt i regionens samlade riakenskaper i stéllet for att utga fran
varje enskild styrelses redovisning. Revisionsinsatsen utgar fran vad
revisionsforetagets riskanalys visar med foljden att enskilda namnder och
styrelser berors i olika grad.

4.1 Granskningsresultat

Inga allvarliga brister som beror styrelsen har rapporterats i granskningen
av Vastra Gotalandsregionens rikenskaper 2024.
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5. Uppfoljning av tidigare
rekommendationer

Ibland resulterar vara granskningar i rekommendationer. Nar detta hander
foljer vi i regel upp det nista ar. I det har avsnittet redogor
vi for den uppf6ljning som vi har genomfort i ar.

5.1 Uppfoljning av rakenskapsrevision
och arsbokslut

Revisionen granskade riakenskapsrevision och arsbokslut 2023.
Granskningen resulterade i att vi lamnade foljande rekommendationer till
styrelsen:

Revisionen rekommenderade styrelsen for NU-sjukvarden:

e foOr att forbattra den interna kontrollen rekommenderar revisionen
att forvaltningen tillser att systemsparr infors for att sikerstilla att
det inte dr majligt att utforare attesterar sina egna bokforingsordrar.
Fran och med 1 januari 2024 kommer dubbel attest att kravas for
manuella bokningar i ekonomisystemet for 2023.

e Virekommenderar ett framtagande av en séddan riktlinje for att
sdkerstilla att till samtliga manuella bokforingsordrar bifogas
erforderliga underlag som kan styrka transaktionen.

Vi har i ar foljt upp rekommendationerna. Uppfoljningen visar att dubbel
attest for bokforingsordrar och riktlinje har inforts av regionalt ansvariga
som en systemsparr fran och med den 1 januari 2024 i
verksamhetssystemet. Rekommendationen ir darmed omhandertagen for
samtliga styrelser i Vastra Gotalandsregionen.

5.1.1 Bedomning

Revisionen bedomer att rekommendationerna ar omhandertagna.

5.2 Uppfoljning av patientsdkerhet

Revisionen granskade patientsakerhet 2023. Granskningen resulterade i att
vi lamnade foljande rekommendation till styrelsen:

Revisionen rekommenderar styrelsen for NU-sjukvarden att 6verviga att ha
patientsidkerhet som ett obligatoriskt informationsiarende vid samtliga
styrelsemoten. Vi bedomer att detta kan ge en stéarkt bas for analys,
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beredning av beslut och prioritering i till exempel budgetprocessen och vid
avvikelser i maluppfyllelse under aret inom patientsikerhet, arbetsmiljo
och ekonomi.

Vi har i ar foljt upp rekommendationen genom dokumentgranskning av
styrelsen protokoll och handlingar samt genom dialog. Dialogen har skett
bade med styrelsen och férvaltningen, i det senare fallet med ekonomichef
och chefssjukskoterska. Uppfoljningen visar att styrelsen har
omhindertagit rekommendationen och har patientsiakerhet som en stiende
punkt pa agendan med information om aktuellt 1age, risker och utveckling
inom patientsiakerhet.

5.2.1 Bedomning

Revisionen bedomer att styrelsen har tagit hand om rekommendationen.

5.3 Uppfoljning av ekonomi

Revisionen granskade under 2023 ekonomistyrningen med fokus pa
prognosarbetet respektive att prova realismen och bedémd
effekthemtagning i beslutade atgarder for ekonomi i balans. Granskningen
resulterade i att vi lamnade foljande rekommendationer till styrelsen:

Revisionen rekommenderar att styrelsen senast i januaribokslutet 2024
avger en realistisk prognos for helaret och att prognosbedomningar darefter
uppdateras varje manad. Prognosbedomningar ska utgora underlag for
styrelsens tidiga analys och eventuella kompletterande beslut for att uppna
en ekonomi i balans 2024.

Revisionen rekommenderar att styrelsen lopande prévar realismen i
bedomd effekthemtagning i beslutade atgarder. Denna provning ska
omfatta savil radighet i forutsattningar for effekthemtagning som
effektiviteten i forvaltningsledningens styrning.

Vi hari ar foljt upp rekommendationerna inom ramen for den
grundliggande granskningen av ekonomistyrning. Uppfoljningen visar att
styrelsen under aret har gjort realistiska prognoser som vid behov gett
upphov till beslut om att ta fram ytterligare atgarder.

5.3.1 Bedomning

Revisionen bedomer att styrelsen har tagit hand om rekommendationen.
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Revisionens uppdrag

Revisionens uppdrag ar att granska och prova om regionens namnder,
styrelser och bolag gor det som forviantas av dem utifran lagar, uppdrag,
mal och andra riktlinjer. Granskningen sker pa uppdrag av
regionfullmiktige som utser fortroendevalda revisorer som ansvarar for
granskningen av nimnder och styrelser. Bland de valda revisorerna utser
fullmiktige dven lekmannarevisorer, vilka har ett sjalvstiandigt uppdrag att
granska de bolag som helt eller till viss del 4gs av regionen.

De fortroendevalda revisorerna anlitar alltid sakkunniga bitraden
(yrkesrevisorer) som genomfor granskningen. I revisionsrapporterna
presenterar yrkesrevisorerna den granskning som de har gjort pa namnder
och styrelser. Revisionsrapporterna ligger till grund nar de fortroendevalda
revisorerna ansvarsprovar namnder och styrelser och lamnar sitt uttalande
till regionfullméaktige.

Viss granskning rapporteras till regionfullméaktige lopande under aret i
sdrskilda revisionsrapporter. Du hittar revisionens revisionsrapporter och
mer information om revisionen pa var hemsida: www.vgregion.se/om-
vgr/organisation-och-verksamhet/revision.

Mer information om kommunal revision hittar du pa Sveriges Kommuner
och Regioners hemsida: www.skr.se.
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Vi, revisorer utsedda av fullmdktige i Vastra Gotalandsregionen, har granskat
styrelsens verksamhet under 2024.

Styrelsen ansvarar for att verksamheten bedrivs enligt géllande mal, beslut
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1. Sammanfattande bedomning

Revisionens uppdrag ar att granska och prova om styrelsen skoter
verksamheten pa ett andamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt
tillfredsstillande sitt samt om den interna kontrollen ar tillracklig.

Att verksamheten skots pé ett dandamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt
tillfredsstallande satt innebar att

o verksamhetens resultat lever upp till regionfullmiktiges mal, beslut
och riktlinjer samt de lagar och andra foreskrifter som galler for
verksamheten

e verksamheten klarar att genomfora sitt uppdrag med de resurser
som finns

e styrelsen har en styrning och uppfoljning mot de mal och beslut som
finns.

Att den interna kontrollen ar tillracklig innebar att

e det finns systematiskt ordnade kontroller i organisationen, systemen,
processerna och rutinerna, som pa en rimlig niva sakerstaller att
verksamheten lever upp till malen och ar kostnadseffektiv

¢ informationen ar andamalsenlig, tillforlitlig och tillracklig — bade om
verksamheten och den ekonomiska rapporteringen

e de regler och riktlinjer som finns for verksamheten foljs.

Varje ar granskar revisionen styrelsens verksamhet i den omfattning som
foljer av god revisionssed. Arets granskning bestar av

grundliggande granskning
fordjupad granskning
o ekonomistyrning

o produktionspaverkan vid inférandet av Millennium
o omstillningen av hilso- och sjukvarden

granskning av rakenskaper
uppfoljning av rekommendationer.

Den sammanfattande bedomningen ar att styrelsen har skott verksamheten
pa ett andamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt tillfredsstéllande satt
och att den interna kontrollen har varit tillrdcklig inom de omraden som vi
har granskat.
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1.1 Rekommendationer

Rekommendationerna syftar till att utveckla och forbattra styrelsens
verksamheter. I tabellen nedan ser du de rekommendationer som vi
lamnar till styrelsen i ar eller som vi har ldamnat tidigare ar och som
kvarstar.

Tabell 1: Sammanstidllning av rekommendationer

Omrade

Rekommendation

Granskning av program
Millennium

Inget svar

Revisionen rekommenderar styrelsen att

sakerstalla att det finns tillrackliga
forutsattningar for implementeringen i
den egna organisationen (2023).

sakerstalla att det finns en systematisk
uppfoljning av implementeringsprojektet.
(2023).

(Ingen uppfoljning 2024)

Granskning av
produktionspéverkan vid
inférandet av program
Millennium

Svar 31 mars

Revisionen rekommenderar styrelsen att
utveckla riskanalysarbetet vad giller
patientsdkerhetsrisker infor kommande
inféranden av Millennium (2024).

Granskning av samordnade
insatser for barn och unga

Inget svar

Revisionen rekommenderar styrelsen att

stirka sin styrning av arbetet med
samverkan kring samordnade insatser for
barn och unga i syfte att se till att
verksamheten lever upp till kraven som
stills i lagstiftning och regelverk (2023).

starka sin uppfoljning av SIP-arbetet i
syfte att se till att verksamheten lever upp
till kraven som stills i lagstiftning och
regelverk gillande samordnade insatser
for barn och unga (2023).

(Ingen uppfoljning 2024)
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Omrade Rekommendation

Granskning av samordnade Revisionen rekommenderar styrelsen att
insatser for barn och unga
arbeta for forverkligandet av en gemensam
Inget svar digital samverkansyta for att underlatta
dokumentation och kommunikation samt
sakra informationsoverforingen i arbetet
med SIP barn och unga (2023).

(Ingen uppfoljning 2024)

2. Grundlaggande granskning

Den grundldggande granskningen ar inriktad pa att 6versiktligt bedoma
styrelsens méluppfyllelse samt om styrelsen har en tillracklig styrning och
intern kontroll for att leva upp till mal, beslut, lagar och andra foreskrifter.

Den grundliggande granskningen ar avvikelsebaserad och fokuserar i
huvudsak pa styrelsens 6vergripande systematik, strukturer och arbetssitt.
Den innefattar granskning av styrelsens budget, protokoll, beslutsunderlag,
deléarsrapporter, arsredovisning samt foljsamhet till reglemente, regler och
rutiner.

Granskningen bygger pa revisionskriterier, som definierar de
bedomningsgrunder som utgor underlag for revisionens analyser och
bedomningar. Revisionskriterierna utgors exempelvis av lagstiftning,
reglemente, regionfullmaktiges budget och andra beslut av fullméiktige.

2.1 Verksamhet

Styrelsen ska genomfora sitt grunduppdrag enligt reglementet, gidllande
lagar och forfattningar samt enligt de mal och riktlinjer som
regionfullmiktige har beslutat om. Fullmiktige har i budgeten faststallt mal
och fokusomraden som namnder och styrelser ska tillimpa och bryta ner i
sin planering av verksamheten.

Revisionen har 6versiktligt granskat hur styrelsen har genomfort sitt
uppdrag och arbetat med regionfullmaktiges mal och fokusomraden. Vi har
dven granskat styrelsens beslutsfattande.

Granskningen visar inte pa nagra vasentliga brister.
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2.2 Ekonomi

Styrelsen ska se till att verksamheten bedrivs inom de ekonomiska ramarna
som har beslutats av regionfullmaktige och vidtar atgarder om de
ekonomiska maélen inte uppnas. Styrelsen ska ocksa se till att det finns en
kontinuerlig ekonomisk uppfoljning och rapportering.

Revisionen har oversiktligt granskat styrelsens styrning av ekonomin och
dess uppfoljning och rapportering. Revisionen har aven fordjupat granskat
ekonomistyrning vilket redovisas nedan under rubrik 3.1.

Granskningen visar inte pa nagra vasentliga brister.

2.3 Intern kontroll

Styrelsen ska se till att det finns ett systematiskt arbete med intern kontroll
och att riskhantering och kontroller sker inom visentliga omréden.
Styrelsen ska dven folja upp den interna kontrollen och vid behov besluta
om atgarder. Styrelsen bor dven arligen utviardera sina interna arbetsformer
och sin styrning av verksamheten.

Revisionen har oversiktligt granskat styrelsens styrning, uppfoljning och
interna kontroll.

Granskningen visar inte pa nagra visentliga brister.

2.4 Bedomning grundlaggande
granskning
Revisionens bedomning utifran en oversiktlig granskning ar att styrelsen

har en tillfredsstallande ledning och styrning samt tillracklig intern kontroll
inom de omréaden som vi har granskat.



Revisionsrapport Sida 8

3. Fordjupad granskning

Nedan presenteras fordjupade granskningar som har genomforts dar
riskanalysen visat att den grundldggande granskningen inte har varit
tillracklig.

3.1 Granskning av ekonomistyrningen
inom styrelsen for Narhadlsan

Granskningen har genomforts av revisionen och rapporteras som en del av
revisionsrapporten och bifogas i sin helhet, se 6.1, bilaga 1.

Syftet med granskningen har varit att bedoma om styrelsen siakerstallt en
andamalsenlig ekonomistyrning.

Granskningen har utgatt fran f6ljande revisionsfragor:

e Har styrelsen sikerstallt en andamalsenlig budgetberedning?

e Har styrelsen sédkerstillt ett &ndamalsenligt prognosarbete?

e Har styrelsen sdkerstillt en tillracklig uppfoljning och kontroll for
att nd budget i balans?

Granskningen ar avgransad till styrelsen for Narhdlsan. Den har
genomforts genom dokumentstudier och en intervju med ekonomichef.
Foljande revisionskriterier har anviénts i granskningen:

e Reglemente for styrelsen for Narhdlsan

¢ Riktlinje och tidplan for verksamhetsplan och budget 2024

¢ Rutin for nimnders och styrelsers rapportering av detaljbudget 2024
och planperiod 2025-2026 samt manadskommentarer, deldrsrapporter
och arsredovisning 2024.

Var sammanfattande bedomning ar att styrelsen har implementerat
andamalsenliga processer for budgetberedning, prognosarbete, och
uppfoljning. Detta inkluderar en strukturerad och regelbunden process for
prognoser och manatlig uppféljning av ekonomin, vilket sakerstaller att
styrelsen har en kontinuerlig och uppdaterad bild av den ekonomiska
situationen. Granskningen visar att styrelsen har upprattat en ny
handlingsplan for att 6ka antalet listade patienter, vilket ar ett prioriterat
fokusomrade framover. Revisionen kommer fortsatt att folja styrelsens
arbete med handlingsplanen for 6kad listning.
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3.2 Produktionspaverkan vid inforandet
av program Millennium

Granskningen har genomforts av revisionsenheten pa uppdrag av
revisorskollegiet. Granskningen har avrapporterats i en separat rapport
som blev klar i oktober 2024. Rapporten hittar du pa
www.vgregion.se/revision.

Syftet med granskningen var att bedoma om ansvariga styrelser och nimnd
har siakerstallt en tillracklig styrning och uppfoljning for att minska
produktionspéaverkan vid inférandet av program Millennium.
Granskningen syftade dven till att bedoma om ansvariga styrelser har
sdkerstillt en tillracklig kontroll av patientsikerheten kopplat till
produktionspaverkan.

Granskningen omfattade regionstyrelsen, operativa halso- och
sjukvardsndmnden, styrelsen for Narhilsan, styrelsen for Regionhélsan och
styrelsen for Sodra Alvsborgs Sjukhus.

Var sammanfattande bedomning ar att regionstyrelsen och operativa hélso-
och sjukvardsnamnden delvis har sdkerstallt en tillracklig styrning och
uppfoljning for att minska produktionspaverkan vid inférandet av program
Millennium. Vi bedomer att styrelsen for Narhalsan, styrelsen for
Regionhilsan och styrelsen for Sédra Alvsborgs Sjukhus, har sikerstillt
detta.

Vidare bedomer revisionen att regionstyrelsen, styrelsen for Narhilsan och
styrelsen for Sodra Alvsborgs Sjukhus inte har sikerstillt en tillricklig
kontroll av patientsidkerheten kopplat till produktionspaverkan. Vi bedomer
att styrelsen for Regionhélsan delvis har sidkerstallt detta.

Revisionen rekommenderar styrelsen for Narhalsan och styrelsen for
Regionhilsan att

o utveckla riskanalysarbetet vad giller patientsakerhetsrisker infor
kommande inforanden av Millennium.
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3.3 Omstadllningen av halso- och
sjukvarden

Granskningen har genomforts av revisionsenheten pa uppdrag av
revisorskollegiet. Granskningen har avrapporterats i en separat rapport
som blev Kklar i januari 2025. Rapporten hittar du pa
www.vgregion.se/revision.

Syftet med arets granskning har varit att bedoma om styrningen av arbetet
med att omsitta strategi for omstallningen av hilso- och sjukvéarden i
praktiken ar andamaélsenlig och om det sker nodvandig forflyttning till nara
vard.

Vi har granskat hur berérda namnder har verkat for att omstillningen av
hélso- och sjukvarden infor 2025 har arbetats in i uppdrag till sjukhusen
respektive i krav- och kvalitetsbocker (forfragningsunderlagen) for de bada
vardvalen. Vi har dven granskat forutsiattningarna for forflyttningen till
nara vard, bade genom processer for ordnat 6verforande av vard och genom
arbetet med nira vard delregionalt i norra och sédra Vistra
Gotalandsregionen.

Nira vard innebar bland annat att den vard som invanaren behéver ofta ska
finnas nara och anpassas efter invdnarnas behov. Det kan handla om hog
kontinuitet och kontakt fysiskt eller genom digitala vardtjanster. Malet ar
att skapa en vard med okad trygghet, kvalitet, kontinuitet och effektivitet.
Nira vard bygger pa samverkan pa flera nivaer mellan verksamheter men
framfor allt mellan region och kommunerna.

Granskningen omfattade strategiska hilso- och sjukvardsndmnden,
operativa hilso- och sjukvardsndmnden, delregional nimnd norra,
delregional namnd sodra, styrelsen for Narhilsan, styrelsen for NU-
sjukvarden och styrelsen for Sédra Alvsborgs Sjukhus.

Vér sammanfattande bedomning ar att styrningen med att omsatta strategi
for omstillningen av hélso- och sjukvarden i huvudsak ar &ndamaélsenlig. Vi
bedomer dock att arbetet endast delvis leder till en tillracklig forflyttning till
nara vard. Grunden for denna bedémning ar dels att uppdrag och
forfragningsunderlag infor 2025 inte skapar battre forutsattningar for
starkt kompetensforsorjning, tillganglighet och kontinuitet inom
primarvarden. Dels den strukturella utmaningen avseende
kompetensforsorjning inom primérvarden som hindrar en mer effektiv
forflyttning till nara vard, framfor allt i glesbygden. Vi bedomer dven att det
finns ett behov av att berorda namnder och styrelser delregionalt verkar for
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att tydliggora vilka fragor som hanteras i vilka delregionala forum och vilka
parter som behover delta for att fa till ett 6kat genomforande av nira vard.

Revisionen lamnar inga rekommendationer till styrelsen for Narhalsan med
anledningen av den har granskningen.
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4. Granskning av rakenskaper

En del av revisorskollegiets granskning bestar av rakenskapsrevision for att
bedoma om rikenskaperna ar rattvisande. Riakenskapsgranskningen
genomfors av upphandlat revisionsforetag.

Den 1 januari 2023 tradde Standard for kommunal rakenskapsrevision i
kraft. Standarden som innefattas i god revisionssed reglerar hur granskning
av riakenskaper ska genomforas och omfattar alla kommuner och regioner.

Tillimpningen av den nya standarden innebér att revisionsansatsen skiljer
sig fran tidigare ar. Fran och med 2023 tar granskningen av delars- och
arsredovisning samt intern kontroll av viasentliga processer sin
utgangspunkt i regionens samlade riakenskaper i stéllet for att utga fran
varje enskild styrelses redovisning. Revisionsinsatsen utgar fran vad
revisionsforetagets riskanalys visar med foljden att enskilda namnder och
styrelser berors i olika grad.

4.1 Granskningsresultat

Inga allvarliga brister som beror styrelsen har rapporterats i granskningen
av Vastra Gotalandsregionens rikenskaper 2024.
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5. Uppfoljning av tidigare
rekommendationer

Ibland resulterar vara granskningar i rekommendationer. Nar detta hander
foljer vi i regel upp det nista ar. I det har avsnittet redogor

vi for den uppfoljning som vi har genomfort i ar. Ovriga rekommendationer
som kvarstar enligt tabell pa sidan 4—5 har styrelsen for Narhilsan besvarat
i skrivelse till revisionen men kommer att foljas upp under kommande éar.

5.1 Uppfoljning av rakenskapsrevision

Revisionen granskade riakenskaperna 2024. Granskningen resulterade i att
vi lamnade foljande rekommendationer till styrelsen:

Revisionen rekommenderar styrelsen for Narhilsan:

e For att forbattra den interna kontrollen rekommenderar revisionen
att forvaltningen tillser att systemsparr infors for att sakerstalla att
det inte 4r majligt att utforare attesterar sin egen bokforingsorder.
Fran och med 2024-01-01 kommer dubbel attest att kravas for
manuella bokningar i ekonomisystemet (2023).

e Virekommenderar ett framtagande av en sadan riktlinje for att
sdkerstilla att till samtliga manuella bokforingsordrar bifogas
erforderliga underlag som kan styrka transaktionen (2023).

Vi har i ar foljt upp rekommendationerna och i uppféljningen konstaterar vi
att dubbel attest for bokforingsordrar har inforts av regionalt ansvariga som
en systemsparr fran och med den 1 januari 2024 i verksamhetssystemet.
Rekommendationen ar dirmed omhéandertagen for samtliga styrelser i
Vastra Gotalandsregionen.

I styrelsen for Narhélsans drende om revisionsrapport 2023 konstateras att
Narhalsan under varen 2024 har tagit fram en egen riktlinje gillande
underlag till manuella bokforingsordrar.

Bedémning
Revisionen bedomer att styrelsen har tagit hand om rekommendationerna.
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6. Bilagor

6.1 Granskning av ekonomistyrningen
inom styrelsen for Narhadlsan
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Sammanfattning

Styrelsen har sidkerstillt en Andamalsenlig budgetberedning genom en
strukturerad process som inkluderar tre moten under hosten: ett
informationsmote i september, ett uppfoljningsmote i oktober och ett
beslutsmote i november. Extra presidiemoten har héllits med
priméarvardsdirektoren och ekonomichefen for att ytterligare fordjupa
diskussionerna om budgeten, inklusive eventuella neddragningar.
Vardcentralschefer och omrédeschefer ar aktivt involverade i
ekonomistyrningen tillsammans med controllers, och ansvarsfordelningen
ar decentraliserad inom Narhalsan, dar varje enhet hanterar sina egna
ekonomiska medel. Trots begriansade anvisningar fran Koncernkontoret
finns detaljerade interna riktlinjer for ekonomistyrning. Styrelsen godkiande
en budget 2024 med underskott pd minus 80,0 miljoner kronor, tackt av
eget kapital, for att hantera engangskostnader och stigande kostnader.

Nir det géller prognosarbete har styrelsen etablerat en detaljerad process
dar prognoser upprittas for varje enhet under specifika manader samt en
totalprognos varje manad for hela forvaltningen. Manatliga moten avseende
prognoser ger mojlighet att koordinera och justera prognoserna och
siakerstilla en korrekthet i dessa. Prognoser kommuniceras till styrelsen vid
varje mote genom ekonomiska rapporter och presentationer, vilket ger
styrelsen en kontinuerlig och uppdaterad bild av den ekonomiska
situationen.

Styrelsen har ocksa sikerstallt en tillracklig uppfoljning och kontroll genom
I6pande ekonomiuppfoljning varje ménad. Specifika handlingsplaner
upprittas for enheter med stora underskott och atgarder diskuteras och
bedoms vid varje styrelsemote. Trots dessa dtgarder kvarstar utmaningar
med budgetavvikelser pa grund av ldg upprakning, inflation och 6kade
kostnader. Betydande personalneddragningar och minskade inkop av
bemanningsforetag har genomforts som svar pa dessa ekonomiska
utmaningar. Styrelsen har valt att fokusera pa att utveckla handlingsplaner
for att 0ka listningen och motverka intiktsbortfall. Regionstyrelsen har inte
vidtagit négra atgarder vid ekonomiska underskott, och det upplevs att det
stod som ges fran Koncernkontoret ar otillrackligt for att stodja
forvaltningen i sitt ekonomiska arbete.

Utgdngspunkter for granskningen
Bakgrund

Enligt kommunallagen ska verksamheten bedrivas med en ekonomi i
balans, det vill sdga att intdkter Overstiger kostnaderna varje ar, for att
uppna en god ekonomisk hushallning. Regionfullmaktige har finansiella
mal och regionstyrelsen uppmanar aterkommande namnder och styrelser

GOTALANDSREGIONEN

V€Y visira
v
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till att anpassa verksamheten till lagd budget och uppné en ekonomi i
balans. Styrelsen for Narhalsans reglemente anger att styrelsen inom sitt
verksamhetsomrade ska anpassa sin verksamhet sa att man bidrar till god
ekonomisk hushéallning i Vastra Gotalandsregionen.

Styrelsen for Narhilsan har i sin arsredovisning 2023 beskrivit ekonomiska
utmaningar for Narhalsans verksamheter. Narhilsan hade ett forsamrat
ekonomiskt utfall och trend under 2023 jamfort med tidigare ar. Budgeten
for 2023 hade som resultat minus 57 miljoner kronor enligt godkéant
ianspraktagande av eget kapital. Resultatet for 2023 uppgar till minus 63,3
miljoner kronor pa helar, det vill sdga en negativ avvikelse mot budget om
6,3 miljoner kronor. Enligt detaljbudget 2024 uppgar det budgeterade
resultatet for 2024 till minus 80 miljoner kronor.

Av styrelsens plan for intern kontroll 2024 framgar bland annat genomford
riskanalys samt vilka kontroller som ska genomforas under aret for att
hantera identifierade risker. En av styrelsens identifierade risker med hogst
riskvirde hamnar under omrédet ekonomi.

Av revisionsenhetens genomforda riskanalys for 2024 framgar att
ekonomistyrningen inom styrelsen for Narhélsan ar ett av de omraden som
har hogt riskvarde.

Utifran denna bakgrund har revisionen beslutat att genomfora en fordjupad
granskning av ekonomistyrningen inom styrelsen for Narhilsan.

Syfte och revisionsfragor

Granskningen syftar till att bedoma om styrelsen sikerstillt en
dndamalsenlig ekonomistyrning.

Granskningen avser besvara f6ljande revisionsfragor:

1. Har styrelsen sdkerstillt en &ndamalsenlig budgetberedning?

2. Har styrelsen sikerstallt ett iandamalsenligt prognosarbete?

3. Har styrelsen sikerstillt en tillrdcklig uppfoljning och kontroll for
att nd budget i balans?

Revisionskriterier

Med revisionskriterier avses de bedomningsgrunder som bildar underlag
for revisionens analyser, slutsatser och bedomningar. Foljande
revisionskriterier kommer att anviandas i granskningen:

e Styrelsens ansvar enligt reglemente (RS 2023-01583)
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e Riktlinje och tidplan for verksamhetsplan och budget 2024

e Rutin for namnders och styrelsers rapportering av detaljbudget
2024 och planperiod 2025—-2026 samt manadskommentarer,
delarsrapporter och arsredovisning 2024, Dnr: RS 2023-02473,
Version: 2024:05

Metod

Granskningen har genomforts genom dokumentstudier och intervju har
genomforts med ekonomichef inom styrelsen for Narhalsan.

Granskningens resultat - iakttagelser

1. Har styrelsen sikerstillt en éindamalsenlig
budgetberedning?

Styrelsen har sdkerstillt en andamalsenlig budgetberedning genom en
strukturerad process som striacker sig over tre moten under hosten.
Budgetarbetet inleds med att styrelsen far en 6versikt av de ekonomiska
forutsattningarna och en preliminar budget vid septembermotet. Detta f6ljs
upp i oktober, och det slutliga beslutet om detaljbudgeten fattas i
november. Denna process omfattar séledes tre behandlingstillfallen, tva
informationsmoten och ett beslutsmote. For att ytterligare starka
budgetberedningen halls dessutom extra presidiemoten. Under hosten
genomfordes tre sddana moten dar presidiet tillsammans med
primarvardsdirektoren och ekonomichefen diskuterade budgetens
sammansittning och mojliga neddragningar. Styrelsens engagemang
sdkerstalls genom att presidiet aktivt deltar i dessa diskussioner.

Ekonomistyrningen inom Nirhilsan ar decentraliserad, dar varje
vardcentral och rehabmottagning fungerar som en sjilvstandig
resultatenhet med ansvar for sina egna intiakter och kostnader.
Befogenheter har delegerats till enheterna for att hantera sina ekonomiska
medel, vilket skiljer sig fran andra forvaltningar dir vissa kostnader och
intdkter hélls kvar pa en hogre forvaltningsniva. Ansvaret for
ekonomistyrningen delas mellan vardcentralschefer och omradeschefer,
som arbetar nira tillsammans med utsedda controllers. Regelbundna
moten infor budgetplaneringen och prognosmotena siakerstiller att
verksamhetscheferna ar aktivt involverade i budgetarbetet.

Trots att anvisningarna fran Koncernkontoret anses otillrackliga nir det
galler kostnads- och intdktsbedomningar, finns det interna detaljerade
anvisningar som fungerar som formella dokument for ekonomistyrningen.
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Dessa riktlinjer ger tydliga instruktioner for hur ekonomistyrningen ska
genomforas. Ekonomichefen anser dock att tidplanen for
detaljbudgetarbetet 2024, som upprittats av Koncernkontoret, ar svar att
folja. Planen anger att beslut inte behover fattas i operativa hilso- och
sjukvardsnamnden (OSN) forran i oktober, men att utforarnas styrelser
anda ska fatta beslut i november. For att mojliggora detta kravs att facklig
samverkan genomfors och material skickas till styrelsen en vecka innan
motet. Om forutsittningarna inte erhalls forran i oktober, lamnas i
praktiken bara en till tva veckor for att slutfora budgetarbetet, vilket ar en
sndv tidsram jamfort med foregdende ar, da forutsattningarna mottogs
redan i slutet av september.

Olika uppfattningar rader mellan styrelsen och Koncernkontoret om hur
uppriakningen av vardvalsersattningarna paverkar utvecklingen i procent.
Styrelsen har dock genomfort egna berdkningar och simuleringar for att
sdkerstilla att ratt underlag tas fram.

I styrelsens detaljbudget for 2024 framgar att en budget med underskott pa
minus 80 miljoner kronor har antagits. Detta beslut baserades pa att eget
kapital skulle kunna ticka underskottet. Agaren informerades om planen
att lagga fram en underskottsbudget, och godkdnnande erholls.
Kostnaderna bedomdes som engangskaraktar, och styrningen har anpassats
for att hélla sig inom den faststdllda budgetramen.

2. Har styrelsen siikerstillt ett indamalsenligt
prognosarbete?

Prognosarbetet ar strukturerat och detaljerat. Varje enhet inom
forvaltningen upprittar prognoser under mars, maj, september och
november, med chefer och controllers ansvariga for enhetsprognoserna.
Ut6ver detta gors en totalprognos varje manad baserad pa forvaltningens
samtliga intdkter och kostnader, vilket mgjliggor noggrann jamforelse och
overensstimmelse. For att samordna dessa prognoser halls manatliga
prognosmoten pa ekonomiavdelningen, med deltagande av ekonomichefen
och tva controllers.

Vid varje styrelsemote presenteras den ekonomiska situationen och en
uppdaterad prognos via en ekonomisk rapport, bestdende av
manadsrapporten och ett PowerPoint-bildspel. Detta bildspel skickas ut till
styrelsen i anslutning till motet for att sdkerstélla att alla medlemmar har
tillgang till den senaste informationen. Rutinen att ge styrelsen
uppdaterade prognoser varje manad har varit etablerad i flera ar inom
Narhalsan.
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I Narhalsans delarsrapport for april 2024 framgéar att vardcentralerna
redovisar ett resultat pA minus 20 miljoner kronor, vilket ar en forbattring
med 54,6 miljoner kronor jamfort med budgeten och 16,4 miljoner kronor
béttre 4n samma period 2023. Prognosen for helaret 2024 ar ett resultat pa
minus 80 miljoner kronor. Inom rehab redovisas ett resultat pa plus 1,8
miljoner kronor for april 2024, vilket ar 4,9 miljoner kronor battre dn
budgeten men 2,4 miljoner kronor sidmre an april 2023. Prognosen for
helédret 2024 ar ett nollresultat.

3. Har styrelsen siikerstillt en tillracklig uppfoljning
och kontroll for att na budget i balans?

Styrelsen har sikerstallt en tillracklig uppfoljning och kontroll for att uppna
en budget i balans genom l6pande ekonomiuppféljning varje manad. Pa
grund av att budgetmaélen inte uppnaddes forra aret, uppréattades en
handlingsplan pa total niva for hela forvaltningen. Effekterna av de
vidtagna atgiarderna aterrapporterades och diskuterades vid varje
styrelsemote. Parallellt med denna 6vergripande plan skapades specifika
handlingsplaner for vardcentraler med stora underskott, dar de med ett
prognostiserat underskott pa en miljon kronor eller mer var tvungna att
anvianda en sarskild mall i Plan & Styr for att vanda sin ekonomiska
utveckling. Nistan hélften av vardcentralerna rapporterades ha underskott,
och cirka 25—30 vardcentraler med stora underskott upprattade
handlingsplaner tre gdnger om aret. For 2024 har fokus lagts pa att
utveckla handlingsplaner for att 6ka listningen av patienter.

Vid intervju med ekonomichefen framkom att inget formellt underskott
rapporteras mot budgeten, men ett negativt resultat uppstar pa grund av
lag uppriakning och inflation tillsammans med 6kade sociala avgifter, hyror
och lakemedelskostnader. Dessa faktorer har resulterat i att kostnaderna
har 6kat mer 4n intdkterna. Dessutom forvantas inférandet av Millennium
till hosten medfora ytterligare kostnader, vilket styrelsen har beaktat genom
att godkdnna en budget med underskott. Forlusten av ménga listade
patienter har lett till minskade intakter. Samtidigt har enheter som forlorat
lakare tvingats anlita hyrlakare, vilket 6kat kostnaderna. Trots dessa
utmaningar brukar budgetmalen dndé nas, d underskott i vissa enheter
kompenseras av 6verskott i andra.

For att hantera underskottet har flera atgéarder vidtagits, bland annat
personalneddragningar och minskning av bemanningsforetag, vilket har
sankt antalet nettoarsarbetare till nivaer fran 2019'. Narhalsan har inte fatt

1 Av styrelsens drsredovisning framgar att personalomsattningen har minskat,
sannolikt till féljd av ekonomiska restriktioner och minskade nyanstallningar.
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samma kompensation for 6kade pensionskostnader och sociala avgifter som
sjukhusen. Hyrorna har ocksa 6kat kraftigt eftersom endast fem procent av
lokalerna ar regiondgda. Inflationen har darmed haft en betydande
paverkan pa kostnaderna.

Styrelsen har agerat for att balansera ekonomin baserat pa den 16pande
informationen fran uppfoljningar. Detta inkluderar krav pa neddragningar
och utveckling av handlingsplaner for att motverka tappet av listade
patienter, vilket var en av de viktigaste fragorna under det senaste aret. En
ny handlingsplan for att 6ka antalet listade patienter har nu uppréattats och
ar styrelsens fokusomrade framéver. Av handlingsplanen framgar att
Narhalsan stér infor flera utmaningar som bidrar till ett tapp i listningen,
sarskilt niar konkurrensen 6kar med nya aktorer i regionen. Tre
huvudsakliga omréaden som kraver intensifierat arbete ar tillganglighet,
bemotande samt kontinuitet och koordinering inom organisationen.
Arbetet med listning enligt denna handlingsplan f6ljs upp l6pande genom
aterrapportering under punkten for ekonomisk uppfoljning vid styrelsens
moten.

Av protokollsanteckningen fran Central samverkansgrupp for Narhalsan 10
juni 2024 gillande handlingsplan for listning framgar att Saco (Sveriges
akademikers centralorganisation) ar positiva till att Narhalsan fokuserar pa
att 6ka och behélla listade patienter, men kritiserar den féreslagna
handlingsplanen for att inte tillrackligt adressera det grundlaggande
problemet, att ge vard nir patienter soker den. De papekar att atgarder som
hemsidor och kontaktvigar ar sekundara och att planen misslyckas om den
inte fokuserar pa att attrahera och behalla kompetent personal, forbattra
arbetsmiljon och sikerstilla vard. Saco anser att ménga av de foreslagna
atgarderna redan har testats utan framgang och stiller sig darfor oeniga
med handlingsplanen.

For att sdkerstélla en effektiv uppfoljning genomfors sé kallade
controllingrundor tva ganger per ar, dar primarvardsdirektoren,
ekonomichefen och HR-representanter traffar varje omradeschef for
genomgang av ekonomi och verksamhet. Dessutom har det inforts
maénatliga pulsmoten som komplement, dar ekonomin granskas och
atgarder for att uppna budgetmalen diskuteras. Detta arbetssitt har visat
sig effektivt for att uppréatthélla en kontinuerlig dialog med
verksamhetscheferna.

Personalvolymen uppgick till 4 076 nettodrsarbetare i december 2024, vilket
inneb&r en minskning med 141 nettodrsarbetare.
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Forvaltningen upplever att regionstyrelsen daremot inte har vidtagit nagra
atgarder utifran sin uppsiktsplikt och vid befarat ekonomiskt underskott for
styrelsen. Det upplevs finnas ett 1agt intresse fran regionstyrelsens sida,
sannolikt pa grund av att sjukhusens stora underskott har upptagit deras
fokus. Dessutom upplever forvaltningsledningen att de inte far nagot stod
fran Koncernkontoret i arbetet med att utveckla och starka
ekonomistyrningen, da Koncernkontorets fokus upplevs ligga pa sjukhusen.

BedOomning

1. Har styrelsen sikerstillt en Andamalsenlig
budgetberedning?

Ja, styrelsen har sdkerstillt en andamalsenlig budgetberedning genom att
implementera en strukturerad process som inkluderar tre méten under
hosten dar budgeten diskuteras och faststills. Denna process forstarks
ytterligare genom extra presidieméten dar specifika fragor som budgetens
sammansattning och potentiella neddragningar tas upp. Av riktlinje och
tidplan for verksamhetsplan och budget 2024 framgar det att budgetarbetet
ar ett gemensamt ansvar mellan chefer och controllers, dar chefen har
huvudansvaret for budgeten, men dar controllers aktivt bidrar med
synpunkter och forslag pa forandringar. Dessutom ar bade
vardcentralschefer och omradeschefer involverade i ekonomistyrningen
tillsammans med controllers, och regelbundna méten hélls infor
budgetplaneringen. Narhilsans langtgaende decentralisering av
budgetansvaret understryker ocksa varje enhets ansvar for att hantera sina
ekonomiska medel pa ett indamalsenligt satt.

2. Har styrelsen siikerstillt ett indamalsenligt
prognosarbete?

Ja, styrelsen har implementerat ett indamalsenligt prognosarbete genom
en strukturerad och regelbunden process. Prognoser gors bade pa
enhetsniva och totalt for hela forvaltningen, med ménatliga moten for att
sdkerstilla samordning och 6verensstaimmelse. Informationen
kommuniceras till styrelsen vid varje mote, och detaljerade underlag
anvands for att ge en grundlig budgetuppfoljning. Detta systematiska
tillvagagangssatt sakerstaller att styrelsen har en kontinuerlig och
uppdaterad bild av den ekonomiska situationen.

3. Har styrelsen sikerstillt en tillracklig uppfoljning
och kontroll for att na budget i balans?
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Ja, styrelsen har sakerstallt en tillracklig uppfoljning och kontroll for att
uppna en budget i balans genom att infora regelbundna manatliga
ekonomiuppféljningar och atgardsplaner. Enligt rutin fér namnders och
styrelsers rapportering av detaljbudget 2024 och planperiod 2025-2026
samt manadskommentarer, delarsrapporter och arsredovisning 2024
framgar att det ska tydligt framga vilka dtgarder som planeras for en
verksamhet och ekonomi i balans samt en viardering av de olika atgarder
som styrelsen/ndmnden har beslutat om. Trots detta rapporteras ett
negativt resultat pa grund av faktorer som lag upprakning, inflation, ckade
sociala avgifter och hyreskostnader. Specifika atgiardsplaner har upprattats
for vardcentraler med stora underskott, och ett fokus for 2024 var att 6ka
patientlistningen.

Av styrelsens reglemente framgar att de inom sitt verksamhetsomrade ska
anpassa sin verksamhet for att bidra till god ekonomisk hushéallning i
Vistra Gotalandsregionen. Styrelsen har tagit en handlingsplan for att 6ka
antal listade patienter och vidtagit atgarder for att minska kostnaderna for
att nd ekonomi i balans. En ny handlingsplan har upprattats for att 6ka
listningen inom Narhilsan, dar styrelsen fokuserar pa att forbattra
tillgdnglighet, bemotande samt kontinuitet och koordinering.
Handlingsplanens framsteg f6ljs upp vid styrelsens moten. Férvaltningen
upplever att man far ett begransat stod fran Koncernkontoret.

Sammanfattande bedomning och
slutsats

Granskningens syfte har varit att bedoma om styrelsen sakerstallt en
andamalsenlig ekonomistyrning. Revisionen bedomer att styrelsen har
implementerat andamalsenliga processer for budgetberedning,
prognosarbete, och uppfoljning. Detta inkluderar en strukturerad och
regelbunden process for prognoser och ménatlig uppfoljning av ekonomin,
vilket sidkerstiller att styrelsen har en kontinuerlig och uppdaterad bild av
den ekonomiska situationen. Granskningen visar att styrelsen har upprattat
en ny handlingsplan for att 6ka antal listade patienter, vilket nu ar ett
prioriterat fokusomrade framover. Revisionen kommer fortsatt att folja
styrelsens arbete med handlingsplanen for 6kad listning.

Rekommendationer

Ingen rekommendation lamnas.
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Revisionens uppdrag

Revisionens uppdrag ar att granska och prova om regionens namnder,
styrelser och bolag gor det som forviantas av dem utifran lagar, uppdrag,
mal och andra riktlinjer. Granskningen sker pa uppdrag av
regionfullmiktige som utser fortroendevalda revisorer som ansvarar for
granskningen av nimnder och styrelser. Bland de valda revisorerna utser
fullmiktige dven lekmannarevisorer, vilka har ett sjalvstiandigt uppdrag att
granska de bolag som helt eller till viss del 4gs av regionen.

De fortroendevalda revisorerna anlitar alltid sakkunniga bitraden
(yrkesrevisorer) som genomfor granskningen. I revisionsrapporterna
presenterar yrkesrevisorerna den granskning som de har gjort pa namnder
och styrelser. Revisionsrapporterna ligger till grund nar de fortroendevalda
revisorerna ansvarsprovar namnder och styrelser och lamnar sitt uttalande
till regionfullméaktige.

Viss granskning rapporteras till regionfullméaktige lopande under aret i
sdrskilda revisionsrapporter. Du hittar revisionens revisionsrapporter och
mer information om revisionen pa var hemsida: www.vgregion.se/om-
vgr/organisation-och-verksamhet/revision.

Mer information om kommunal revision hittar du pa Sveriges Kommuner
och Regioners hemsida: www.skr.se.



V@Y visTra
¥ GOTALANDSREGIONEN

Diarienummer: REV 2024-00064

Revisionsberidttelse 2024 for styrelsen
for regionens tag och spdrvagnar

Vi, revisorer utsedda av fullmdktige i Vastra Gotalandsregionen, har granskat
styrelsens verksamhet under 2024.

Styrelsen ansvarar for att verksamheten bedrivs enligt géllande mal, beslut
och riktlinjer samt de féreskrifter som galler for verksamheten. Den ansvarar
ocksa fér att det finns tillracklig intern kontroll och aterredovisning till
regionfullmaktige.

Vart ansvar &r att granska verksamheten, den interna kontrollen och réken-
skaperna samt att préva om verksamheten bedrivs enligt regionfullméktiges
uppdrag och mal samt de féreskrifter som géller fér verksamheten.

Granskningen har utférts enligt kommunallagen, god revisionssed i kommunal
verksamhet och regionens reglemente fér revisionen. Granskningen har
genomfdrts med den inriktning och omfattning som behdvs for att ge rimlig
grund fér vdr bedémning och ansvarsprévning.

Vi bedémer att verksamheten har bedrivits pa ett andamalsenligt och frén
ekonomisk synpunkt tillfredsstallande satt samt att den interna kontrollen
har varit tillracklig.

Vi tillstyrker att regionfullmaktige beviljar ansvarsfrihet fér styrelsen och
dess enskilda ledamoter.

Arets granskning av styrelsen redovisas i revisionsrapporten som bifogas.

Vanersborg den 19 mars 2025

Krister Stensson Vivi-Ann Nilsson

Sven Liljegren Bjérn Brogren

Carina Gustavsson Per Waborg

Marie Engstrém Rosengren Anne-Lie Sundling

Elving Andersson Gun Alexandersson Malm

Bo-Lennart Backlund
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1. Sammanfattande bedomning

Revisionens uppdrag ar att granska och prova om styrelsen skoter
verksamheten pa ett andamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt
tillfredsstillande sitt samt om den interna kontrollen ar tillracklig.

Att verksamheten skots pé ett dandamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt
tillfredsstallande satt innebar att

o verksamhetens resultat lever upp till regionfullmiktiges mal, beslut
och riktlinjer samt de lagar och andra foreskrifter som galler for
verksamheten

e verksamheten klarar att genomfora sitt uppdrag med de resurser
som finns

e styrelsen har en styrning och uppfoljning mot de mal och beslut som
finns.

Att den interna kontrollen ar tillracklig innebar att

¢ det finns systematiskt ordnade kontroller i organisationen, systemen,
processerna och rutinerna, som pa en rimlig niva sakerstaller att
verksamheten lever upp till méalen och ar kostnadseffektiv

¢ informationen ar andamalsenlig, tillforlitlig och tillracklig — bade om
verksamheten och den ekonomiska rapporteringen

e de regler och riktlinjer som finns for verksamheten f6ljs.

Varje ar granskar revisionen styrelsens verksamhet i den omfattning som
foljer av god revisionssed. Arets granskning bestar av

¢ grundlaggande granskning
¢ granskning av riakenskaper
e uppfoljning.

Den sammanfattande bedomningen ar att styrelsen har skott verksamheten
péa ett andamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt tillfredsstéillande satt
och att den interna kontrollen har varit tillracklig inom de omraden som vi
har granskat.

1.1 Rekommendationer

Inga rekommendationer lamnades under 2024, eller kvarstar fran tidigare
ar.
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2. Grundlaggande granskning

Den grundldggande granskningen ar inriktad pa att 6versiktligt bedoma
styrelsens méaluppfyllelse samt om styrelsen har en tillracklig styrning och
intern kontroll for att leva upp till mal, beslut, lagar och andra foreskrifter.

Den grundliggande granskningen dr avvikelsebaserad och fokuserar i
huvudsak pa styrelsens 6vergripande systematik, strukturer och arbetssitt.
Den innefattar granskning av styrelsens budget, protokoll, beslutsunderlag,
delarsrapporter, arsredovisning samt foljsamhet till reglemente, regler och
rutiner.

Granskningen bygger pa revisionskriterier, som definierar de
bedomningsgrunder som utgor underlag for revisionens analyser och
bedomningar. Revisionskriterierna utgors exempelvis av lagstiftning,
reglemente, regionfullmaktiges budget och andra beslut av fullmaktige.

2.1 Verksamhet

Styrelsen ska genomfora sitt grunduppdrag enligt reglementet, gidllande
lagar och forfattningar samt enligt de mal och riktlinjer som
regionfullmiktige har beslutat om. Fullmiktige har i budgeten faststallt mal
och fokusomraden som namnder och styrelser ska tillaimpa och bryta ner i
sin planering av verksamheten.

Revisionen har 6versiktligt granskat hur styrelsen har genomfort sitt
uppdrag och arbetat med regionfullmaktiges mal och fokusomraden. Vi har
dven granskat styrelsens beslutsfattande.

Granskningen visar inte pa nagra visentliga brister.

2.1 Ekonomi

Styrelsen ska se till att verksamheten bedrivs inom de ekonomiska ramarna
som har beslutats av regionfullmaiktige och vidtar atgarder om de
ekonomiska maélen inte uppnas. Styrelsen ska ocksa se till att det finns en
kontinuerlig ekonomisk uppfoljning och rapportering.

Revisionen har oversiktligt granskat styrelsens styrning av ekonomin och
dess uppfoljning och rapportering.

Granskningen visar inte pa nagra visentliga brister.
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2.2 Intern kontroll

Styrelsen ska se till att det finns ett systematiskt arbete med intern kontroll
och att riskhantering och kontroller sker inom visentliga omréden.
Styrelsen ska dven f6lja upp den interna kontrollen och vid behov besluta
om atgarder. Styrelsen bor dven arligen utvardera sina interna arbetsformer
och sin styrning av verksamheten.

Revisionen har oversiktligt granskat styrelsens styrning, uppfoljning och
interna kontroll.

Granskningen visar inte pa nagra vasentliga brister.

2.3 Bedomning grundlaggande
granskning
Revisionens bedomning utifran en oversiktlig granskning ar att styrelsen

har en tillfredsstéllande ledning och styrning samt tillracklig intern kontroll
inom de omraden som vi har granskat.
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3. Granskning av rakenskaper

En del av revisorskollegiets granskning bestar av rakenskapsrevision for att
bedoma om rikenskaperna ar rattvisande. Riakenskapsgranskningen
genomfors av upphandlat revisionsforetag.

Den 1 januari 2023 tradde Standard for kommunal rakenskapsrevision i
kraft. Standarden som innefattas i god revisionssed reglerar hur granskning
av riakenskaper ska genomforas och omfattar alla kommuner och regioner.

Tillimpningen av den nya standarden innebér att revisionsansatsen skiljer
sig fran tidigare ar. Fran och med 2023 tar granskningen av delars- och
arsredovisning samt intern kontroll av viasentliga processer sin
utgangspunkt i regionens samlade riakenskaper i stéllet for att utga fran
varje enskild styrelses redovisning. Revisionsinsatsen utgar fran vad
revisionsforetagets riskanalys visar med foljden att enskilda namnder och
styrelser berors i olika grad.

3.1 Granskningsresultat

Inga allvarliga brister som beror styrelsen har rapporterats i granskningen
av Vastra Gotalandsregionens rikenskaper 2024.
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4. Uppfoljning av tidigare
rekommendationer
Ibland resulterar vara granskningar i rekommendationer. Nar detta hander

foljer vi i regel upp det nista ar. I det har avsnittet redogor vi for den
uppfoljning som vi har genomfort i ar.

4.1 Uppfoljning av granskning intern
kontroll i redovisningsrutiner
Revisionen granskade intern kontroll i redovisningsrutiner 2023.

Granskningen resulterade i att vi lamnade foljande rekommendation till
styrelsen:

e Revisionen rekommenderar styrelsen att tillse att avtal for driftsatta
sparvagnar upprattas

Vi hari ar foljt upp rekommendationen genom dokumentgranskning.

Uppfoljningen visar att avtal har upprattats mellan Vastra
Gotalandsregionen och Visttrafik AB avseende nyttjande av
sparvagnsfordon, och att avtalet reglerar ersattning mellan parterna for
bolagets anvindning av sparvagnarna.

4.1.1 Beddémning

Revisionen bedomer att styrelsen har tagit hand om rekommendationen.
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Revisionens uppdrag

Revisionens uppdrag ar att granska och prova om regionens namnder,
styrelser och bolag gor det som forviantas av dem utifran lagar, uppdrag,
mal och andra riktlinjer. Granskningen sker pa uppdrag av
regionfullmiktige som utser fortroendevalda revisorer som ansvarar for
granskningen av nimnder och styrelser. Bland de valda revisorerna utser
fullmiktige dven lekmannarevisorer, vilka har ett sjalvstiandigt uppdrag att
granska de bolag som helt eller till viss del 4gs av regionen.

De fortroendevalda revisorerna anlitar alltid sakkunniga bitraden
(yrkesrevisorer) som genomfor granskningen. I revisionsrapporterna
presenterar yrkesrevisorerna den granskning som de har gjort pa namnder
och styrelser. Revisionsrapporterna ligger till grund nar de fortroendevalda
revisorerna ansvarsprovar namnder och styrelser och lamnar sitt uttalande
till regionfullméaktige.

Viss granskning rapporteras till regionfullméaktige lopande under aret i
sdrskilda revisionsrapporter. Du hittar revisionens revisionsrapporter och
mer information om revisionen pa var hemsida: www.vgregion.se/om-
vgr/organisation-och-verksamhet/revision.

Mer information om kommunal revision hittar du pa Sveriges Kommuner
och Regioners hemsida: www.skr.se.
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Diarienummer: REV 2024-00057

Revisionsberattelse 2024 for
styrelsen for Regionhalsan

Vi, revisorer utsedda av fullmdktige i Vastra Gotalandsregionen, har granskat
styrelsens verksamhet under 2024.

Styrelsen ansvarar for att verksamheten bedrivs enligt géllande mal, beslut
och riktlinjer samt de féreskrifter som galler for verksamheten. Den ansvarar
ocksa fér att det finns tillracklig intern kontroll och aterredovisning till
regionfullmaktige.

Vart ansvar &r att granska verksamheten, den interna kontrollen och réken-
skaperna samt att préva om verksamheten bedrivs enligt regionfullméktiges
uppdrag och mal samt de féreskrifter som géller fér verksamheten.

Granskningen har utférts enligt kommunallagen, god revisionssed i kommunal
verksamhet och regionens reglemente fér revisionen. Granskningen har
genomfdrts med den inriktning och omfattning som behdvs for att ge rimlig
grund fér vdr bedémning och ansvarsprévning.

Vi bedémer att verksamheten har bedrivits pa ett andamalsenligt och frén
ekonomisk synpunkt tillfredsstallande satt samt att den interna kontrollen
har varit tillracklig.

Vi tillstyrker att regionfullmaktige beviljar ansvarsfrihet fér styrelsen och
dess enskilda ledamoter.

Arets granskning av styrelsen redovisas i revisionsrapporten som bifogas.

Vanersborg den 19 mars 2025

Krister Stensson Vivi-Ann Nilsson

Sven Liljegren Bjérn Brogren

Carina Gustavsson Per Waborg

Marie Engstrém Rosengren Anne-Lie Sundling

Elving Andersson Gun Alexandersson Malm

Bo-Lennart Backlund
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1. Sammanfattande bedomning

Revisionens uppdrag ar att granska och prova om styrelsen skoter
verksamheten pa ett andamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt
tillfredsstillande sitt samt om den interna kontrollen ar tillracklig.

Att verksamheten skots pé ett dandamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt
tillfredsstallande satt innebar att

o verksamhetens resultat lever upp till regionfullmiktiges mal, beslut
och riktlinjer samt de lagar och andra foreskrifter som galler for
verksamheten

e verksamheten klarar att genomfora sitt uppdrag med de resurser
som finns

e styrelsen har en styrning och uppfoljning mot de mal och beslut som
finns.

Att den interna kontrollen ar tillracklig innebar att

e det finns systematiskt ordnade kontroller i organisationen, systemen,
processerna och rutinerna, som pa en rimlig niva sakerstaller att
verksamheten lever upp till malen och ar kostnadseffektiv

¢ informationen ar andamalsenlig, tillforlitlig och tillracklig — bade om
verksamheten och den ekonomiska rapporteringen

e de regler och riktlinjer som finns for verksamheten foljs.

Varje ar granskar revisionen styrelsens verksamhet i den omfattning som
foljer av god revisionssed. Arets granskning bestar av

e grundldggande granskning
e fordjupad granskning

o digitala vardmoten

o ekonomistyrning

o produktionspaverkan vid inférandet av Millennium
¢ granskning av riakenskaper.

Den sammanfattande bedomningen ar att styrelsen har skott verksamheten
péa ett &ndamaélsenligt och fran ekonomisk synpunkt tillfredsstillande satt
och att den interna kontrollen har varit tillracklig inom de omrédden som vi
har granskat.
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Revisionen bedomer utifran den fordjupade granskningen av digitala
vardkontakter att detta har implementerats och fungerar andamalsenligt
utifran verksamheternas behov. Regionhilsan bor faststilla mal pa kort och
lang sikt och verksamheten bor fortsitta samarbeta med regionen i
utveckling av teknik och anvandarvanlighet men ocksa avseende kvalitet
och siakerhet.

Revisionen har utifran fordjupad granskning av ekonomistyrningen bedomt
att styrelsen har en effektiv budgetberedning och prognosarbete genom
systematiska processer och tidig dialog vid ekonomiska utmaningar. Det
finns en tydlig ansvarsférdelning inom ekonomistyrningen. Prognosarbetet
genomfors med detaljerad rapportering, men fortsatt fokus behovs for att
forbattra traffsikerheten. Granskningen visar att uppféljning och kontroll
av ekonomin sker kontinuerligt. Styrelsens atgarder visar pa en positiv
inverkan, men ytterligare insatser kravs for att sikra langsiktig balans i
budgeten.

I fordjupad granskning av styrelsen vid inféorandet av program Millennium
ar var sammanfattande bedomning att styrelsen har sakerstallt en tillracklig
styrning och uppf6ljning for att minska produktionspaverkan vid
inférandet av program Millennium. Vidare bedomer revisionen att
styrelsen for Regionhilsan delvis har sikerstillt en tillracklig kontroll av
patientsdkerheten kopplat till produktionspaverkan.

1.1 Rekommendationer

Rekommendationerna syftar till att utveckla och forbattra styrelsens
verksamheter. I tabellen nedan ser du de rekommendationer som vi
lamnar till styrelsen i ar eller som vi har lamnat tidigare ar och som
kvarstar.
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Tabell 1: Sammanstdllning av rekommendationer

Sida 5

Omrade

Rekommendation

Granskning av Program
Millennium

Inget svar

Revisionen rekommenderar styrelsen att
sikerstilla att det finns tillrackliga
forutsattningar for implementeringen i den
egna organisationen (2023).

Revisionen rekommenderar styrelsen att
sdkerstilla att det finns en systematisk
uppfoljning av implementeringsprojektet
(2023).

(Ingen uppfoljning 2024)

Granskning av Program
Millennium

Svar 31 mars

Revisionen rekommenderar styrelsen att
utveckla riskanalysarbetet vad giller
patientsakerhetsrisker infor kommande
inféranden av Millennium (2024).

(Ingen uppfoljning 2024)

Granskning av
samordnade insatser for
barn och unga

Inget svar

Revisionen rekommenderar styrelsen att
starka sin styrning av arbetet med samverkan
kring samordnade insatser for barn och unga i
syfte att se till att verksamheten lever upp till
kraven som stills i lagstiftning och regelverk.

Revisionen rekommenderar styrelsen att
starka sin uppfoljning av SIP-arbetet i syfte att
se till att verksamheten lever upp till kraven
som stalls i lagstiftning och regelverk gallande
samordnade insatser for barn och unga.

Revisionen rekommenderar styrelsen att
arbeta for forverkligandet av en gemensam
digital samverkansyta for att underlitta
dokumentation och kommunikation samt
sdkra informationsoverforingen i arbetet med
SIP barn och unga (2023).

(Ingen uppfoljning 2024)
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2. Grundlaggande granskning

Den grundldggande granskningen ar inriktad pa att 6versiktligt bedoma
styrelsens méaluppfyllelse samt om styrelsen har en tillracklig styrning och
intern kontroll for att leva upp till mal, beslut, lagar och andra foreskrifter.

Den grundliggande granskningen dr avvikelsebaserad och fokuserar i
huvudsak pa styrelsens 6vergripande systematik, strukturer och arbetssitt.
Den innefattar granskning av styrelsens budget, protokoll, beslutsunderlag,
delarsrapporter, arsredovisning samt foljsamhet till reglemente, regler och
rutiner.

Granskningen bygger pa revisionskriterier, som definierar de
bedomningsgrunder som utgor underlag for revisionens analyser och
bedomningar. Revisionskriterierna utgors exempelvis av lagstiftning,
reglemente, regionfullmaktiges budget och andra beslut av fullmaktige.

2.1 Verksamhet

Styrelsen ska genomfora sitt grunduppdrag enligt reglementet, gidllande
lagar och forfattningar samt enligt de mal och riktlinjer som
regionfullmiktige har beslutat om. Fullmiktige har i budgeten faststallt mal
och fokusomraden som namnder och styrelser ska tillaimpa och bryta ner i
sin planering av verksamheten.

Revisionen har 6versiktligt granskat hur styrelsen har genomfort sitt
uppdrag och arbetat med regionfullmaktiges mal och fokusomraden. Vi har
dven granskat styrelsens beslutsfattande.

Granskningen visar inte pa nagra visentliga brister.

2.2 Ekonomi

Styrelsen ska se till att verksamheten bedrivs inom de ekonomiska ramarna
som har beslutats av regionfullmaiktige och vidtar atgarder om de
ekonomiska maélen inte uppnas. Styrelsen ska ocksa se till att det finns en
kontinuerlig ekonomisk uppfoljning och rapportering.

Revisionen har oversiktligt granskat styrelsens styrning av ekonomin och
dess uppfoljning och rapportering. Revisionen har dven fordjupat granskat
ekonomistyrningen vilket redovisas nedan under 3.2 och i bilaga 2.

Granskningen visar inte pa nagra vasentliga brister.
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2.3 Intern kontroll

Styrelsen ska se till att det finns ett systematiskt arbete med intern kontroll
och att riskhantering och kontroller sker inom visentliga omréden.
Styrelsen ska dven f6lja upp den interna kontrollen och vid behov besluta
om atgarder. Styrelsen bor dven arligen utvardera sina interna arbetsformer
och sin styrning av verksamheten.

Revisionen har oversiktligt granskat styrelsens styrning, uppfoljning och
interna kontroll.

Granskningen visar inte pa nagra visentliga brister.

2.4 Bedomning grundlaggande
granskning
Revisionens bedomning utifran en oversiktlig granskning ar att styrelsen

har en tillfredsstallande ledning och styrning samt tillracklig intern kontroll
inom de omréaden som vi har granskat.

3. Fordjupad granskning

Nedan presenteras fordjupade granskningar som har genomforts dar
riskanalysen visat att den grundldggande granskningen inte har varit
tillracklig.
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3.1 Granskning av digitala vardmoten

Granskningen har genomforts av revisionen och rapporteras som en del av
revisionsrapporten och bifogas i sin helhet, se 5.1, bilaga 1.

Syftet med granskningen var att bedoma om digitala vardmoten har
implementerats och fungerar andamalsenligt inom regionhalsans olika
verksamheter. Granskningen har utgatt fran foljande revisionsfragor:

e Har tjansten implementerats och anviands i alla Regionhalsans
verksamheter?

e Har tjansten varit tillamplig for patienter enligt det utbud som
verksamheterna erbjuder?

e Har tjansten givit 6nskade effekter for verksamheterna och
patienterna?

Granskningen har genomforts med stod av de interna styrande dokument
som allmént behandlar inforandet av digitala tjanster. Intervjuer har
genomforts med tva intervjupersoner fran respektive regionomréade
ungdomsmottagningar, hilso- och specialistvard for barn och unga,
barnmorskemottagningar och expertenheter. Foljande revisionskriterier
har anvants i granskningen:

e Genomforandeplan 2023—2027 for omstéllningen av hilso- och
sjukvarden (SSN 2023-00364)

e Uppdrag 2024 fran operativa hilso- och sjukvardsnamnden till
styrelsen for Regionhalsan, beslutad i operativa halso- och
sjukvardsndmnden 27 september 2023 (OSN 2023-01965)

e Detaljbudget 2024 Regionhalsan (RHS 2023-01201).

Sammanfattningsvis bedomer revisionen att digitala vardkontakter har
implementerats och fungerar &ndamalsenligt utifran verksamheternas
behov. Regionhilsan bor faststélla mél pa kort och lang sikt. Verksamheten
bor fortsatta samarbeta med regionen i utveckling av teknik och
anvandarvanlighet men ocksa avseende kvalitet och sakerhet.

Revisionen lamnar inga rekommendationer.
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3.2 Granskning av ekonomistyrning

Granskningen har genomforts av revisionen och rapporteras som en del av
revisionsrapporten och bifogas i sin helhet, se 5.2, bilaga 2.

Syftet med granskningen har varit att bedoma om styrelsen sakerstallt en
andamalsenlig ekonomistyrning.

Granskningen har utgatt fran f6ljande revisionsfragor:

e Har styrelsen sikerstillt en Andamalsenlig budgetberedning?

e Har styrelsen sédkerstéllt ett &ndamaélsenligt prognosarbete?

e Har styrelsen sakerstillt en tillracklig uppfoljning och kontroll for
att nd budget i balans?

Granskningen ar avgransad till styrelsen for Regionhilsan. Den har
genomforts genom dokumentstudier och med en intervju med ekonomichef
inom styrelsen for Regionhilsan. Foljande revisionskriterier har anvints i
granskningen:

e Reglemente for styrelsen for Regionhélsan (RS 2023-01583)

¢ Riktlinje och tidplan for verksamhetsplan och budget 2024

¢ Rutin for ndamnders och styrelsers rapportering av detaljbudget
2024 och planperiod 2025—2026 samt manadskommentarer,
delarsrapporter och arsredovisning 2024. Version: 2024:05. (RS

2023-02473)

Revisionen bedomer att styrelsen har genomfort en effektiv
budgetberedning och prognosarbete genom systematiska processer och
tidig dialog vid ekonomiska utmaningar. Granskningen visar att
uppfoljning och kontroll av ekonomin sker kontinuerligt, vilket har
forbattrat resultaten i vissa omraden, 4ven om utmaningar kvarstar.
Vér sammanfattande bedomning ar att styrelsen har sakerstallt en
dndamalsenlig ekonomistyrning.

Revisionen lamnar inga rekommendationer.
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3.3 Produktionspdverkan vid inforandet
av program Millennium

Granskningen har genomforts av revisionsenheten pa uppdrag av
revisorskollegiet. Granskningen har avrapporterats i en separat rapport
som blev klar i oktober 2024. Rapporten hittar du pa
www.vgregion.se/revision.

Syftet med granskningen var att bedoma om ansvariga styrelser och nimnd
har siakerstallt en tillracklig styrning och uppfoljning for att minska
produktionspéaverkan vid inférandet av program Millennium.
Granskningen syftade dven till att bedoma om ansvariga styrelser har
sdkerstillt en tillracklig kontroll av patientsikerheten kopplat till
produktionspaverkan.

Granskningen omfattade regionstyrelsen, operativa halso- och
sjukvardsndmnden, styrelsen for Narhilsan, styrelsen for Regionhélsan och
styrelsen for Sodra Alvsborgs Sjukhus.

Var sammanfattande bedomning ar att regionstyrelsen och operativa hélso-
och sjukvardsnamnden delvis har sdkerstallt en tillracklig styrning och
uppfoljning for att minska produktionspaverkan vid inférandet av program
Millennium. Vi bedomer att styrelsen for Narhalsan, styrelsen for
Regionhilsan och styrelsen for Sédra Alvsborgs Sjukhus, har sikerstillt
detta.

Vidare bedomer revisionen att regionstyrelsen, styrelsen for Narhilsan och
styrelsen for Sodra Alvsborgs Sjukhus inte har sikerstillt en tillricklig
kontroll av patientsidkerheten kopplat till produktionspaverkan. Vi bedomer
att styrelsen for Regionhélsan delvis har sidkerstallt detta.

Revisionen rekommenderar styrelsen for Regionhilsan att

e utveckla riskanalysarbetet vad galler patientsdkerhetsrisker infor
kommande inféranden av Millennium.
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4. Granskning av rakenskaper

En del av revisorskollegiets granskning bestar av rakenskapsrevision for att
bedoma om rikenskaperna ar rattvisande. Riakenskapsgranskningen
genomfors av upphandlat revisionsforetag.

Den 1 januari 2023 tradde Standard for kommunal rakenskapsrevision i
kraft. Standarden som innefattas i god revisionssed reglerar hur granskning
av riakenskaper ska genomforas och omfattar alla kommuner och regioner.

Tillimpningen av den nya standarden innebér att revisionsansatsen skiljer
sig fran tidigare ar. Fran och med 2023 tar granskningen av delars- och
arsredovisning samt intern kontroll av viasentliga processer sin
utgangspunkt i regionens samlade riakenskaper i stéllet for att utga fran
varje enskild styrelses redovisning. Revisionsinsatsen utgar fran vad
revisionsforetagets riskanalys visar med foljden att enskilda namnder och
styrelser berors i olika grad.

4.1 Granskningsresultat

Inga allvarliga brister som beror styrelsen for Regionhilsan har
rapporterats i granskningen av Vastra Gotalandsregionens rakenskaper
2024.
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5. Bilagor

5.1 Bilaga 1: Granskning av digitala
vardmoten
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Granskning av digitala
vardmoten

Yﬂ VASTRA
v

GOTALANDSREGIONEN



Revisionsrapport Sida 14

Utgdngspunkter for granskningen
Bakgrund

Enligt policy digitalisering i Vastra Gotalandsregionen (RS 2020-01720)
har varje verksamhetsledning ansvar for att driva forandringar som bade
mojliggor digitalisering och ar nodvandiga for att realisera digitaliseringens
effekter i verksamheten. Digitaliseringen ska ge regionen battre
forutsattningar att uppfylla uppdragen och na malen med verksamheten.

Revisionsenheten har tidigare granskat anvandningen av digitala
vardméten inom Narhilsan vardeentral och rehab samt Néarhilsan Online.
Dessa verksamheter ar geografiskt spridda men har likartade uppdrag.
Granskningarna har visat att de digitala alternativen i manga fall beho6vs
men ocksi att det uppstar svarigheter och tekniska problem. Inom
Regionhilsan dr det en mer differentierad verksamhet samtidigt som den ar
uppspridd i hela regionen pa liknande sétt som for Narhalsan.

Regionhailsans detaljbudget visar tydligt fokus mot digitala arbetssatt i
allmianhet men ocksé behovet av att ha digitala vardkontakter nar det gar,
nagot som ligger i linje med regionens intentioner. Program Millennium
ska under 2024 borja implementeras i de sédra delarna men sedan 2023
anvands Vard och hilsa som primart system vid digitala vardkontakter.
Granskningen genomfors utifran risken att inférandet av Vard och hilsa
inte ger 6nskade resultat for patienter och verksamhet.

Syfte och revisionsfragor

Syftet med granskningen &r att bedoma om digitala vardmoten har
implementerats och fungerar Andamalsenligt inom Regionhilsans olika
verksamheter.

Granskningen avser besvara f6ljande revisionsfragor:

e Har tjansten implementerats och anviands i alla Regionhalsans
verksamheter?

e Har tjansten varit tillamplig for patienter enligt det utbud som
verksamheterna erbjuder?

e Har tjansten givit onskade effekter for verksamheterna och
patienterna?
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Revisionskriterier

Med revisionskriterier avses de bedomningsgrunder som bildar underlag
for revisionens analyser, slutsatser och bedomningar. Foljande
revisionskriterier kommer att anviandas i granskningen:

e Genomforandeplan 2023—2027 for omstallningen av hilso- och
sjukvarden (SSN 2023-00364)

e Uppdrag 2024 fran operativa hilso- och sjukvardsnamnden till
styrelsen for Regionhilsan, beslutad i operativa hilso- och
sjukvardsndmnden 27 september 2023 (OSN 2023—-01965)

e Detaljbudget 2024 Regionhilsan (RHS 2023-01201).

Metod

Granskningen genomfors med stod av de interna styrande dokument som
allmént behandlar inférandet av digitala tjanster. Inledningsvis genomfors
intervju med central tjinsteperson med kunskap om implementeringen och
darefter med verksamhetschefer som har personal som anvander tjansten.
Det har varit tva intervjupersoner fran respektive regionomrade:

¢ Ungdomsmottagningar

e Hailso- och specialistvard for barn och unga
e Barnmorskemottagningar

e Expertenheter.

Granskningens resultat

Regionhilsan har under flera ar arbetat med digitala virdmoten och i full
skala inom bland annat Hélsocoach online, Primédrvardens dietistenhet och
Ungdomsmottagningen online. Under 2023 gjordes en 6vergéng av digital
plattform till Vard och hilsa i hela Vastra Gotalandsregionen. En
forandring som inledningsvis innebar stora tekniska problem. Arbetssitten
ar under utveckling och det finns sarskilda onlinemottagningar samtidigt
som fler verksamheter 6ppnar upp mojligheten att boka digitala virdméten
med respektive mottagning och pa sa sitt ersitta ett fysiskt besok.

Implementering och anvandning

Vastra Gotalandsregionen har faststallt en Strategi for omstallningen av
hélso- och sjukvarden i Vastra Gotalandsregionen 2023—2027 som
fortydligas ytterligare i Genomforandeplan 2023—2027 for omstallningen
av halso- och sjukvarden. Ett av de prioriterade delomradena ar digitala
vardformer och tjanster vilka bada ingér i digitalisering och nara vard.
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Av Regionhilsans uppdrag for 2024 framgér att "Digitalisering ar sannolikt
den viktigaste mojliggoraren for hélso- och sjukvardens omstallning till en
god och nira vard. Med hjalp av digitaliseringen kan hilso- och sjukvarden
béade arbeta mer preventivt och mota ett 6kat vardbehov utan att
kostnaderna okar i motsvarande grad.”
I Regionhilsans detaljbudget for 2024 ar det fokus pa utveckling av digitala
vardtjanster varav digitala virdmoten ar en. Det finns ocksa ett mantra som
upprepas; “Digitala virdkontakter nar det gar och fysiskt nar det behovs.”
Denna fras har samtliga intervjuade atergett. For att tydligare beskriva var
uppdraget att arbeta med digitala virdméten kommer ifran gor de
intervjuade flera hanvisningar till regionens styrande namnder inom halso-
och sjukvérd och deras beslutade styrdokument. Exempelvis lyfts
strategiska hélso- och sjukvardsnamndens (SSN) genomforandeplan for
omstéllningen samt operativa hilso- och sjukvardsnamndens (OSN)
uppdrag. Men det hianvisas ocksa till Sveriges Kommuner och Regioner
(SKR), uttalanden fran ledande politiker i regionen samt regiondirektoren.
Ett fatal intervjuade namner dven specifik styrning fran Regionhilsan eller
koppling till Regionhilsans detaljbudget.
Regionhailsan har inte beslutat om nagon malniva for andelen digitala
vardmoten, det framgér inte heller ndgot sddant av detaljbudgeten.
Daremot finns det tre indikatorer i uppdraget frin OSN som ska f6ljas upp,
bland annat 4r malvardet for andelen digitala virdméten 10 procent. Fram
till och med maj 2024 ar uppnadd niva 6,5 procent. Svarigheten for en sa
differentierad verksamhet som Regionhilsan dr att det maste brytas ner for
att bli relevant. Ett urval av intervjuade verksamheter redovisar enligt
foljande:
- Halsocoach online och Primérvardens dietistenhet ar
onlineverksamheter med mycket hog andel distansbesok i form av
digitala vardmoten, telefon och chatt via 1177.

- Ungdomsmottagningen Online som ar helt digital och som
bemannas av sarskilt utsedd personal som arbetar minst 40 procent
digitalt. De ordinarie mottagningarna sager sig erbjuda digitala
vardbesok da det ar mojligt men endast ett fatal ungdomar valjer det
alternativet.

- Inom specialistmottagningar for barn och unga ar ungefar var fjarde
vardmote digitalt eller telefon och knappt hilften av dessa ar via
Vérd och hilsa.

- For barnmorskebesok finns en onlinemottagning som lagger ut
bokningsbara tider och som bemannas av de ordinarie
mottagningarna. For forstabesok nimns ett eget mal om 9o procent
digitala virdmoten, men att flera av de andra besoken kréaver en
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fysisk kontakt, bland annat for att genomfora fysiska
undersokningar. Dartill finns preventivmedelsradgivningen som ar
digital och endast har fysiska besok nar det ar absolut nodvandigt.

Ytterligare tva uppfoljningspunkter framgar av uppdraget. Den forsta avser
att andelen digitala vardinbjudningar ska uppga till minst 9o procent vilket
foljs upp i delarsbokslutet per augusti. Den andra handlar om andelen
digitala kontakter pa ungdomsmottagningarna, det ska foljas upp per helar
men i uppdraget saknas malvirde.

Vardkontakter Regionhéalsan*
Ack 2024-05 Andel

Fysiskt besok 202 230 58,2%

Digitalt vardmote (Ljud och bild) 22 665 6,5%

Distanskontakt som ersatter besok** 22 870 6,6%

Ovrigt, bl a telefon 99 755 28,7%
347 520

* Siffrorna hamtas fran olika system men ger en bild av antal vardkontakter och dess fordelning.
** Registreringsrutiner: Kontakttyp: Distanskontakt via telefon som ersatter besok (TB)

Digitala vardméten per regionomrade*
Ack 2024-05 Andel**

Barnmorskemottagning 14 231 58%

Ungdomsmottagningar 4750 19%

Expertenheter 3528 14%

Barn och ungdomshilsovard 1957 8%
24 466

* Siffrorna hamtas fran olika system men ger en bild av antal vardkontakter och dess fordelning.
Dérav stammer inte det totala antalet med bilden ovan ”Digitalt vardmote”.
** Andel digitala vardmoten av Regionhdlsans totala andel digitala vardmaten.

Av totalt antal besok star barnmorskemottagning och gyn for 40 procent
men tar samtidigt 58 procent av de digitala virdbesoken.
Barnmorskemottagningen inforde digitalt forsta besok som standard under
hosten 2023 och har 6kat antalet digitala besok per ménad fran cirka 1 ooo
till 3 000. Aven ungdomsmottagningarnas digitala besok har 6kat under
2024 men verksamheten har varit etablerad sedan tidigare. Inom
expertenheterna gors de flesta digitala besoken inom de etablerade
onlineverksamheterna dietistenheten och hilsocoach online som héller sin
produktionsniva. Inom barn och ungdomshélsovarden ar det flera olika
verksamheter men hir har det blivit en stabil niva pa cirka 400 digitala
besok per ménad.

En notering fran intervjuerna med ungdomsmottagningarna ar att
ungdomar som valt att kontakta en fysisk mottagning i mycket 14g grad ar
intresserade av att i stillet ha ett digitalt virdmote, trots att det erbjuds.
Ungdomarnas tekniska kunnande bedoms vara pa en generellt hog niva
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men det kan vara flera orsaker till att de véljer bort det digitala. Exempelvis
for att fa komma hemifran och ostort fa prata med ndgon annan vuxen eller
att de har nagot fysiskt besvar som de vill visa. Ett annat problem som kan
paverka mojligheten att ge jamlik vard ar att det kravs inloggning via
digitalt id. Nar ungdomen fyller 13 ar overtar de ansvaret for sin hilso- och
sjukvard och kan inte ldngre fa hjdlp av en vardnadshavare. Alla har inte
prioriterat att skaffa bank-id eller Freja+, de har inte fatt hjalp med att
skaffa det och de behover godkdnnande av bada foraldrar for att fa Freja+
eller bank-id. Samma krav galler for chattmeddelanden via 1177 medan
kravet inte finns for telefon.

For att fa till en sa genomgripande forandring som att markant 6ka andelen
digitala vardmoten kréavs en politisk styrning men ocksé att chefer i olika
led trycker pa och majliggor 6vergangen. Av styrdokumenten framgar att en
omstéllning till digitala tjdnster ska goras och dr nédvandig. Av intervjuer
framhalls att engagemanget hos forvaltningschefen har ett betydande
signalvirde. Praktiskt sett dr det personalen som i kontakten med patienten
ska driva forandringen. De intervjuade menar att engagemanget ar stort
men att det finns medarbetare som inte tycker att det blir samma kvalité
och att kontakten med patienten blir samre.

De praktiska forutsiattningar uppges vara pa plats da personalen fatt
utbildning i Vard och hélsa nir det infordes 2023 och de har dator med
kamera. For personal som mestadels arbetar digitalt kan det kravas lokaler
som ar sarskilt utformade for Andamalet samt utrustning som ger en
tillfredstdllande arbetsmiljo. Det kan dven vara sa att personalen behéver
tid for att rora sig fysiskt mellan méten da det inte finns sddana naturliga
inslag i digitala moten.

Anvandbarhet for patienter

Verksamheten ar anslagsfinansierad sa val av besokstyp har ingen betydelse
for vilka arbetssatt som valjs utan det handlar fraimst om kvalitet och
effektivitet. Det positiva ar att varden kan styras av vardpersonalens och
patientens behov. Nackdelen ar att det ar svart att fa till incitament for att
ha fler digitala virdmoten om det inte ger ekonomiska vinster.

Telefon anvinds for att gora kortare avstaimningar med patienter och sa
tror intervjuade att det kommer ske aven fortsattningsvis. Telefon kraver
inte identifiering och om det ar en kénd patient ar risken for fel begransad.
Maénga patienter eller dess virdnadshavare har mojlighet besvara obokade
telefonsamtal under dagtid. Ibland kan vardpersonalen ha meddelat att de
kommer ringa inom ett tidsspann under en bestimd dag. Det medfor att
vardpersonalen kan nyttja frigjord tid mellan mé6ten pa ett effektivt sitt. Att
ersitta den typ av vardkontakter som idag genomfors med telefonsamtal,
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med digitala virdméten ar inte troligt da det kravs mer administration och
avsatt tid. I intervjuer med specialistverksamheter for barn och unga anges
att det ar for omsténdligt. Samma intervjupersoner menar ocksa att nar
fysiska besok overgar i digitala dr det svarare att f en helhetsbild av barnet
och sidoinformation kan ga forlorad.

Ett antal av de intervjuade verksamheterna arbetade aktivt med digitala
vardbesok redan fore pandemin men den paskyndade 6vergangen och i
vissa fall 6vergang till helt onlinebaserad verksamhet. Primarvarden hade i
olika kanaler arbetat in det tidigare systemet for digitala virdmoten och det
fungerade bra. I samband med den kommande 6vergéangen till det nya
journalsystemet Millennium kravdes aven byte av system for digitala
vardmoten till Platform24, vilket i regionen kallas ”Vard och hilsa”. Méanga
anvandare tyckte att funktionaliteten blev kraftigt forsamrad vilket aven
paverkat upplevelsen for patienten. Det handlade om:

- tekniska storningar med dalig ljud- och bildkvalitet som medforde
att deltagare “akte ur” eller tvingades avbryta moten.

- forsamrad anvandarvanlighet som dock blivit ett 6vergdende
problem i takt med att systemet utvecklas och anvandarna lar sig
funktionaliteten.

- bokning av moten maste i manga verksamheter goras av personalen
da det inte finns nadgon fungerande kalender i Vard och hélsa. De
verksamheter som idag lagger ut tider for bokning méaste manuellt
lagga in bokningen i AsynjaVisph. Barnmorskorna anvander
systemet Obstretrix och lagger ut tider som patienterna sjilva kan
boka.

Vardpersonal arbetar i ett flertal system som inte kommunicerar med
varandra vilket tar mycket tid och energi. Systemen ar generellt utformade
sd att det ar svart att fa till flodena under patientbesok. Ur patienternas
perspektiv 6ppnas hela tiden nya kontaktvagar, fler alternativ att
kommunicera och nya innovativa méjligheter att fa vard. Nagra intervjuade
menar att utvecklingen ar positiv men att det stéller hoga krav bade pa
vardpersonalen och pé patienterna, dar manga inte har féormagan hantera
alla alternativ. Vissa verksamheter har lyft svarigheten med att lagga ut
bokningsbara tider da det kravs handpalaggning for att registrera
bokningen i journalsystemet. Generellt bedomer de intervjuade att det finns
tillrackligt utbud av digitala tider som moter efterfragan.
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Effekter for patienter och verksamhet

Nackdelar med digitala vardmoéten

Overgangen till Vard och hilsa innebar en direkt forsimrad funktionalitet
med stora tekniska brister. M6ten som fick avbrytas kunde i ménga fall
aterupptas med telefon men alla drenden har inte kunnat 16sas vilket kravt
ny bokning. Regionhilsans verksamhet &dr inte konkurrensutsatt sa de
riskerar inte att forlora kunder pad samma sitt som Narhilsan, men
bristerna har medfort att det varit svart att fa patienter att boka digitalt.
Noterade brister ligger inom systemet och leverantoren har 16pande arbetat
med att atgdrda dem sedan inforandet.* Intervjuerna har genomforts under
varen 2024 och ménga tog upp uppdateringen med en ny videomotor for
digitala virdmoten som infordes efter pask 2024 och som gav stabilare
moten.

Vard och hilsa ger mojlighet till fler deltagare i ett digitalt méte men det
har varit svart att veta hur dessa ska kunna legitimera sig, nagot som inte ar
l6st. Ett liknande problem ar att veta om fler personer befinner sig i
rummet vid ett digitalt virdmote. Nagot som kan vara riskfyllt och som kan
paverka vad vardpersonalen kan sdga. Samtidigt kan ett digitalt besok vara
den enda mojligheten att 6verhuvudtaget fa traffa vissa personer.

Manga verksamheter arbetar med gruppsamtal. Det kan exempelvis vara
foraldragrupper eller hilsoinformation som inte beror enskilda personer
utan ar formedling av information. Dessa moéten r inte mojliga att ha i
Vard och hilsa utan genomfors via Teams trots att de egentligen ska
genomforas i systemet Pexip (tjanst for sdkert videomote) som uppfyller
regionens sakerhetskrav. Flera intervjuade menar att det inte fungerar pa
ett tillfredstillande sitt och viljer Teams da det inte handlar om kinslig
information. Dock kan det framover finns viarde av att ha sikra digitala
gruppmoten och da bor en anvandbar l6sning finnas.

Fordelar med digitala vardmoten

Det finns en samhallsnytta som hanger samman med nyttan for
patienterna. Firre resor har en positiv paverkan pa miljon och minskade
kostnader for patienterna. Verksamheter som tidigare besokt patienterna i
hemmet eller pa en mottagning har minskat sitt resande pa arbetstid. Det
ar ocksa en stor tidsbesparing for patienten som inte behover lamna skola
eller arbete for ett besok. Aldre personer kan ha svart att 16sa tekniken men
i de fallen kan det vara tillrackligt att anhoriga tar sig hem till patienten
utan att behova ta dem till en mottagning. For vissa personer kan det vara

1 vastra Gétalandsregionen - Vardgivarwebben Uppdateringar och nya funktioner -
Vardgivarwebben V&stra Gétalandsregionen (vgregion.se)
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tryggt att stanna kvar i hemmiljon vilket i sin tur kan 6ka moteskvaliteten.
Det gar dven att genomfora ett digitalt besok vid resa eller sjukdom vilket
ocksé effektiviserar vardens resurser. Under pandemin var det exempelvis
barnlidkare som var sméforkylda och som i stéllet for att boka ny dag kunde
bokade om till ett digitalt besok. Enstaka namner dven att det kan vara
enklare att boka in och delta for separerade foraldrar samt tolkar.

Digitala vardmoten kan jamna ut soktrycket i regionen. Inom vissa
verksamheter med gemensamma bokningsbara tider i regionen kan
patienter fordelas om till dar det finns kapacitet. Om resurserna finns i
regionen och det finns bokningsbara tider kan det dessutom vara majligt att
fa en digital tid snabbare och undvika att patienten soker pa en mer
avancerad vardniva.

Manga anvander sig av chattfunktionen pa 1177.se, forutsiattningar finns for
att introducera en live-chatt i hela regionhalsan vilket ar ytterligare ett satt
att mota patientens behov och anvinda resurserna effektivt. Vid digitala
moten kan formular som behover fyllas i skickas ut i forvag sa att det ar
klart nar besoket paborjas.

Forbattringsmojligheter

Digitala vardmoten diskuteras pa Regionhalsans strategidagar, pa
ledningsgrupper och arbetsplatstriffar. Det finns ett tryck pa att 6ka
andelen och intervjuade tror att trycket kommer att 6ka, framfor allt for de
verksamheter som halkat efter. Tanket kring digitala vardmoten har stirkts
samtidigt som det behover finnas fungerande teknik och support da detta ar
ett annat satt att arbeta. Att satsa digitalt innebar prioriteringar och
Regionhilsan behover bevaka att alla ges jamlik tillgang till vard.
Personalen ar till stora delar positiv men for 6vriga behover syfte med
digitala arbetssatt fortydligas men ocksé visa pa vilka mojligheter som
uppstér. For barnmorskorna har ett stort steg varit att infora digitalt forsta
besok. Ytterligare digitala besok kan komma men kontakten med kvinnan
och fysiska undersokningar bedoms som viktiga. Flera verksamheter har
vidareutvecklat det digitala virdmotet med enkiter men ocksa bildspel och
filmer som visas under besoken, ett utvecklingsarbete som sker i takt med
att processen kring digitala virdméten utvecklas.

Sammanfattande bedomning

e Har tjinsten implementerats och anviandsi alla
Regionhilsans verksamheter?

Vistra Gotalandsregionen har arbetat med omstéllningen av hilso- och
sjukvarden under lang tid men det skirptes upp i och med beslutet om
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strategi samt genomfoérandeplan 2023—2027 for omstallningen av halso-
och sjukvarden. I Regionhilsans detaljbudget 2024 finns frasen “digitala
vardkontakter nér det gar och fysiskt nar det behovs” vilken bedoms ha satt
sig och blivit vagledande i manga verksamheter.

Regionhalsan har inget eget méal for andelen digitala vardbesok men i
uppdrag 2024 fran operativa hilso- och sjukvardsndmnden till styrelsen for
Regionhalsan finns en indikator pa 10 procent medan matningarna fram till
och med maj 2024 uppvisar 6,5 procent. Det kan vara svart att sitta ett
generellt méltal d& verksamheten ar differentierad men det bor da i stallet
for samtliga verksamheter brytas ner pa lagre niva. Pa regionomradesniva
har manga verksamheter genom nya arbetssiatt kommit upp pa en hogre
niva for digitala vdrdbesok medan andra har en resa framfor sig. Berord
personal har fatt utbildning och arbetsredskap for att kunna arbeta digitalt
enligt regionhélsans inriktning.

¢ Har tjidnsten varit tilliimplig for patienter enligt det utbud
som verksamheterna erbjuder?

Nar Vard och hilsa infordes 2023 innebar det initialt kraftigt forsamrad
funktionalitet och anvdndarvianlighet. Systemet ar svarare att anvinda och
en bristande teknisk 16sning innebar att ménga moten fick avbrytas. Det
kan ha haft en negativ inverkan pa patienternas intresse for digitala
vardmoten men leverantoren har kontinuerligt arbetat med forbattringar.
Under varen 2024 infordes en ny videomotor och den tekniska kvaliteten
har 6kat markant. Funktioner som exempelvis gruppmoten och mojligheten
att lagga upp digitala vardbesok som patienten sjilv kan boka ar dnnu inte
lost i dagens journalsystem.

Ungdomsmottagningarna upplever att det ar svart for ungdomar som fyllt
13 ar da de sjialva behover hantera sina vardkontakter. Utan digitalt id kan
de inte boka digitala virdmoten. Detta ar inte en fraga for Vistra
Gotalandsregionen utan nagot att forhalla sig till och som endast kan 16sas
genom mer information.

Telefonanvandningen ar inte en del av granskningen men i intervjuerna ar
det en vanligt forekommande kontakttyp som ersitter ett fysiskt besok
samtidigt som ett digitalt besok sillan ar ett alternativ till telefon.

¢ Har tjinsten givit onskade effekter for verksamheterna
och patienterna?

Overgangen till digitala arbetssitt handlar om att hantera kritiska resurser i
framtiden. Att det inte kommer att finnas vare sig pengar eller personal i
tillracklig omfattning i varden totalt sett och att tillgdngliga resurser
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kommer behova anvandas déar de beh6vs mest. En foljd av hogre andel
digitala virdmoten kan bli minskade lokalytor, firre mottagningar och
kortare motestider for att hinna med fler patienter. Inforandet ar generellt
sétt i inledningen och dessa effektiviseringar har endast genomforts i
begrinsad skala.

Patientnyttan ligger utanfor organisationen men ar betydande utifran
patientens tid och trygghet samt samhallets miljo- och kostnadspéverkan.
For narvarande ar de digitala 16sningarna olika satt for patienten att na och
mota varden men troligtvis kommer detta att stramas at for att handla mer
om resurseffektivitet.

I takt med att varden digitaliseras kan den ocksa ges fran andra platser.
Personal kan arbeta pa distans frdn en annan mottagning i regionen eller
fran en annan del av virlden. Detta ir en effekt av inforandet av
Millennium som kan komma fa effekt pa sikt.

I vissa verksamheter finns ett motstand mot det digitala baserat pa att
vardpersonalen anser att det ger simre kvalitet i vardbesoket. Det kan
exempelvis handla om barns utveckling, personer med psykisk ohilsa eller
kvinnor i utsatta situationer dar vardpersonalen vill se patientens tillstand
fysiskt och psykiskt, nagot som inte alltid framkommer framf6r en skiarm.
Det finns ibland ocksa en osdkerhet om vilka personer som befinner sig i
rummet for ett digitalt mote och hur det ska hanteras ar inte bestamt.

Sammanfattningsvis bedomer revisionen att digitala vardkontakter har
implementerats och fungerar Andamalsenligt utifrdn verksamheternas
behov. Regionhilsan bor faststélla mél pa kort och lang sikt. Verksamheten
bor fortsatta samarbeta med regionen i utveckling av teknik och
anvandarvanlighet men ocksé avseende kvalitet och sakerhet.

Rekommendationer

Revisionen lamnar inga rekommendationer.
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5.2 Bilaga 2: Granskning av
ekonomistyrning
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Granskning av
ekonomistyrning

GOTALANDSREGIONEN

Ya VASTRA
v
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Utgdngspunkter for granskningen
Bakgrund

Enligt kommunallagen ska verksamheten bedrivas med en ekonomi i
balans, det vill sdga att intdkter Gverstiger kostnaderna varje ar, for att
uppna en god ekonomisk hushallning. Regionfullmiktige har finansiella
mal och regionstyrelsen uppmanar aterkommande namnder och styrelser
till att anpassa verksamheten till lagd budget och uppna en ekonomi i
balans. Styrelsen for Regionhilsans reglemente anger att styrelsen inom sitt
verksamhetsomrade ska anpassa sin verksamhet sa att man bidrar till god
ekonomisk hushéallning i Vastra Gotalandsregionen.

Styrelsen for Regionhilsan har i sin arsredovisning 2023 redovisat ett
resultat pa 10,8 miljoner kronor, vilket ar 20,6 miljoner kronor battre an
budget och 10,8 miljoner kronor béttre dn 2022. Trots férvaltningens
positiva resultat 2023 redovisar barn- och ungdomsmedicin, Sjukvardens
Larmcentral och Primirvardens utbildningsenhet ett negativt resultat for
aret och har fortsatta ekonomiska utmaningar 2024.

Av styrelsens plan for intern kontroll 2024 framgar bland annat genomford
riskanalys samt vilka kontroller som ska genomforas under aret for att
hantera identifierade risker. En av styrelsens identifierade risker med hogst
riskviarde hamnar under omradet ekonomi.

Av revisionsenhetens genomforda riskanalys for 2024 framgar att
ekonomistyrningen inom Regionhilsan dr ett av de omraden som har hogt
riskvarde.

Utifrdn denna bakgrund har revisionen beslutat att genomfora en fordjupad
granskning av ekonomistyrningen inom styrelsen for Regionhilsan.

Syfte och revisionsfragor

Granskningen syftar till att bedoma om styrelsen sikerstallt en
andamalsenlig ekonomistyrning.

Granskningen avser besvara féljande revisionsfragor:

1. Har styrelsen sdkerstillt en &ndamalsenlig budgetberedning?

2. Har styrelsen sédkerstillt ett endamaélsenligt prognosarbete?

3. Har styrelsen sikerstallt en tillracklig uppfoljning och kontroll for
att na budget i balans?
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Revisionskriterier

Med revisionskriterier avses de bedomningsgrunder som bildar underlag
for revisionens analyser, slutsatser och bedomningar. Foljande
revisionskriterier kommer att anviandas i granskningen:

e Styrelsens ansvar enligt reglemente (RS 2023-01583)

e Riktlinje och tidplan f6r verksamhetsplan och budget 2024

¢ Rutin for namnders och styrelsers rapportering av detaljbudget
2024 och planperiod 2025-2026 samt manadskommentarer,
delarsrapporter och arsredovisning 2024. Version: 2024:05. (RS
2023—-02473).

Metod

Granskningen har genomforts genom dokumentstudier och intervju har
genomforts med ekonomichef.

Granskningens resultat
Iakttagelser

1. Har styrelsen sikerstillt en éindamalsenlig
budgetberedning?

Enligt ekonomichefen foljer styrelsen en systematisk process diar budgeten
byggs upp stegvis, fran enhetsniva till regionomradesniva och vidare till
forvaltningsniva. Prognoserna foljer samma metodik. I borjan av
budgetarbetet fors en tidig dialog med forvaltningsledningen, presidiet och
styrelsen. Forra aret holls denna dialog redan under tidig host pa grund av
ekonomiska utmaningar i ett par av forvaltningens verksamheter, dar
atgarder for att hantera situationen diskuterades.

Planeringen utgar fran Vastra Gotalandsregionens budgetanvisningar och
riktlinjer, vilka ligger till grund for bade budgetarbetet och rutinerna for
styrelsens rapportering. Dessa anvisningar, tillsammans med
uppfoljningsrutiner och regionfullméaktiges budget, bildar grunden for
ekonomistyrningen. Koncernledning hilso- och sjukvard har utvecklat en
verksamhetsplan/strategikarta, som sedan anvands for att utforma
aktiviteter i verksamhetsplanen och detaljbudgeten, vilket bidrar till att
uppna malen. Langsiktiga strategier har ocksa utvecklats utifran dessa
riktlinjer, och ytterligare aktiviteter har kommunicerats till presidiet och
styrelsen.



Revisionsrapport Sida 28

Under 2023 har flera formella dokument inom ekonomistyrningen
uppdaterats och beslutats. Bland dessa finns "Beslutsfattande inom
Regionhilsan", som tydliggor olika nivaer inom forvaltningen och
specificerar chefernas befogenheter. Dokumentet fortydligar aven
skillnaden mellan delegering och verkstallighetsbeslut samt
ansvarsfordelningen pa varje niva. En delegeringsordning har ocksa
beslutats for att reglera ansvar och befogenheter, inklusive beloppsgranser
for olika chefer inom organisationen. Dessa dokument, tillsammans med
regionovergripande anvisningar, har starkt strukturen och tydligheten i
budgetberedningen.

Under 2023 mottog forvaltningen tre initiativirenden fran styrelsen som
rorde struktur och planering, atgiarder for en balanserad ekonomi samt
administration. Dessa drenden har formellt beslutats, och dtgardsplaner
och rapporter for 2023 har utarbetats. Minskad administration har
rapporterats och en dialog har forts med forvaltningen angaende
strukturplanen, som ar under fardigstallande infor hantering pa presidie-
och styrelsemdéte.

Forvaltningen har striavat efter att sikerstilla en enhetlig tilliampning av
regler och har genomfort en workshop for att forbattra prognosernas
traffsakerhet. Forvaltningsledningen har ocksa beslutat om att skapa ett
processteam med uppdrag att utveckla och forbattra budgetprocessen, med
fokus pé att effektivisera och minska administrationen utan att
kompromissa med kvaliteten. Detta arbete har dnnu inte paborjats men
planeras att starta under varen. Dessutom arbetar forvaltningen for att
sakerstalla att samma principer tillampas enhetligt over hela forvaltningen,
exempelvis genom att hyreskostnader justeras enligt samma index overallt
for att fordela kostnaderna rattvist pa lagsta forvaltningsniva.

Processteamet for detaljbudget bestar av ekonomicontroller,
redovisningscontroller, controller HR, representant fran regionomrade,
systemadministrator Plan & Styr, strateg och kommunikator.
Ansvarsfordelningen inom ekonomistyrningen har diskuterats och
klargjorts under styrelsens strategidagar den 16—17 april 2024, dar dven
samarbetet mellan roller och skillnaderna mellan bestiallarnimnd och
utforarstyrelse har behandlats. Diskussioner med koncernkontoret har
ytterligare klargjort ansvarsfordelningen i den nya politiska organisationen.

I styrelsens detaljbudget for 2024 och utblick 2025—-2026 framgar att
budgeterat resultatet for 2024 uppgar till minus 2,9 miljoner kronor. Under
2024 fortsatter forvaltningen att anvinda de 2023 beviljade men ej fullt
utnyttjat eget kapital for finansiering av reflektionsprogrammet om 0,3
miljoner kronor samt finansiering av program Millenium om 2,6 miljoner
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kronor, vilket medfor att det budgeterade resultatet for 2024 uppgar till
minus 2,9 miljoner kronor.

2. Har styrelsen siikerstillt ett indamalsenligt
prognosarbete?

Infor detaljbudgeten for 2024 identifierade styrelsen tre huvudutmaningar:
Primarvardens utbildningsenhet, Barn- och ungdomsmedicin samt
Sjukvardens larmcentral. Sarskilt fokus lades pa Sjukvardens larmcentrals
nya uppdrag, som borjar gélla fran oktober 2024, enligt regionfullmiktiges
beslut om framtidens alarmeringstjanst i Vastra Gotaland. For att hantera
dessa utmaningar infor 2024 beslutade styrelsen om en effektivisering pa 1
procent samt fortsatt arbete med att prioritera inom uppdrag. De resurser
som frigjordes skulle sedan omfordelas. Effektiviseringskravet pa 1 procent
baserades pa ersattningen fran operativa halso- och sjukvardsnamnden
2024 samt effektiviseringsvinster inom férvaltningens stab och
administration. Kostnadsbesparingar beslutades genom minskade
kostnader for kurser, konferenser, kost, logi och extern handledning.
Styrelsen betonade aven behovet av restriktivitet vid nyanstallningar for att
sikerstilla ekonomisk balans. Verksamheterna fick i uppdrag att fortsitta
hantera sina ekonomiska utmaningar inom sina omraden.

Resultatuppfoljning och detaljbudget hanteras av styrelsen, som har
efterfragat tydligare och mer detaljerad rapportering av forvaltningens
resultat. Tidigare presenterades denna information pa regionomréadesniva,
vilket forsvarade oversikten 6ver den komplexa verksamheten. For att ge en
tydligare bild av forvaltningens resultat och underlatta omférdelningar
mellan verksamheter, ges nu rapporteringen pa en mer detaljerad niva.
Styrelsen far nu en heldrsbudget pa enhetsniva baserad pa intékter och
kostnader samt ménatliga resultatuppfoljningar. Denna nya
detaljeringsgrad bidrar till en bittre forstaelse av forvaltningens resultat
och interna kostnader, och ekonomin diskuteras nu vid varje méte med
denna forbattrade insyn.

Ekonomichefen beskriver att styrelsen foljer en systematisk process for
prognosarbetet, som borjar pa enhetsniva och successivt byggs upp till
regionomradesniva och férvaltningsniva. Prognoserna diskuteras
kontinuerligt med presidiet och styrelsen. Delarsrapporterna i april och
augusti utarbetas enligt regionens riktlinjer och styrelsen fiar muntliga
uppdateringar.

Prognosarbetet omfattar dialog och en workshop har genomforts for att
forbattra traffsikerheten. En utmaning ar att bygga prognosen fran
grunden, dar pessimism kan paverka resultaten negativt.
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Prognoserna kommuniceras till styrelsen genom en flerfasig process. Forst
stiller sig forvaltningsledningen bakom prognoserna, som sedan diskuteras
med presidiet for att bedoma atgarder och identifiera osdkerhetsfaktorer.
Dokumentationen, som tydligt beskriver bedomningar och osdkerheter,
delas forst med presidiet och darefter med hela styrelsen. Vid styrelsemoten
presenteras prognoserna med bilder och presentationer, dar ekonomiska
utmaningar och specifika verksamhetsomraden diskuteras ingaende.
Verksamheter med negativa resultat uppmarksammas sarskilt, och atgarder
for att forbattra ekonomin foreslas och diskuteras. Styrelsen ges mgjlighet
att laimna synpunkter, vilket kan leda till justeringar av prognoser och
atgarder baserat pa feedback.

Styrelsen far regelbundna, detaljerade uppfoljningar, inklusive ménatliga
rapporter och information om mal och fokusomraden, for att folja den
ekonomiska utvecklingen och effekterna av vidtagna atgarder.
Budgetuppfoljningarna omfattar rapporter, texter, presentationer och
detaljerade utfall pa lagre nivaer, inklusive statistik om personal och
sjukfranvaro samt uppfoljning av mal och fokusomraden. Styrelsen far dven
information om prognoser per regionomrade, atgarder och
budgetavvikelser for specifika verksamheter, saisom gynekologi och barn-
och ungdomsmedicin. All relevant information, inklusive resultatrakningar,
gors tillganglig for att sdkerstilla tydlig och sammanhéngande
rapportering.

I delarsrapporten for april redovisar Regionhilsan ett resultat pa 7,4
miljoner kronor, vilket ar 29,1 miljoner kronor battre 4n budget. Den
positiva avvikelsen forklaras huvudsakligen av beslut om extra riktade
statsbidrag samt vakanta tjanster som fortfarande ar under rekrytering.
Regionhilsan prognostiserar ett resultat for 2024 pa 11,9 miljoner kronor.

3. Har styrelsen sikerstillt en tillracklig uppfoljning
och kontroll for att na budget i balans?

Ekonomichefen informerade att styrelsen vidtar atgarder for att uppna en
ekonomi i balans baserat pa den ekonomiska uppféljningsinformationen.
Dessa atgirder diskuteras och hanteras bade pa presidie- och
styrelsemd&ten. Aterrapportering av tgirdsplaner genomfors kontinuerligt
under styrelsemoten. Regionhélsan prognostiserar per april ett
helérsresultat for 2024 pa 11,9 miljoner kronor. Trots férvaltningens
positiva prognostiserade resultat for 2024 redovisar Halso- och
specialistvard for barn och unga, Sjukvardens larmcentral och
Primarvardens utbildningsenhet ett negativt resultat for aret. Sjukvirdens
larmcentral har en negativ prognos pa minus 30 miljoner for 2024. Inom
verksamheten péagar ett omstallningsarbete kopplat till det nya uppdraget.
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Primérvardens utbildningsenhet har en negativ prognos pa 7,9 miljoner
kronor. Aven Barn- och ungdomsmedicin inom hilso- och specialistvird
for barn och unga har en negativ prognos pa 1,2 miljoner kronor.

Beslutsfattande kring atgarder vid avvikelser sker i flera steg. Forst
analyseras fragan av regionomradeschefen, om den ror ett specifikt
regionomrade. Darefter diskuteras atgarderna i forvaltningsledningen.
Slutligen tas beslutet i styrelsen. Ansvaret for verksamhet, ekonomi och
personal ingar i chefskapet.

Nir det géller barn- och ungdomsmedicin ar situationen mer komplicerad
eftersom inte alla mottagningar i Vastra Gotalandsregionen ingar i
Regionhilsans uppdrag. For att hantera fragor inom detta omréde kravs att
de tas upp i ett samordningsrad for barn och unga. Eftersom problemen
inte ar lika omfattande som pa sjukhusen, prioriteras de inte alltid lika
hogt. Att sakerstélla jamlikhet och likvardighet ar ocksa en utmaning pa
grund av de varierande forutsiattningarna. Styrelsen arbetar aktivt med att
hantera och prioritera dessa fragor.

Regionstyrelsen vidtar atgarder utifran sin uppsiktsplikt nir ett ekonomiskt
underskott befaras. Till exempel har Primarvardens utbildningsenhet under
flera ar haft dterkoppling till regionstyrelsen angdende hanteringen av
underskottet, och atgarder har vidtagits for att adressera dessa fragor pa
lang sikt. For narvarande finns det inga ytterligare fragor som kraver
uppmairksamhet fran regionstyrelsen, men en pagaende dialog fortsatter
och resultatet av utredningen kring utbildningsuppdraget invantas
fortfarande.

Forvaltningsledningarna far stod av Koncernkontoret genom deltagande i
moten med Puls, dar ekonomichefen tillsammans med ekonomichefer fran
sjukhus, Narhalsan och Regionhilsan diskuterar olika fragor och
atgardsplaner for sjukhusen. Det pagér ocksa arbete med att forbéttra
ekonomistyrningen genom en gemensam ekonomiprocess inom
funktionsgrupp for ekonomichefer. Controllingméten héalls med
regionstyrelsen for att hantera fragor och utmaningar, och det fors dven en
dialog med uppdragsgivare och produktionsbestallare for att starka
ekonomistyrningen.

I Regionhilsans ménadsrapport for juli 2024 framgér det att Regionhilsan
per juli redovisar ett resultat pa 77,4 miljoner kronor, vilket ar 62,6
miljoner kronor battre dn budget.
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Bedomning

1. Har styrelsen sikerstillt en éindamalsenlig
budgetberedning?

Ja, styrelsen har sdkerstillt en andamalsenlig budgetberedning genom en
organiserad och systematisk process som stracker sig fran enhetsniva till
forvaltningsniva, med tidig dialog vid ekonomiska utmaningar. Tydliga
riktlinjer och anvisningar har f6ljts, och nodviandiga justeringar har gjorts i
ljuset av ekonomiska utmaningar. Av riktlinje och tidplan for
verksamhetsplan och budget 2024 framgar det att budgetarbetet ar ett
gemensamt ansvar mellan chefer och controllers, dar chefen har
huvudansvaret for budgeten, men dar controllers aktivt bidrar med
synpunkter och forslag pa forandringar. Styrelsen har tagit initiativ till att
forbattra bade strukturen och ansvarsférdelningen inom
ekonomistyrningen, vilket tyder pa en strategisk hantering av
budgetprocessen. Genom att tydligt beskriva ansvarsférdelningen mellan
chefer och controllers, betona chefens huvudansvar och lyfta fram
controllers roll, framhévs styrelsens strategiska arbete med att optimera
strukturen inom ekonomistyrningen.

2. Har styrelsen sikerstillt ett indamalsenligt
prognosarbete?

Ja, styrelsen har sidkerstillt ett &ndamaélsenligt prognosarbete genom en
noggrann och systematisk process som inkluderar detaljerad rapportering
och lopande dialog. Den 6kade detaljeringsgraden i prognoserna samt
regelbunden uppfoljning ger styrelsen battre forutsittningar att fatta
informerade beslut. Enligt rutin for nimnders och styrelsers rapportering
av detaljbudget 2024 och planperiod 2025-2026 samt
manadskommentarer, delarsrapporter och arsredovisning 2024 framgar att
det ska tydlig framga vilka atgarder som planeras for en verksamhet och
ekonomi i balans samt en vardering av de olika dtgarder som
styrelsen/namnden har beslutat. De positiva avvikelserna i delarsrapporten
indikerar att styrelsens atgarder och prognosmetoder har haft en gynnsam
inverkan pa ekonomin. Trots dessa framgangar ar det viktigt att fortsatt
fokusera pa att forbattra traffsiakerheten i prognoserna och att hantera de
identifierade utmaningarna for att sikerstilla en 1angsiktig ekonomisk
stabilitet.

3. Har styrelsen sikerstillt en tillracklig uppfoljning
och kontroll for att na budget i balans?

Ja, styrelsen har upprittat en omfattande och systematisk process for
uppfoljning och kontroll av ekonomin, vilket har lett till att vissa omraden
har uppvisat forbattrade resultat. Av styrelsens reglemente framgar att de
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inom sitt verksamhetsomrade ska anpassa sin verksamhet s& att man bidrar
till god ekonomisk hushallning i Vastra Gotalandsregionen. Den
kontinuerliga rapporteringen och de ménatliga uppféljningarna ger en god
overblick och mojliggor snabba atgirder vid avvikelser. Trots detta kvarstar
ekonomiska utmaningar, sarskilt inom vissa verksamheter som fortfarande
prognostiserar ett underskott, daribland Primarvardens utbildningsenhet,
Barn- och ungdomsmedicin samt Sjukvardens larmcentral. Detta visar att
medan styrelsen har effektiva uppfoljnings- och kontrollmekanismer, kravs
ytterligare insatser for att sdkerstélla en budget i balans pa lang sikt.
Samtidigt indikerar det forbattrade resultatet i juli att styrelsens atgarder
borjar ge effekt, vilket ar ett positivt tecken pa deras formaga att hantera
ekonomiska utmaningar.

Sammanfattande bedomning och
slutsats

Granskningens syfte har varit att bedoma om styrelsen sakerstallt en
andamalsenlig ekonomistyrning. Revisionen bedomer att styrelsen har
genomfort en effektiv budgetberedning och prognosarbete genom
systematiska processer och tidig dialog vid ekonomiska utmaningar. De har
aven forbattrat ekonomistyrningen genom tydlig ansvarsfordelning.
Prognosarbetet genomfors med detaljerad rapportering, vilket har lett till
positiva ekonomiska resultat, men fortsatt fokus behovs for att forbattra
traffsakerheten. Granskningen visar att uppfoljning och kontroll av
ekonomin sker kontinuerligt, vilket har forbattrat resultaten i vissa
omraden, &ven om utmaningar kvarstar. Styrelsens atgarder visar pa en
positiv inverkan, men ytterligare insatser kravs for att sikra langsiktig
balans i budgeten. Revisionen kommer att fortsatta folja styrelsens atgarder
for de tre verksamheter som uppvisar underskott, daribland Primarvardens
utbildningsenhet, Barn- och ungdomsmedicin samt Sjukvardens
larmcentral.

Rekommendationer

Revisionen lamnar inga rekommendationer.
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Revisionens uppdrag

Revisionens uppdrag ar att granska och prova om regionens namnder,
styrelser och bolag gor det som forviantas av dem utifran lagar, uppdrag,
mal och andra riktlinjer. Granskningen sker pa uppdrag av
regionfullmiktige som utser fortroendevalda revisorer som ansvarar for
granskningen av nimnder och styrelser. Bland de valda revisorerna utser
fullmiktige dven lekmannarevisorer, vilka har ett sjalvstiandigt uppdrag att
granska de bolag som helt eller till viss del 4gs av regionen.

De fortroendevalda revisorerna anlitar alltid sakkunniga bitraden
(yrkesrevisorer) som genomfor granskningen. I revisionsrapporterna
presenterar yrkesrevisorerna den granskning som de har gjort pa namnder
och styrelser. Revisionsrapporterna ligger till grund nar de fortroendevalda
revisorerna ansvarsprovar namnder och styrelser och lamnar sitt uttalande
till regionfullméaktige.

Viss granskning rapporteras till regionfullméaktige lopande under aret i
sdrskilda revisionsrapporter. Du hittar revisionens revisionsrapporter och
mer information om revisionen pa var hemsida: www.vgregion.se/om-
vgr/organisation-och-verksamhet/revision.

Mer information om kommunal revision hittar du pa Sveriges Kommuner
och Regioners hemsida: www.skr.se.
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Diarienummer: REV 2024-00044

Revisionsberidttelse 2024 for styrelsen
for Sahlgrenska Universitetssjukhuset

Vi, revisorer utsedda av fullmdktige i Vastra Gotalandsregionen, har granskat
styrelsens verksamhet under 2024.

Styrelsen ansvarar for att verksamheten bedrivs enligt géllande mal, beslut
och riktlinjer samt de féreskrifter som galler for verksamheten. Den ansvarar
ocksa fér att det finns tillracklig intern kontroll och aterredovisning till
regionfullmaktige.

Vart ansvar &r att granska verksamheten, den interna kontrollen och réken-
skaperna samt att préva om verksamheten bedrivs enligt regionfullméktiges
uppdrag och mal samt de féreskrifter som géller fér verksamheten.

Granskningen har utférts enligt kommunallagen, god revisionssed i kommunal
verksamhet och regionens reglemente fér revisionen. Granskningen har
genomfdrts med den inriktning och omfattning som behdvs for att ge rimlig
grund fér vdr bedémning och ansvarsprévning.

Vi bedémer att verksamheten har bedrivits pa ett andamalsenligt och frén
ekonomisk synpunkt tillfredsstallande satt samt att den interna kontrollen
har varit tillracklig.

Vi tillstyrker att regionfullmaktige beviljar ansvarsfrihet fér styrelsen och
dess enskilda ledamoter.

Arets granskning av styrelsen redovisas i revisionsrapporten som bifogas.

Vanersborg den 19 mars 2025

Krister Stensson Vivi-Ann Nilsson

Sven Liljegren Bjérn Brogren

Carina Gustavsson Per Waborg

Marie Engstrém Rosengren Anne-Lie Sundling
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1. Sammanfattande bedomning

Revisionens uppdrag ar att granska och prova om styrelsen skoter
verksamheten pa ett andamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt
tillfredsstillande sitt samt om den interna kontrollen ar tillracklig.

Att verksamheten skots pé ett dandamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt
tillfredsstallande satt innebar att

o verksamhetens resultat lever upp till regionfullmiktiges mal, beslut
och riktlinjer samt de lagar och andra foreskrifter som galler for
verksamheten

e verksamheten klarar att genomfora sitt uppdrag med de resurser
som finns

e styrelsen har en styrning och uppfoljning mot de mal och beslut som
finns.

Att den interna kontrollen ar tillracklig innebar att

e det finns systematiskt ordnade kontroller i organisationen, systemen,
processerna och rutinerna, som pa en rimlig niva sakerstaller att
verksamheten lever upp till malen och ar kostnadseffektiv

¢ informationen ar andamalsenlig, tillforlitlig och tillracklig — bade om
verksamheten och den ekonomiska rapporteringen

e de regler och riktlinjer som finns for verksamheten foljs.

Varje ar granskar revisionen styrelsens verksamhet i den omfattning som
foljer av god revisionssed. Arets granskning bestar av

¢ grundliggande granskning

granskning av arbetet med dtgardsplaner (fordjupad granskning)
granskning av samverkan med kommun och 6vriga vardgivare kring
utskrivningsklara patienter (fordjupad granskning)

granskning av rakenskaper

uppfoljning

Den sammanfattande bedomningen ar att styrelsen for Sahlgrenska
Universitetssjukhuset delvis har skott verksamheten pa ett andamalsenligt
och fran ekonomisk synpunkt tillfredsstéllande sitt och att den interna
kontrollen har varit tillracklig inom de omraden som vi har granskat.



Revisionsrapport Sida 4

Vi bedomer att verksamheten inte har bedrivits inom de ekonomiska
ramarna. Styrelsen redovisar ett resultat pa minus 537 miljoner kronor (en
avvikelse pé 2,4 procent av omséttningen) och nar darmed inte
regionfullmiktiges beslutade godkdnda underskott pa minus 477 miljoner
kronor. Resultatet for helaret 2023 uppgick till minus 1 274 miljoner kronor
(en avvikelse pa 6,1 procent av omsittningen). Vi noterar att styrelsen
under aret har arbetat for att forbattra sitt resultat fran 2023.

Vidare bedomer vi, utifran den férdjupade granskningen av atgardsplaner
for att na en ekonomi i balans, att styrelsen delvis har ett indamaélsenligt
arbete med atgardsplaner. Bedomningen ar att det finns en tydlig styrning i
arbetet med atgardsplaner for att nd en ekonomi i balans. Granskningen
visar dock att forvintad effekt av atgardsplanerna inte uppnas och att det
inte ar helt tydligt om nya eller kompletterande atgarder vidtas nar atgiarder
inte ger den effekt som forvantas.

I 6vrigt visar granskningen pa vissa brister enligt nedan.

Styrelsens arbete med regionfullmdktiges mal

Granskningen visar att styrelsen har foljt upp och lamnat prognos for
tilldelade mal och fokusomraden i delérsrapporterna per april och per
augusti samt i arsredovisningen. Vi bedomer att styrelsen inte pa ett tydligt
sétt har redovisat vilka eventuella dtgarder som har eller kommer att vidtas
for en 6kad maluppfyllelse enligt regionens anvisningar.

Beslut fattade pa delegation fran styrelsen

Granskningen visar att styrelsen har beslutat om delegeringsordning for
aret samt har arbetat utifran rutin for granskning av delegeringsbeslut som
styrelsen beslutade om i april 2023. Stickprovsgranskningen visar pa
avvikelser i dokumentationen bland gallande information om beslutsfattare
och hanvisning till delegeringspunkt i delegeringsordningen. Vi bedomer
att granskade delegeringsbeslut inte fullt ut foljer lagstiftningens krav pa
dokumentation.

Granskning av samverkan med kommun och évriga
vardgivare kring utskrivningsklara patienter

Utifran den fordjupade granskningen av samverkan med kommun och
ovriga vardgivare kring utskrivningsklara patienter bedomer vi att styrelsen
delvis har ett indamalsenligt arbete med samverkan kring
utskrivningsklara patienter. Granskningen visar att det finns rutiner for in-
och utskrivningsprocessen men revisionen bedomer att arbetssétt och
samverkan fortsatt behover utvecklas och uppratthallas. Vi noterar att det
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finns utmaningar kopplat till in- och utskrivningsprocessen, och bedomer
att forutsattningar for effektiva och sikra vardovergangar behover
sdkerstallas.

1.1 Rekommendationer

Rekommendationerna syftar till att utveckla och forbattra styrelsens
verksambheter. I bilaga 1 finns de rekommendationer som vi lamnar till
styrelsen i ar eller som vi har lamnat tidigare &r och som kvarstar.
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2. Grundlaggande granskning

Den grundldggande granskningen ar inriktad pa att 6versiktligt bedoma
styrelsens méaluppfyllelse samt om styrelsen har en tillracklig styrning och
intern kontroll for att leva upp till mal, beslut, lagar och andra foreskrifter.

Den grundliggande granskningen dr avvikelsebaserad och fokuserar i
huvudsak pa styrelsens 6vergripande systematik, strukturer och arbetssitt.
Den innefattar granskning av styrelsens budget, protokoll, beslutsunderlag,
delarsrapporter, arsredovisning samt foljsamhet till reglemente, regler och
rutiner.

Granskningen bygger pa revisionskriterier, som definierar de
bedomningsgrunder som utgor underlag for revisionens analyser och
bedomningar. Revisionskriterierna utgors exempelvis av lagstiftning,
reglemente, regionfullmaktiges budget och andra beslut av fullmaktige.

2.1 Verksamhet

Styrelsen ska genomfora sitt grunduppdrag enligt reglementet, gidllande
lagar och forfattningar samt enligt de mal och riktlinjer som
regionfullmiktige har beslutat om. Fullmiktige har i budgeten faststallt mal
och fokusomraden som namnder och styrelser ska tillaimpa och bryta ner i
sin planering av verksamheten.

Revisionen har 6versiktligt granskat hur styrelsen har genomfort sitt
uppdrag och arbetat med regionfullmaktiges mal och fokusomraden. Vi har
dven granskat styrelsens beslutsfattande.

Granskningen visar pa vissa brister vad géller arbetet med
regionfullmiktiges mal och beslut fattade pa delegation fran styrelsen.
Nedan redogor vi for vara iakttagelser.

2.1.1 Styrelsens arbete med
regionfullmaktiges mal

Enligt rutin for namnder och styrelsers rapportering i detaljbudget,
méanadskommentar, delarsrapport och arsredovisning ska detaljbudgeten
innehélla planering avseende de mél och fokusomraden som tilldelats
styrelsen samt tillhorande indikatorer och i forekommande fall aktiviteter.!

1 Rutin fér namnder och styrelses rapportering i detaljbudget, manadskommentar,
deldrsrapport och arsredovisning 2024, s. 23.
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I rutin samt tillhérande rubrikstruktur och anvisningar framgar hur
uppfoljning och bedomning av maluppfyllelse for regionfullméktiges mal
ska genomforas. Alla styrelser ska lamna delarsrapporter per april och per
augusti samt en arsredovisning for helaret. Status och prognos avseende
maluppfyllelse for fokusomraden ska redovisas i delérsrapporten per april,
medan maélen ska foljas upp i delarsrapporten per augusti. Status och
bedomning av maluppfyllelsen for badde mal och fokusomraden ska
redovisas i arsredovisningen. Om uppfoljningen visar pa avvikelser mot mal
eller fokusomraden ska styrelsen redovisa vilka atgarder som kommer att
vidtas for att 6ka méluppfyllelsenz. Vid bedomning av maluppfyllelsen ska
foljande punkter kommenteras enligt anvisningarnas:

e Overgripande sammanfattning av arbetet med fokusomrade eller
mal och vad det lett till. Utfall f6r indikatorer och aktiviteter
kopplade till mél/fokusomréaden ska vara underlag for
sammanfattning och analys.

e Mailbedomning enligt status gron, gul och rod. Prognosen ska
baseras pa samlad bedomning av punkten ovan.

e Beskrivning av det fortsatta arbetet. I de fall mél eller fokusomradet
bedoms som rott eller gult ska de atgarder som verksamheten
planerar att vidta for maluppfyllelse beskrivas.

Av rutinen framgar att koppling till indikatorer ska goras i delarsrapport
och arsredovisning sa att indikatorns namn, utfall tva ar tillbaka (dar s& ar
mojligt) samt utfall och regionalt méltal for perioden innevarande ar lyfts in
under respektive prioriterat mal och fokusomrade. Vidare ska kopplingen
av aktiviteter goras i rapporterna sa att namn och status redovisas under
respektive mal och fokusomrade. Orsaker och konsekvenser av eventuella
aktiviteter som inte har genomforts enligt plan ska redovisas«.

Vér granskning av delérsrapporter per april och augusti samt
arsredovisning visar att styrelsen har foljt upp och ldmnat prognos for
tilldelade mal och fokusomréden. I styrelsens arsredovisning bedoms tva
mal som uppfyllda och fyra mal som delvis uppfyllda. Fyra fokusomraden
bedoms som uppfyllda och elva fokusomraden bedoms som delvis
uppfyllda. Av redovisningen framgar dock inte pa ett tydligt satt hur

2 Rutin fér ndmnder och styrelsers rapportering i detaljbudget, manadskommentar,
delérsrapport och drsredovisning 2024, s. 7-8, s. 10.

3 Rubrikstruktur och anvisningar for detaljbudget, manadskommentar,
delérsrapporter och arsredovisning 2024, s. 3.

4 Rutin fér namnder och styrelses rapportering i detaljbudget, m&nadskommentar,
deldrsrapport och arsredovisning 2024, s. 10, s. 24.
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styrelsen arbetar for 6kad méluppfyllelse samt vilka eventuella atgarder
som har eller kommer att vidtas.

I 2023 ars granskning rekommenderade revisionen styrelsen for
Sahlgrenska Universitetssjukhuset att tydliggora relationen mellan
regionfullmaktiges prioriterade mal och styrelsens egna mal och strategier,
samt folja regionstyrelsens instruktioner for rapportering i delarsrapporter
och arsredovisning. Granskningen visar att styrelsen fortydligat
redovisningen avseende relationen mellan regionfullméktiges prioriterade
mal och styrelsens egna mal och strategier.

2.1.2 Beslut fattade pa delegation fran
styrelsen

Av handlingar som registreras hos en myndighet ska det framga datum da
handlingen kom in eller upprittades, diarienummer, i forekommande fall
uppgifter om handlingens avsandare eller mottagare och i korthet vad
handlingen rors. For varje skriftligt beslut ska det finnas en handling som
bland annat visar dagen for beslutet, vad beslutet innehéaller samt vem eller
vilka som har fattat beslutet®. Forutsattningarna for beredning och
dokumentation av delegeringsbeslut framgar av lagstiftning, reglemente
och delegeringsordning.

Styrelsen ska varje ny mandatperiod ta stillning till delegering av
beslutanderitt och beslut enligt delegering ska anmalas till styrelsen i den
ordning som styrelsen beslutar’. Styrelsen for Sahlgrenska
Universitetssjukhuset beslutade om delegeringsordning for aret vid
sammantradet den 2 februari 2024 och har fortsatt att arbeta efter den
rutin for granskning av delegeringsbeslut 2023-2026 som styrelsen
beslutade om i april 20238.

Revisionen har gjort ett stickprov och granskat sexton delegeringsbeslut
anmalda till tre av styrelsens sammantriaden under 2024.

Var granskning visar att i ett beslut dr beslutsmeningen ofullstandig och i
tva beslut saknas information om vem som har fattat beslutet. I ytterligare
tva beslut saknas hanvisning till delegeringspunkt i delegeringsordningen

5 Offentlighets- och sekretesslag (2009:400) 5 kap. § 2.

6 Forvaltningslag (2017:900) § 31.

7 Reglemente for Sahlgrenska Universitetssjukhuset 2023-2026, del C § 25.

8 Rutin fér granskning av delegeringsbeslut 2023-2026, beslutad i styrelsen 2023-
04-28.
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och i tva beslut ar hanvisningen till delegeringspunkt i
delegeringsordningen felaktig.

Granskningen visar dven att for nio av sexton beslut finns inte angivna avtal
eller beslutsunderlag bilagda, vilket gor att det av besluten inte gar att
avgora om det ar fattat inom ramen for delegationen. Vi har begirt ut tre
avtal kopplat till ovan nimnda beslut. Tva av avtalen ar sekretessbelagda
och lamnades inte ut, granskningen av avtalen kopplade till det tredje
beslutet visade att beslutet ar fattat inom ramen for delegationen.
Forvaltningen beskriver att ansvaret for att sekretessmarkera eventuella
bilagor ligger pa de som registrerar drenden samt att alla som arbetar i
arendehanteringssystemet ska ha gatt utbildningar samt att de som
registrerar drenden far stod, lopande information samt mgjlighet att delta i
workshops.

2.2 Ekonomi

Styrelsen ska se till att verksamheten bedrivs inom de ekonomiska ramarna
som har beslutats av regionfullméaktige och vidtar atgarder om de
ekonomiska malen inte uppnas. Styrelsen ska ocksa se till att det finns en
kontinuerlig ekonomisk uppfoljning och rapportering.

Revisionen har oversiktligt granskat styrelsens styrning av ekonomin och
dess uppfoljning och rapportering.

Granskningen visar pa vissa brister vad géller styrning, uppfoljning och
rapportering av ekonomin. Nedan redogor vi for vara iakttagelser.

2.2.1 Styrning, uppfoljning och rapportering
av ekonomin

Styrelsen ska folja det fullmaktige i reglemente, i samband med budget eller
i annat sarskilt beslut har bestamt att styrelsen ska fullgoras.
Regionfullmiktige beslutade i april 2024 om ett godkidnt underskott for
styrelsen for Sahlgrenska Universitetssjukhuset pa minus 477 miljoner
kronor.

Enligt rutin for namnders och styrelsers rapportering i detaljbudget,
méanadskommentar, delarsrapport och arsredovisning 2024, ska det tydligt

9 Reglemente for styrelsen for Sahlgrenska Universitetssjukhuset del B §1 punkt B.
10 Protokoll frén regionfullmaktige 2024-04-09 § 69 Vistra Gétalandsregionens
detaljbudget 2024-2026.
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framga vilka atgarder som planeras for en verksamhet och ekonomi i balans
samt en virdering av de olika atgarder som styrelsen har beslutat om™.

I delarsrapport per april redovisar styrelsen en budgetavvikelse pa minus
227,8 miljoner kronor (3,1 procent av omsittningen) och i delarsrapporten
per augusti en budgetavvikelse pa minus 355 miljoner kronor (2,4 procent
av omsattningen).

Arsbokslutet visar ett resultat p4 minus 537 miljoner kronor (2,4 procent av
omsattningen). Sahlgrenska Universitetssjukhuset nar dirmed inte
regionfullmiktiges beslutade godkdnda underskott pa minus 477 miljoner,
utan redovisar en avvikelse pa minus 6o miljoner kronor (0,3 procent av
omsittningen). Resultatet for helaret 2023 uppgick till minus 1 274
miljoner kronor (en avvikelse pa 6,1 procent av omséattningen).

Avvikelserna i arets bokslut forklaras frimst av hogre kostnader for
personal, material och tjanster. For att sinka personalkostnaderna har
styrelsen beslutat om sarskild anstillningsprévning och en 6versyn av stab
och administration och for att sinka materialkostnaderna har styrelsen
beslutat om sarskild inkopsprovning.

Handlingsplan for att nd en ekonomi i balans
Regionfullmaktige beslutade den 17 juni 2024 att uppmana samtliga
sjukhusstyrelser att sdkerstilla genomforande av atgiarder for en ekonomi i
balans vid ingangen av 2025.

Granskningen visar att styrelsen har beslutat om en handlingsplan for att
na en ekonomi i balans som omfattar 1 178 miljoner kronor 2024. I planen
finns atgarder med planerad effekt pa 376 miljoner kronor (32 procent av
totala planen) som har hog risk att inte fa effekt under 2024 med anledning
av paverkan av regionala och andra 6vergripande beslut.

Vidare visar granskningen att forviantad effekt av planen inte uppnas,
effekten av atgarderna per december uppgick till 943 miljoner kronor (en
genomforandegrad pa 80 procent) och en avvikelse pa 235 miljoner kronor.

2.3 Intern kontroll

Styrelsen ska se till att det finns ett systematiskt arbete med intern kontroll
och att riskhantering och kontroller sker inom visentliga omréden.
Styrelsen ska dven folja upp den interna kontrollen och vid behov besluta

11 Rutin fér namnder och styrelses rapportering i detaljpudget, manadskommentar,
deldrsrapport och arsredovisning 2024, s. 16.
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om atgarder. Styrelsen bor dven arligen utvardera sina interna arbetsformer
och sin styrning av verksamheten.

Revisionen har oversiktligt granskat styrelsens styrning, uppfoljning och
interna kontroll.

Granskningen visar inte pa nagra vasentliga brister.

2.4 Bedomning grundlaggande
granskning

Revisionens bedomning utifran en oversiktlig granskning ar att styrelsen
delvis har en tillfredsstillande ledning och styrning samt tillracklig intern
kontroll inom de omraden som vi granskat. Granskningen visar pa vissa
brister vad giller arbetet med regionfullmiktiges mal, beslut fattade pa
delegation fran styrelsen samt styrning och uppfoljning och rapportering av
ekonomin.

Granskningen visar att styrelsen har foljt upp och lamnat prognos for
tilldelade mal och fokusomraden i delérsrapporterna per april och per
augusti samt i arsredovisningen. Vi bedomer att styrelsen inte pa ett tydligt
satt har redovisat vilka eventuella dtgiarder som har eller kommer att vidtas
for en o0kad maluppfyllelse enligt regionens anvisningar. Vidare bedomer vi
att styrelsen har fortydligat redovisningen avseende relationen mellan
regionfullmaktiges prioriterade mal och styrelsens strategier. Vi bedomer
dirmed att styrelsen har tagit hand om rekommendationen fran
granskningen 2023.

Vidare visar granskningen att styrelsen har beslutat om delegeringsordning
for aret samt har arbetat utifran rutin for granskning av delegeringsbeslut
som styrelsen beslutade om i april 2023. Stickprovsgranskningen visar pa
brister avseende dokumentation av delegeringsbeslut bland annat gillande
information om beslutsfattare och hanvisning till delegeringspunkt i
delegeringsordningen. Vi bedomer att granskade delegeringsbeslut inte fullt
ut foljer lagstiftningens krav pa dokumentation.

Avslutningsvis bedomer vi att verksamheten inte har bedrivits inom de
ekonomiska ramarna. Styrelsen redovisar ett resultat pa minus 537
miljoner kronor (en avvikelse pa 2,4 procent av omséttningen). Sahlgrenska
Universitetssjukhuset nar ddrmed inte regionfullmiktiges beslutade
godkianda underskott pa minus 477 miljoner kronor (en avvikelse pa 2,7
procent av omsattningen). Vidare visar granskningen att forvantad effekt av
atgardsplanerna inte uppnas. Resultatet for helaret 2023 uppgick till minus
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1 274 miljoner kronor (en avvikelse pa 6,1 procent av omsattningen). Vi
noterar dock att styrelsen under aret har arbetat for att forbattra sitt
resultat frdn 2023.

Mot bakgrund av de iakttagelser som gjorts i den grundldggande
granskningen lamnar vi foljande rekommendationer till styrelsen:

Revisionen rekommenderar styrelsen att

» redovisa vilka atgarder som kommer att vidtas for att oka
maluppfyllelsen om uppfoljningen av mél och fokusomraden visar pa
avvikelser.

o stiarka uppfoljning och kontroll av delegeringsbeslut som sikerstaller
lagstiftningens krav pa dokumentation.
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3. Fordjupad granskning

Nedan presenteras fordjupade granskningar som har genomforts dar
riskanalysen och/eller tidigare granskning visat att den grundldggande
granskningen inte har varit tillracklig.

3.1 Granskning av arbetet med
dtgardsplaner

Granskningen har genomforts av revisionen och rapporteras som en del av
revisionsrapporten. Rapporten finns i bilaga 2.

Styrelsen for Sahlgrenska Universitetssjukhuset redovisade for helaret 2023
ett ekonomiskt underskott om 1 274 miljoner kronor. Styrelsen och
sjukhusdirektoren har under 2023 fattat flera beslut for att né en
verksamhet och ekonomi i balans, vilka omfattar dtgarder och beslut om 1,
4 miljarder kronor.

Syftet med granskningen var att bedoma om styrelsen for Sahlgrenska
Universitetssjukhuset har ett &ndamalsenligt arbete med atgardsplaner for
att nd ekonomi i balans.

Den sammanfattande bedomningen ir att styrelsen for Sahlgrenska
Universitetssjukhuset delvis har ett andamaélsenligt arbete med
atgardsplaner for att nd en ekonomi i balans. Bedomningen ar att det finns
en tydlig styrning i arbetet med atgardsplaner for att na en ekonomi i
balans. Daremot visar granskningen att styrelsen inte nar det godkinda
underskottet pa minus 477 miljoner kronor och inte en ekonomi i balans
(milstolpe 3).

Bedomningen ar att styrelsen delvis vidtagit tillrackliga atgarder i de fall
atgardsplanerna inte ger forvantad effekt. I styrelsens detaljbudget 2024
framgar att vid avvikelser ska kompletterande atgiarder tas fram och
beslutas. Vidare framgar i de ekonomiska styrprinciper for Sahlgrenska
Universitetssjukhuset att forslag till atgarder ska upprattas vid avvikelser.
Granskningen visar att forviantad effekt av atgardsplanerna inte uppnés och
att det inte ar helt tydligt om nya atgirder eller kompletterande atgiarder
vidtas nar atgirder inte ger den effekt som forvéantas. Vi ser dock positivt pa
att atgarder ses over och att det finns ett arbete for att 6ka takten och
genomforbarheten i befintliga atgarder. Bedomningen ar att styrelsen har
en tillracklig uppfoljning och aterrapportering av arbetet med atgiardsplaner
for att nd en ekonomi i balans.
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Mot bakgrund av de iakttagelser som gjorts i granskningen bedomer vi att
rekommendationen fran 2022 ars fordjupade granskning kvarstar.

Revisionen rekommenderar styrelsen att
» sikerstilla att styrelsen tar beslut om korrigerande atgarder om
effekten av redan fattade beslut uteblir.

3.2 Granskning av samverkan med
kommun och ovriga vardgivare kring
utskrivningsklara patienter

Granskningen har genomforts av revisionen och rapporteras som en del av
revisionsrapporten. Rapporten finns i bilaga 3.

Lag (2027:612) om samverkan vid utskrivning frén sluten hilso- och
sjukvard reglerar in- och utskrivningsprocessen for personer som har behov
av insatser efter utskrivning fran slutenvarden. Utifran lagen har Vastra
Gotalandsregionen och lanets 49 kommuner kommit 6verens om en
overenskommelse med tillhorande riktlinje for in- och
utskrivningsprocessen och hur betalningsansvaret ska regleras i lanet.

Av styrelsen for Sahlgrenska Universitetssjukhuset arsredovisning 2023
framkommer att antalet varddagar for utskrivningsklara har okat och att
det finns ett behov av att arbeta med flodena inom sjukvarden. Av
arsredovisningen framgéar dven att ett stort antal dagar inte har kunnat
faktureras pa grund av den regionala faktureringsmodell som bygger pa en
medel-/snittberakning av betaldagar for respektive kommun.

Syftet med granskningen var att bedoma om styrelsen for Sahlgrenska
Universitetssjukhuset har ett andamalsenligt arbete med samverkan kring
utskrivningsklara patienter.

Den sammanfattande bedomningen ar att styrelsen for Sahlgrenska
Universitetssjukhuset delvis har ett indamalsenligt arbete med samverkan
kring utskrivningsklara patienter.

Granskningen visar att det finns rutiner for in- och utskrivningsprocessen
men revisionen bedomer att arbetssitt och samverkan fortsatt behover
utvecklas och uppritthallas. Dialog och forstaelse kring de olika aktorernas
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roll i processen blir avgorande for foljsamhet till lagstiftning?2,
overenskommelse?3 och riktlinje4.

Vidare visar granskningen att sjukhuset har ett stort antal utskrivningsklara
som blir kvar pa sjukhuset. Revisionen noterar att det finns utmaningar
kopplat till in- och utskrivningsprocessen, och bedomer utifran avtal's och
overenskommelse?® att forutsattningar for effektiva och siakra
vardovergangar behover siakerstillas.

Granskningen visar dven att verksamheten arbetar med forbattringar av in-
och utskrivningsprocessen genom forebyggande och stédjande insatser
utanfor sjukhuset.

Vi lamnar inga rekommendationer med anledning av granskningen.

12 Lag (2017:612) om samverkan vid utskrivning fran sluten halso- och sjukvard.

13 Overenskommelse mellan Véstra Gétalands kommuner och Véstra
Gotalandsregionen om samverkan vid in- och utskrivning fran sluten halso- och
sjukvard (forlangd till och med 2024-12-31).

14 Lansgemensam riktlinje om in- och utskrivning fran sluten hélso- och sjukvard i
Vastra Gotaland.

15 Halso- och sjukvardsavtalet i Vastra Gotaland (géller fr&n och med 1 april 2017).

16 Overenskommelse mellan Véstra Gétalands kommuner och Véstra
Gétalandsregionen om samverkan vid in- och utskrivning fr@n sluten halso- och
sjukvard (férlangd till och med 2024-12-31).
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4. Granskning av rakenskaper

En del av revisorskollegiets granskning bestar av rakenskapsrevision for att
bedoma om rikenskaperna ar rattvisande. Riakenskapsgranskningen
genomfors av upphandlat revisionsforetag.

Den 1 januari 2023 tradde Standard for kommunal rakenskapsrevision i
kraft. Standarden som innefattas i god revisionssed reglerar hur granskning
av riakenskaper ska genomforas och omfattar alla kommuner och regioner.

Tillimpningen av den nya standarden innebér att revisionsansatsen skiljer
sig fran tidigare ar. Fran och med 2023 tar granskningen av delars- och
arsredovisning samt intern kontroll av viasentliga processer sin
utgangspunkt i regionens samlade riakenskaper i stéllet for att utga fran
varje enskild styrelses redovisning. Revisionsinsatsen utgar fran vad
revisionsforetagets riskanalys visar med foljden att enskilda namnder och
styrelser berors i olika grad.

4.1 Granskningsresultat

Inga allvarliga brister som beror styrelsen har rapporterats i granskningen
av Vastra Gotalandsregionens rikenskaper 2024.
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5. Uppfoljning av tidigare

rekommendationer

Ibland resulterar vara granskningar i rekommendationer. Nar detta hander
foljer vi i regel upp det nista ar. I det har avsnittet redogor
vi for den uppf6ljning som vi har genomfort i ar.

Uppfoljning av foljande rekommendationer redovisas enligt nedan:

Verksamhet — Styrelsens arbete med regionfullméktiges mal (2023), se
2.1.2

5.1 Uppfoljning av granskning av

effekter av dtgardsplaner

Revisionen granskade effekter av atgardsplaner 2022. Granskningen
resulterade i att vi lamnade f6ljande rekommendationer till styrelsen:

Revisionen rekommenderar styrelsen att

fortsitta arbetet med atgardsplaner sa att det blir genomforbara i
verksamheten och att effekterna bli méjliga att folja upp. Antaganden
om ekonomiska besparingar ska vara analyserade, kinda och
dokumenterade. Beskriv vad som ska forandras och siatt mal. Beskriv

med vilka resurser atgiarden ska genomforas och under vilken tidsperiod.

utveckla former for tydligare uppfoljning och controlling av atgirderna
bade avseende verksamhet och ekonomi.

sakerstilla att hela sjukhuset, med samtliga medarbetare, far
information om och ar delaktiga i arbetet.

utveckla former for jamforelser pa ett systematiskt satt mellan sjukhus.
utveckla samverkan med primarvarden enligt syftet med omstallningen.
sikerstilla att styrelsen tar beslut om korrigerande atgérder om effekten
av redan fattade beslut uteblir.

Vi har i ar foljt upp rekommendationerna genom att ta del av styrelsens
svar pa rekommendationerna samt stallt uppfoljande fragor till
ekonomidirektor och chefcontroller.

Uppfoljningen visar att styrelsen under 2024 arbetar enligt regionala
anvisningar for atgardsplaner inklusive uppfoljning. Uppfoljning redovisas
till styrelsen varje manad, i manads- och delarsrapporter.

Sida 17
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Atgirderna i atgirdsplanen har en planerad bedémd effekt per ménad for
2024 samt eventuell ytterligare effekt for helaret 2025. Revisionen har tagit
del av sjukhusomradenas atgiardsplaner. I planerna finns beskrivning av
atgard, riskgrupp, planerad effekt per ménad, hur uppfoljning ska ske och
ansvarig for atgarden.

Inom projektet Handlingsplan for ekonomi i balans pa Sahlgrenska
Universitetssjukhuset (HEBSU) sker uppfoljning genom méanadsvisa
uppfoljningar av handlingsplaner inom den ordinarie
ekonomiuppfoljningen, via forum dar ekonomichef/sammanhaéllande
controller per omrade deltar tillsammans med deltagare fran HEBSU
projektgrupp och sjukhusgemensam ekonomiavdelning. Uppfoljning sker i
tva perspektiv, KPI (Nettoarsarbetare, disponibla vardplatser, produktion,
kvalitet) och ekonomisk uppf6ljning.

Ekonomisk uppfoljning innebar bland annat utfall i relation till forvantad
malniva och period da dtgiard bedoms na full effekt. Vidare grupperas
atgarderna till verksamhetsomrade och atgardseffekt specificeras till konto-
/kontogrupp samt periodiseras. Power BI-rapport tas fram dar utfall per
maénad f6ljs mot plan och mot prognos utifran effekter av atgarder.

Information om arbetet med en ekonomi i balans har spridits till chefer och
medarbetare genom information pa startsidan pa intranitet. Vidare
framgar att sjukhusdirektoren héller regelbundna sa kallade “6ppna méten”
vid alla tre sjukhus samt ménadsvisa digitala chefsmoten. Ytterligare
mediekanaler har dven anvints sd som exempelvis chefsbrev varje vecka,
Sahlgrenska Liv och sjukhusdirektorens blogg, dar bland annat sjukhusets
ekonomiska situation berors.

o

Det finns ett samarbete mellan Sahlgrenska Universitetssjukhuset och
andra regionala sjukhus. Vidare finns samarbete mellan regionens
ekonomichefer och ekonomidirektorer, samarbetsforum for andra
funktioner pa flera olika organisatoriska nivier som till exempel budget,
produktion och medarbetare, dar till exempel gemensamma workshops
genomfors och jamforelser av KPP-data (Kostnad Per Patient). Sahlgrenska
Universitetssjukhuset ingar dven i ett nationellt benchmarkingsamarbete
med andra universitetssjukhus i Sverige samt i Finland och Norge.
Samverkan sker aven i presidiedialoger med operativa halso- och
sjukvardsndmnden samt regionstyrelsen.

Sahlgrenska Universitetssjukhuset arbetar utifran den regionalt beslutade
processen for ordnad 6verforing av vard (omstallningen).
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Styrelsen for Sahlgrenska Universitetssjukhuset beslutade i mars 2024 att
overlimna en lista 6ver nomineringar till ordnad 6verfoéring av vard, dar
overforing mellan vardnivaer ingar, vilket innefattar vard fran sjukhus till
primarvard och regionovergripande verksamheter, till operativa hilso- och
sjukvardsndmnden med en begaran om vidare omhandertagande. Fortsatt
beredning av drendet péagar.

I den fordjupade granskningen av atgardsplaner (se avsnitt 3.1) visar
granskningen att styrelsen delvis vidtagit tillrackliga atgarder i de fall
atgardsplanerna inte ger forvantad effekt. I styrelsens detaljbudget 2024
framgar att vid avvikelser ska kompletterande atgiarder tas fram och
beslutas. Vidare framgar i de ekonomiska styrprinciper for Sahlgrenska
Universitetssjukhuset att forslag till atgarder ska upprittas vid avvikelser.
Granskningen visar att forvantad effekt av atgardsplanerna inte uppnéas och
att det inte ar helt tydligt om nya atgirder eller kompletterande atgéarder
vidtas nir atgarder inte ger den effekt som forvantas. Vi ser dock positivt pa
att atgarder ses over och att det finns ett arbete for att 6ka takten och
genomforbarheten i befintliga atgarder.

5.1.1 Bedomning

Revisionen bedomer att styrelsen har tagit hand om foljande
rekommendationer:

o fortsitta arbetet med atgardsplaner sa att det blir genomforbara i
verksamheten och att effekterna bli mojliga att folja upp. Antaganden
om ekonomiska besparingar ska vara analyserade, kinda och
dokumenterade. Beskriv vad som ska forandras och satt mal. Beskriv
med vilka resurser atgiarden ska genomforas och under vilken tidsperiod.

e utveckla former for tydligare uppfoljning och controlling av atgarderna
béde avseende verksamhet och ekonomi.

o sakerstilla att hela sjukhuset, med samtliga medarbetare, far
information om och ar delaktiga i arbetet.

o utveckla former for jamforelser pa ett systematiskt satt mellan sjukhus.

Revisionen bedomer att styrelsen delvis har tagit hand om
rekommendationen avseende att utveckla samverkan med primarvarden
enligt syftet med omstéllningen. Granskningen visar att fortsatt beredning
av ordnad 6verforing av vard pagar. Revisionen bedomer att
rekommendationen kvarstar.

Revisionen bedomer att styrelsen delvis har tagit hand om
rekommendationen avseende att sdkerstilla att styrelsen tar beslut om
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korrigerande atgiarder om effekten av redan fattade beslut uteblir. I den
fordjupade granskningen av atgirdsplaner (se avsnitt 3.1) visar
granskningen att forvantad effekt av atgardsplanerna inte uppnés och att
det inte ar helt tydligt om nya atgirder eller kompletterande atgéarder vidtas
nar atgarder inte ger den effekt som forvantas. Revisionen bedomer att
rekommendationen kvarstar.

5.2 Uppfoljning av granskning av
bemannings- och kapacitetsplanering
for vardproduktion vid sjukhus

Revisionen granskade bemannings- och kapacitetsplanering for
vardproduktion vid sjukhus 2023. Granskningen resulterade i att vi
lamnade foljande rekommendationer till styrelsen:

Revisionen rekommenderar styrelsen att

e sikerstilla en mer aktiv styrning, uppfoljning och kontroll av
samordning avseende bemannings- och kapacitetsplanering for
vardproduktion

o tillse att det skapas ett gemensamt arbetssatt avseende bemannings- och
kapacitetsplanering av vardproduktion.

Vi har i ar foljt upp rekommendationerna genom att ta del av styrelsens
svar pa revisionsrapporten och skickat skriftliga fragor till enhetschef
produktionscontrolling och vardavtal.

Uppfoljningen visar att ett arbetsutskott till Sahlgrenska
Universitetssjukhusets ledningsgrupp har etablerats for att forstarka och
tydliggora uppdrag, styrning och mandat kopplat till vardproduktionen. Till
arbetsutskottet finns Centrala produktionskontoret (CPK) som har ett
overgripande funktionsansvar att stodja verksamheterna i
produktionsplaneringsprocessen med malet att &stadkomma en effektiv
produktion med samordnande resurser inom och mellan verksamheter.
Vidare visar uppféljningen att sjukhusets omradesledningar har forstarkts
med den nya rollen operativ chef.

For att skapa ett gemensamt arbetssitt avseende bemannings- och
kapacitetsplanering av virdproduktion har flera atgarder vidtagits. Nedan
ges nagra exempel.

Inforandet av regional funktionsgrupp for produktionschefer (nytt namn ar
samordnande grupp for produktion inom hilso- och sjukvard), dar alla
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forvaltningar inom hilso- och sjukvérd ar representerade. Gruppens
uppdrag ar att utgora styrgrupp for regionens produktions- och
kapacitetsplaneringsstyrning, bista i beredning av produktionsvolymer for
verksamheteter i egen regi samt i beredningen av volymer och innehall i
den externt upphandlade varden och samordna regional sommarplanering i
Vastra Gotalandsregionen.

Under 2024 har program Sahlgrenska 6.0 startats. Programmet l6per
parallellt med ordinarie linjeorganisation och ska samla allt pdgdende och
kommande omstallningsarbete. Programmet bestar av sex
programomraden med tillhérande projekt. Programomradena vardmodell,
uppdrag SU och operativ modell utgor en central del i arbetet med
kapacitets- och produktionsstyrning.

Under 2024 har det regionala projektet Gemensam produktions- och
kapacitetsstyrning (PKS) gatt in i genomforandefas. Projektet syftar till att
utveckla en gemensam metodik for detaljplanering samt upphandla
systemstod for PKS.

Utover detta pagar flera forbattringsarbeten med syfte att starka
bemannings- och kapacitetsplanering. Exempel pa forbattringsarbeten ar
inférandet av en sjukhusgemensam dashboard for att fa tillgang till
relevanta data och framtagandet ett 6vergripande ramverk for
produktionsplanering, som ska standardisera planerings- och
uppfoljningsprocessen och tydliggora ansvar, roller och mandat.

5.2.1 Bedomning

Revisionen bedomer att styrelsen delvis tagit hand om
rekommendationerna. Granskningen visar att flera atgarder har vidtagits
for att starka styrningen. Vidare visar granskningen att det pagar arbete
kopplat till utveckling av en gemensam metodik for detaljplanering, for att
upphandla systemstod for produktions- och kapacitetsstyrning samt
framtagande av ett ramverk for produktionsplanering. Revisionen bedomer
att reckommendationerna kvarstar.

5.3 Uppfoljning av granskning av
offentlighet och sekretess

Revisionen granskade offentlighet och sekretess 2023. Granskningen
resulterade i att vi lamnade foljande rekommendation till styrelsen:
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¢ Revisionen rekommenderar styrelsen att se till att samtliga dokument
som kravs for att sdkerstilla styrelsens arkivansvar upprattas och
faststills snarast.

Vi har i ar foljt upp rekommendationen genom att skicka skriftliga fragor
till arkivchef och tagit del av aktuella dokument.

Uppfoljningen visar att styrelsen har beslutat om en forteckning 6ver
sjukhusets IT-system, som foljer regionens anvisningar for tillimpningen
av foreskrifter och riktlinjer om arkiv- och informationshantering. Vidare
visar uppfoljningen att styrelsen har beslutat om en egen plan for
bevarande av elektroniska handlingar. Besluten dr tagna av arkivchef
genom delegation.

5.3.1 Bedomning

Revisionen bedomer att styrelsen har tagit hand om rekommendationen.

5.4 Uppfoljning av granskning av
patientsdkerhet

Revisionen granskade patientsakerhet 2023. Granskningen resulterade i att
vi lamnade foljande rekommendationer till styrelsen:

¢ Revisionen rekommenderar styrelsen att starka arbetet med analyser
och avvikelser.

e Revisionen rekommenderar styrelsen att starka arbetet med att oka
antalet vardplatser inom de omréden dar behov finns.

Vi hari ar foljt upp rekommendationerna genom intervju med cheflikare
och chefsjukskoterska samt genom dokumentgranskning.

Uppfoljningen visar att sjukhuset under aret har infort Grona Korset vilket
ar en metod for att starka det systematiska patientsakerhetsarbetet. Med
Grona korset fangar man upp och reflekterar 6ver risker och handelser med
malet att minska vardskador och sikra en god patientsidkerhetskultur.

Vid allvarliga patientsdkerhetshindelser utreds dessa systematiskt och i de
flesta fall med handelseanalysmetodik med hjalp av it-stodet Nitha.
Uppfoljningen visar att sjukhuset under aret har genomfort tre work-
shoppar kopplat till Nitha for att stirka analysarbetet.

Av delarsrapport per augusti framgar att antalet disponibla vardplatser har
minskat med 30 vardplatser i augusti 2024 jamfort med augusti 2023.
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Uppfoljningen visar att styrelsen genom projektet Handlingsplan for
ekonomi i balans pa Sahlgrenska Universitetssjukhuset (HEBSU) har
arbetat med akut- och slutenvardsprocessen vilket sedan har fortsatt i
program Sahlgrenska 6.0%7. Av delarsrapport per augusti framgar att trots
flera genomforda och pagaende atgarder for att forbattra tillgangligheten
har sjukhuset en hog belaggningsgrad och nagot farre vardplatser jamfort
med augusti foregaende ar.

5.4.1 Bedomning

Revisionen bedomer att styrelsen har tagit hand om rekommendationen
avseende att starka arbetet med analyser och avvikelser.

Revisionen bedomer att styrelsen delvis har tagit hand om
rekommendationen avseende att stirka arbetet med att 6ka antalet
vardplatser inom de omraden dar behov finns. Granskningen visar att
styrelsen har arbetat med akut- och slutenvardsprocessen som en del av
arbetet med atgarder for ekonomi i balans. Trots vidtagna atgarder har
sjukhuset farre disponibla vardplatser i augusti 2024 jamfort med
foregaende ar. Revisionen bedomer att rekommendationen kvarstar.

5.5 Uppfoljning av granskning av
Ioneprocessen

Revisionen granskade loneprocessen 2022. Granskningen resulterade i att
vi lamnade foljande rekommendation till styrelsen:

e Revisionen rekommenderar styrelsen att starka den interna kontrollen
vad giller anstallningsavtal.

Vi har i ar foljt upp rekommendationen genom att ta del av styrelsens svar
pa rekommendationen samt skickat skriftliga fragor till HR-chef pd HR-
strategiska avdelningen.

Uppfoljningen visar att Sahlgrenska Universitetssjukhuset har infort
digitala anstéllningsavtal som ska undertecknas av ansvarig chef och den
som ska anstillas, innan anstallningen paborjas. Det digitala
anstillningsavtalet skickas fran loneservice till ansvarig chef och nar
anstallningsavtalet ar undertecknat 1aggs uppgifter in om en ny anstallning

17 Omedelbara, strukturella dtgarder som sanker kostnadsnivan, beslut av styrelsen
for Sahlgrenska Universitetssjukhuset 2023-08-18.
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1 Vastra Gotalandsregionens personal- och loneadministrations system
Heroma.

Vidare visar uppfoljningen att Sahlgrenska Universitetssjukhuset har
genomfort en stickprovsgranskning av anstillda som har fatt
overtidsersattning. Stickprovsgranskningen visade att vissa anstéllda har
fatt tillfallig overtidsersattning (for att de har arbetat kliniskt helger och
kvillar), men som inte har ratt till overtidsersattning enligt sitt
anstallningsavtal. Med anledning av detta har sjukhuset tillsammans med
loneservice fortydligat denna rutin. Rutinen innebar att innan ansvarig chef
kommer 6verens om ritten till tillfallig 6vertidsersattning med aktuell
medarbetare ska detta godkdnnas av HR-chef pa omrédet. Darefter ska HR-
chefen skicka in en skriftlig begiran till I16neservice. Begiran ska sparas hos
l6neservice.

5.5.1 Bedomning

Revisionen bedomer att styrelsen har tagit hand om rekommendationen.
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Revisionens uppdrag

Revisionens uppdrag ar att granska och prova om regionens namnder,
styrelser och bolag gor det som forviantas av dem utifran lagar, uppdrag,
mal och andra riktlinjer. Granskningen sker pa uppdrag av
regionfullmiktige som utser fortroendevalda revisorer som ansvarar for
granskningen av nimnder och styrelser. Bland de valda revisorerna utser
fullmiktige dven lekmannarevisorer, vilka har ett sjalvstiandigt uppdrag att
granska de bolag som helt eller till viss del 4gs av regionen.

De fortroendevalda revisorerna anlitar alltid sakkunniga bitraden
(yrkesrevisorer) som genomfor granskningen. I revisionsrapporterna
presenterar yrkesrevisorerna den granskning som de har gjort pa namnder
och styrelser. Revisionsrapporterna ligger till grund nar de fortroendevalda
revisorerna ansvarsprovar namnder och styrelser och lamnar sitt uttalande
till regionfullméaktige.

Viss granskning rapporteras till regionfullméaktige lopande under aret i
sdrskilda revisionsrapporter. Du hittar revisionens revisionsrapporter och
mer information om revisionen pa var hemsida: www.vgregion.se/om-
vgr/organisation-och-verksamhet/revision.

Mer information om kommunal revision hittar du pa Sveriges Kommuner
och Regioners hemsida: www.skr.se.
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Bilaga 1 - Rekommendationer

Rekommendationerna syftar till att utveckla och forbattra styrelsens
verksamheter. I tabellen nedan ser du de rekommendationer som vi

lamnar till styrelsen for Sahlgrenska Universitetssjukhuset i ar eller som vi har
lamnat tidigare ar och som kvarstar.

Tabell 1: Sammanstalining av rekommendationer

Omrade

Rekommendation

Grundlaggande granskning
avseende styrelsens arbete
med regionfullmaktiges mal

Svar 27 juni

Revisionen rekommenderar styrelsen att
redovisa vilka atgarder som kommer att
vidtas for att 6ka maluppfyllelsen om
uppfoljningen av mal och fokusomraden
visar pa avvikelser (2024).

Grundlaggande granskning
avseende beslut fattade pa
delegation fran styrelsen

Svar 27 juni

Revisionen rekommenderar styrelsen att
starka uppfoljning och kontroll av
delegeringsbeslut som sakerstaller
lagstiftningens krav pa dokumentation

(2024).

Grundlaggande granskning
avseende tillganglighet

Inget svar

Revisionen rekommenderar styrelsen att
sakerstilla effektiva arbetssitt for att korta
vantetiderna samt skapa forutsattningar
att upprétthalla god tillganglighet till vard

(2023).

[Ingen uppfoljning 2024.]
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Omrade

Rekommendation

Granskning av arbetet med
atgiardsplaner

Svar 27 juni

Revisionen rekommenderar styrelsen att
utveckla samverkan med primarvarden
enligt syftet med omstillningen (2022).

Granskning av arbetet med
atgiardsplaner

Svar 27 juni

Revisionen rekommenderar styrelsen att
sdkerstalla att styrelsen tar beslut om
korrigerande dtgarder om effekten av
redan fattade beslut uteblir (2022).

Granskning av samordnade
insatser for barn och unga

Inget svar

Revisionen rekommenderar styrelsen att
stirka sin styrning av arbetet med
samverkan kring samordnade insatser for
barn och unga i syfte att se till att
verksamheten lever upp till kraven som
stills i lagstiftning och regelverk (2023).

[Ingen uppfoljning 2024.]

Granskning av samordnade
insatser for barn och unga

Inget svar

Revisionen rekommenderar styrelsen att
starka sin uppfoljning av SIP-arbetet i
syfte att se till att verksamheten lever upp
till kraven som stills i lagstiftning och
regelverk gallande samordnade insatser
for barn och unga (2023).

[Ingen uppfoljning 2024.]

Granskning av samordnade
insatser for barn och unga

Inget svar

Revisionen rekommenderar styrelsen att
arbeta for forverkligande av en gemensam
digital samverkansyta for att underlitta
dokumentation och kommunikation samt
siakra informationsoverforingen i arbetet
med SIP barn och unga (2023).

[Ingen uppfoljning 2024.]

Sida 2



Rekommendationer styrelsen fér Sahlgrenska Universitetssjukhuset

Omrade

Rekommendation

Granskning av styrning av
fastighetsinvesteringar i Vistra
Gotalandsregionens sjukhus

Svar 27 juni

Revisionen rekommenderar styrelsen att
sdkerstilla att investeringsprojekt foljer
Viastra Gotalandsregionens faststillda
investeringsprocess (2023).

[Ingen uppfoljning 2024.]

Granskning av styrning av
fastighetsinvesteringar i Vastra
Gotalandsregionens sjukhus

Svar 27 juni

Revisionen rekommenderar styrelsen att
sakerstalla att organisation, roller och
mandat ar tydliga i investeringsprocessen
(2023).

[Ingen uppfoljning 2024.]

Granskning av styrning av
fastighetsinvesteringar i Vastra
Gotalandsregionens sjukhus

Svar 27 juni

Revisionen rekommenderar styrelsen att
sdkerstilla att andamaélsenliga underlag
finns framtagna och tillgéngliga for
bedomning och prioritering av
investeringar ur ett regionovergripande
perspektiv (2023).

[Ingen uppfoljning 2024.]

Granskning av bemannings-
och kapacitetsplanering for
vardproduktion vid sjukhus

Svar 27 juni

Revisionen rekommenderar styrelsen att
sdkerstilla en mer aktiv styrning,
uppfoljning och kontroll av samordning
avseende bemannings- och
kapacitetsplanering for vardproduktion

(2023).

Granskning av bemannings-
och kapacitetsplanering for
vardproduktion vid sjukhus

Svar 27 juni

Revisionen rekommenderar styrelsen att
tillse att det skapas ett gemensamt
arbetssitt avseende bemannings- och
kapacitetsplanering av vardproduktion

(2023).

Granskning av patientsakerhet

Svar 27 juni

Revisionen rekommenderar styrelsen att
starka arbetet med att 6ka antalet

Sida 3
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Omrade

Rekommendation

vardplatser inom de omraden dér behov
finns (2023).

Granskning avseende psykisk
ohélsa hos barn och unga

Inget svar

Revisionen rekommenderar styrelsen att i
samverkan starka sina insatser for att
mota behovet av vard och behandling for
psykisk ohilsa hos barn och unga for att
na tillganglighetsmélen (2021).

[Ingen uppfoljning 2024.]
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Bilaga 2 — Granskning av arbetet
med atgardsplaner for att nd en
ekonomi i balans

Utgangspunkter for granskningen

Bakgrund

Av styrelsen for Sahlgrenska Universitetssjukhusets Detaljbudget och
Verksamhetsplan 2024 och utblick 2025—2026 framgar att den ekonomiska
utvecklingen for sjukhuset under 2023 har praglats av den kostnadskris som
drabbat samtliga regioner. Detta har medfort att de ekonomiska utmaningarna
infér kommande ar ar historiskt stora. Styrelsen for Sahlgrenska
Universitetssjukhuset redovisade for helaret 2023 ett ekonomiskt underskott om
1 274 miljoner kronor.

Styrelsen och sjukhusdirektoren har under 2023 fattat flera beslut for att nd en
verksamhet och ekonomi i balans, vilka omfattar atgiarder och beslut om 1, 4
miljarder kronor. Arbetet med dtgarder for ekonomi i balans pa Sahlgrenska
Universitetssjukhuset har samlats i projektet HEBSU, Handlingsplan for
ekonomi i balans pa Sahlgrenska Universitetssjukhuset. Arbetet leds av en
styrgrupp som har stod av en projektledare och en projektgrupp. Projektet har tva
milstolpar; att fran och med kvartal 3 ar 2024 redovisa positiva manadsresultat
samt att vid arsskiftet 2024/2025 ha en ekonomi i balans for helaret.

Revisionen granskade ar 2022 sjukhusstyrelsernas arbete med effekter av
atgardsplaner. I samband med granskningen identifierades flera
utvecklingsomraden och sex rekommendationer lamnades till styrelsen. Under ar
2023 foljde revisionen styrelsens arbete med atgardsplaner for att na verksamhet
och ekonomi i balans. Revisionen bedomde att redovisade atgarder i stor
utstrackning pekat pa regionala atgérder, i stéllet for att riktas mot den egna
verksamheten.

VASTRA
GOTALANDSREGIONEN
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Mot bakgrund av detta har revisionen beslutat att genomfora en fordjupad
granskning inom omradet.

Syfte och revisionsfragor

Granskningen syftar till att bedoma om styrelsen for Sahlgrenska
Universitetssjukhuset har ett indamalsenligt arbete med &tgardsplaner for att na
ekonomi i balans.

Med dndamalsenligt arbete menar vi att det finns ett strukturerat och
systematiskt arbete med att identifiera, ta fram och folja upp atgarder samt att
atgirder vidtas i de fall forvantad effekt inte uppnas for att na en ekonomi i
balans.

Granskningen avser besvara foljande revisionsfragor:

e Finns en tydlig styrning i arbetet med atgiardsplaner for att na en ekonomi
i balans?

» Har styrelsen vidtagit tillrackliga atgirder i de fall atgdrdsplanerna inte
ger forvantad effekt?

e Har styrelsen en tillracklig uppfoljning och aterrapportering av arbetet
med atgardsplaner for att nd en ekonomi i balans?

Revisionskriterier

Med revisionskriterier avses de bedomningsgrunder som bildar underlag for
revisionens analyser, slutsatser och bedomningar. Foljande revisionskriterier
kommer att anvidndas i granskningen:

e Budget 2024 Vistra Gotalandsregionen samt plan for ekonomi 2025-
2026 (RS 2023-04680)

e Vigledning for namnders och styrelser arbete (RS 2017-04735)

e Protokoll fran regionfullmiktige § 69, 2024-04-09 Vastra
Gotalandsregionens detaljbudget 2024-2026 beslut om tillatet underskott
(RS 2023-04680)

e Reglemente for styrelsen for Sahlgrenska Universitetssjukhuset (RS 2023-
01583)

e Detaljbudget 2024 och utblick 2025-2026 Sahlgrenska
Universitetssjukhuset (SU 2023-05723)

¢ Ekonomiska styrprinciper for Sahlgrenska Universitetssjukhuset (SU
2020-06011).

Metod och avgransning

Foljande metoder har anvants:
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e dokumentanalys

» intervju har genomf6rts med ekonomidirektor, chefcontroller och strateg
inom omradet budget, uppfoljning och analys.

o enkit skickades till sex omradeschefer under perioden 8 - 15 november
2024. Fem av sex omradeschefer svarade pa enkéten.

Granskningen ar avgriansad till arbetet med atgiardsplaner under 2024.

Granskningens resultat

Styrning

Styrelsen ska enligt sitt reglemente siakerstilla efterlevnad till regionfullmaktiges
fattade beslut om hushéllning av resurser. I april 2024 beslutade
regionfullmiktige om ett godkant underskott pd minus 477 miljoner kronor for
Sahlgrenska Universitetssjukhuset.

I styrelsens detaljbudget 2024 finns ett avsnitt om projektet Handlingsplan for
ekonomi i balans pa Sahlgrenska Universitetssjukhuset (HEBSU)*. Projektets
syfte ar att skapa en 6kad tydlighet om vilka dtgirder som ar beslutade, vem som
ansvarar for genomforandet samt hur och nar uppfoljningar sker. Vid avvikelser
ska kompletterande atgarder tas fram och beslutas. Projektet har foljande
milstolpar for 2024:

e Milstolpe 2: Resultat i balans ménadsvis under kvartal tre 2024
(uppnaddes i september 2024).
e Milstolpe 3: Ekonomi i balans vid arsskiftet 2024/2025.

Projektet leds av ekonomidirektor och projektgruppen bestar av sjukhusdirektor,
operativ direktor, kommunikationsdirektor, stabsdirektor, forste chefslakare,
strateger, omradeschefer och projektledare. Gruppen har traffats varje
vecka/varannan vecka och métesanteckningar fors. Vid genomgang av
motesanteckningarna framgar bland annat status pa atgardsplaner och vikten av
att atgardsplanerna konkretiseras och fortsatter ger effekt.

Utover motena kopplat till HEBSU, traffar sjukhusdirektren varje enskild
omradeschef for ménadsvisa uppfoljningar. Infér dessa moten traffar
ekonomidirektoren varje ekonomiomradeschef och gar igenom det ekonomiska
resultatet. Det framgar daven att ekonomisk uppfoljning sker pa varje enhetsniva
upp till sjukhusniva.

Uppfattningen fran intervju ar att det finns ett valfungerande arbete med att folja
upp och bedoma om atgarderna for att nd en ekonomi i balans ger den effekt som

! HEBSU avvecklades som ett eget projekt i juni 2024.
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forvantas. Detta bekraftas aven i genomford enkat dar samtliga svarande
instimmer helt/instimmer i hog grad i detta.

Vid genomgang av styrelsens protokoll under 2024 har styrelsen under aret gett
sjukhusdirektoren ett antal uppdrag kopplat till den ekonomiska situationen.
Exempel pa uppdrag var att ta fram och redovisa tydligare ekonomiska mal for
varje omrade (med anledning av det godkdnda underskottet fran
regionfullmiktige) och utarbeta och redovisa handlingsplaner for omraden som
inte uppfyller mélen for handlingsplanen for en ekonomi i balans.

Vidare har styrelsen exempelvis beslutat att paskynda genomforandet av
beslutade atgarder for att uppna ekonomisk balans vid ingdngen av 2025 samt
uppmanat till omedelbara insatser for att sikerstélla att beslutade dtgarder
implementeras i tid och med tydligt resultatfokus.

Atgardsplaner och 3tgarder

I de ekonomiska styrprinciper for Sahlgrenska Universitetssjukhuset? framgar att
omradeschefer ansvarar for att rapportera avvikelser till sjukhusdirektoren och
uppritta forslag till atgarder. Visar rapporten ett befarat och visentligt
underskott mot budget ska omradeschefen, inom ramen for sina befogenheter
anpassa verksamheten till de resurser som styrelsen har tilldelat. Vid underskott
ska ansvarig chef, i samverkan med omradets stodfunktioner, ta fram en
ekonomisk atgirdsplan for att ni ekonomisk balans senast vid slutet av aret.

Infor detaljbudget 2024 har verksamheterna tagit fram atgiarder for att na en
ekonomi i balans. Det finns en framtagen process som beskriver atgardsforslag
till besluts. Beslut om atgarderna beslutas av ledningsgruppen for omradet,
ledningsgruppen for Sahlgrenska Universitetssjukhuset och styrelsen for
Sahlgrenska Universitetssjukhuset. Vid behov sker dven facklig samverkan av
itgirderna. Atgirderna ska provas, bedomas, analyseras och konkretiseras.
Utover atgarder som finns inom Sahlgrenska Universitetssjukhuset har dven
regiondirektoren beslutat om regiongemensamma uppdrag som ska genomforas
pa sjukhuset.

Atgirderna har samlats i projektet Handlingsplan for ekonomi i balans pa
Sahlgrenska Universitetssjukhuset, HEBSU, och omfattar 1 178 miljoner kronor
for 2024. Revisionen har tagit del av sjukhusomradenas atgardsplaner. I planen
finns beskrivning av atgard, riskgrupp, planerad effekt per manad, hur
uppfoljning ska ske och ansvarig for atgarden. Utover sjukhusomradenas
atgardsplaner finns dven regionovergripande och sjukhusovergripande atgarder.

2 Ekonomiska styrprinciper for Sahlgrenska Universitetssjukhuset (SU 2020-06011).
3 Process- fran atgardsforslag till beslut, HEBSU 24-04-10 Process - fran atgardsforslag till
beslut (vgregion.se).
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Exempel pa sjukhusovergripande atgérd ar 6versyn av stab och administration.
Exempel pa regionovergripande atgarder ar process for ordnad overforing av
vard.

I sjukhusomradenas rapporter ar atgarderna kategoriserade i tre riskgrupper:

1. Atgird som ger delvis eller hel effekt pa resultat enligt plan.

2. Atgird som inte ger effekt enligt plan eller som inte bedéms genomforbar.

3. Atgird som kriver ytterligare utredning innan bedémning av effekt
(exempelvis som kraver regionala och andra 6vergripande beslut).

Av intervjuer framkommer att om en atgard inte ger effekt enligt plan eller inte
bedoms som genomforbar (riskgrupp 2) ska nya atgarder tas fram.
Enkitresultatet visar att fyra av de svarande instimmer helt/instimmer i hog
grad att de upplever att det finns ett uttalat krav pa att atgarder ska vidtas om
nuvarande atgirder for att na en ekonomi i balans inte nar forvantad effekt. En
instimmer inte alls i detta pastaende.

Vid genomgang av sjukhusomradenas rapporter finns det beskrivning av
anledningarna till att omradena inte nar férvintad effekt, diremot framgar det
inte tydligt om nya atgarder tas fram om forvantad effekt uteblir. Revisonen
noterar att det for vissa omraden framgar att nya atgarder behover vidtas, men
vilka atgarder dessa ar framgar inte av sjukhusomradenas rapporter.

Av intervju framkommer att sjukhusomradenas bedomning ar att atgiarderna i
huvudsak kommer att ge effekt, men att det ibland tar ldngre tid &n forvintat att
nad dem. Darfor har fokus varit att 6ka takten och genomforbarheten i befintliga
atgarder i stillet for att ta fram nya atgiarder. Utover detta har atgardsplanerna
kompletterats med sjukhusovergripande atgiarder. Exempel pa en atgard ar
sarskild inkopsprovning for att sinka materialkostnader.

Enkitresultatet visar att fyra av de svarande instimmer helt/instimmer i hog
grad att de upplever att det finns uttalat krav pa att atgiarderna for att ni en
ekonomi i balans ska vara konkretiserade. En instimmer i ldg grad i detta. Av
intervjuer framgar att det finns utveckling kring att arbeta fram mer konkreta
atgarder och utvirdera effekten av dessa.

Enkatresultatet visar att tva av de svarande instimmer i hog grad att de upplever
att det finns tillrackligt med stod i arbetet med dtgardsplaner for att né en
ekonomi i balans och tre instimmer i 1ag grad.

Ekonomisk effekt av dtgarder
Handlingsplanen med atgarder for att na en ekonomi i balans omfattar totalt
1 178 miljoner kronor for 2024 for sjukhuset. I tabellen4 nedan redovisas

4 Siffrorna ar hamtade frén styrelsens manadsrapporter januari — oktober 2024.
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ekonomisk effekt av atgarder och avvikelse mot prognosen uppdelad per manad
2024.

Miljoner Jan Feb | Mar Apr | Maj | Jul | Aug | Sep | Okt Nov
kronor
Ekonomisk | 40,2 | 67,2 | 139,5 | 170 | 271 | 415 | 510 | 629 | 728 835
effekt av
8tgérder
Avvikelse 0 -18 0 -32 | 3 -17 | -13 -57 | -123 -180
mot

prognos

Vid genomgéng av manadsrapporterna januari — november 2024 framgar att
styrelsen inte nar forviantad effekt av dtgarderna for flertalet av manaderna samt
att det i planen finns dtgiarder med planerad effekt pa 376 miljoner kronor (32
procent av totala planen) som har hog risk att inte fa effekt under 2024. Styrelsen
uppger att anledning till detta ar paverkan kring regionala och andra
overgripande beslut. Enligt uppgift har en genomgang av alla atgirder gjorts infor
budget 2025 och de som bedoms inte f effekt har strukits och nya atgarder har
tagits fram.

Uppfdljning och aterrapportering

Styrelsen ska enligt sitt reglemente folja upp sin verksamhet kontinuerligt och
sdkerstilla att den far tillracklig information for att kunna ta sitt ansvar for
verksamheten.

I viagledning for nimnders och styrelser arbete ska styrelsen rapportera till
regionfullmaktige enligt regionstyrelsens anvisningar. Styrelsen ska
rapportera/uppmairksamma regionstyrelsen/regionfullméaktige pa avvikelser
avseende maluppfyllelse eller handelser av storre vikt.

Styrelsen far varje manad ta del av manadsrapporter och utdrag fran
sjukhusomradenas rapporter. I méanadsrapporterna redovisas ekonomin och
ekonomisk effekt av atgarderna. I utdrag fran sjukhusomradenas rapporter
redovisas budgetavvikelse, atgardsplaner och sjukhusledningens bedomning att
uppna milstolpe 2 och 3.

Enkatresultatet visar att samtliga instimmer helt/instimmer i hog grad att de
upplever att det finns tydliga krav kring vilken information som ska redovisas i
manadsrapporterna.

Ekonomiskt resultat och prognos
I tabellen nedan presenteras helarsprognos, regionfullmaktiges godkanda
underskott, budgetavvikelse och procent av omséattningen, enligt delarsrapport
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per augusti 2024. Sjukhusets resultat for helar 2023 uppgick till minus 1 274
miljoner kronor och motsvarade 6,1 procent av omsattningen.

Miljoner Heldrs- Godkant Budgetavvikelse | Procent av
kronor prognos | underskott omsattningen
Ekonomiskt - 560 -477 -83 2,4 %

resultat

Avvikelserna forklaras framst av hogre kostnader for personal och det framgar att
antalet medarbetare behover fortsatta sjunka for né en ekonomi i balans. Vi
noterar att styrelsen foljer antalet anstillda vid varje styrelseméte. I
manadsrapporten for november framgar att antalet nettoarsarbetare ar farre i
november 2024 jamfort med november 2023 (-333), men okar i jamforelse med
oktober 2024 (43). Styrelsen har tidigare beslutat om sarskild
anstillningsprévning samt 6versyn av stab och administration. Detta som ett led
for att minska personalkostnader.

Sjukhusledningen bedomer att fyra av sex omraden inte kommer att uppna en
ekonomi i balans vid arsskiftet 2024/2025. Tva omraden bedoms ligga pa
gransen att klara detta.

Enkatresultatet visar att:

- samtliga instimmer inte alls/instimmer i 1ag grad att det finns tillrackliga
forutsattningar for att nd en ekonomi i balans for hela sjukhuset.

- fyrainstaimmer inte alls/instimmer i 1ag grad att det finns tillrackliga
forutsattningar for att na en ekonomi i balans inom sitt omrade. En
instammer helt.

- fyrainstimmer inte alls/instimmer i 1ag grad att de upplever att det finns
tillrackliga forutsattningar for att na det godkanda resultatet (-477 mnkr)
for hela sjukhuset. En instimmer i hog grad.

- tre instimmer inte alls/instimmer i 1ag grad att det finns tillrackliga
forutsattningar for att nd det nya mélvardet inom sitt omrade. Tva
instammer helt/instimmer i hog grad.

Sammantaget framkommer det av fritextsvaren i enkaten att upplevelsen ar att
det inte finns rimliga forutsattningar for att uppna en ekonomi i balans.

Av intervju framkommer att styrelsens presidium har regelbunden dialog med
regionstyrelsens presidium dar det ekonomiska laget och effekt av atgardsplaner
diskuteras och foljs upp. Styrelsen har aven tillskrivit regionstyrelsen avseende
behov av att fa ersittning for producerad vard kopplat till produktions- och
kapacitetsplanerade vardomréden.



Granskning av dtgardsplaner for att nd en ekonomi i balans Sida 8

Sammanfattande bedomning

Den sammanfattande bedomningen ar att styrelsen for Sahlgrenska
Universitetssjukhuset delvis har ett andamalsenligt arbete med atgérdsplaner for
att na en ekonomi i balans.

Bedomningen ar att det finns en tydlig styrning i arbetet med atgardsplaner for
att nd en ekonomi i balans. Granskningen visar att det finns ett strukturerat
arbete med att ta fram, folja upp och bedéma att atgiarderna ger den effekt som
forvantas. Daremot visar granskningen att styrelsen inte nar det godkanda
underskottet pa minus 477 miljoner kronor och inte en ekonomi i balans
(milstolpe 3).

Bedomningen ar att styrelsen delvis vidtagit tillrackliga atgarder i de fall
atgardsplanerna inte ger forvantad effekt. I styrelsens detaljbudget 2024 framgar
att vid avvikelser ska kompletterande atgarder tas fram och beslutas. Vidare
framgar i de ekonomiska styrprinciper for Sahlgrenska Universitetssjukhuset att
forslag till atgarder ska upprattas vid avvikelser. Granskningen visar att forvantad
effekt av atgiardsplanerna inte uppnas och att det inte ar helt tydligt om nya
atgarder eller kompletterande atgiarder vidtas nar atgarder inte ger den effekt
som forvantas. Vi ser dock positivt pa att atgiarder ses 6ver och att det finns ett
arbete for att oka takten och genomforbarheten i befintliga atgarder.

Bedomningen ar att styrelsen har en tillracklig uppfoljning och aterrapportering
av arbetet med atgirdsplaner for att na en ekonomi i balans. Granskningen visar
att det sker en I6pande uppfoljning av atgardsplanerna och att aterrapportering
har skett i enlighet med regionstyrelsens anvisningar.

Rekommendationer

Mot bakgrund av de iakttagelser som gjorts i granskningen bedomer vi att
rekommendationen fran 2022 ars fordjupade granskning kvarstar.

Revisonen rekommenderar styrelsen for Sahlgrenska Universitetssjukhuset att

o sikerstilla att styrelsen tar beslut om korrigerande atgirder om effekten
av redan fattade beslut uteblir.
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Revisionsrapport
2024-11-22

Bilaga 3 — Granskning av
samverkan med kommun och
ovriga vardgivare kring
utskrivningsklara patienter

Bakgrund

Lag (2017:612) om samverkan vid utskrivning fran sluten hilso- och sjukvard
reglerar in- och utskrivningsprocessen for personer som har behov av insatser
efter utskrivning fran slutenvarden. Syftet med lagen ar att 6vergéngen fran
slutenvarden till 6ppenvarden ska vara trygg och siker for patienten.

Utifran lagen har Vistra Gotalandsregionen och ldnets 49 kommuner kommit
Overens om en 6verenskommelse med tillhorande riktlinje for in- och
utskrivningsprocessen och hur betalningsansvaret ska regleras i lanet. Processen
innebar att foretradare for hélso- och sjukvard samt omsorg inom kommun,
sjukhus och primarvard, tillsammans med patient och dennes narstaende,
planerar for fortsatt vard- och omsorg efter utskrivning fran sjukhus. Syftet med
samordnad vard- och omsorgsplanering ar att ge basta mgjliga vard och omsorg
for den enskilde.

Av styrelsen for Sahlgrenska Universitetssjukhusets arsredovisning 2023
framkommer att antalet varddagar for utskrivningsklara har okat och att det
finns ett behov av att arbeta med flodena inom sjukvéarden. Av arsredovisningen
framgar dven att ett stort antal dagar inte har kunnat fakturerats pa grund av den
regionala faktureringsmodell som bygger pa en medel-/snittberdkning av
betaldagar for respektive kommun. Mot bakgrund av detta har revisionen
beslutat att genomfora en fordjupad granskning inom omradet.

VASTRA
GOTALANDSREGIONEN
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Syfte och revisionsfragor

Granskningen syftar till att bedoma om styrelsen for Sahlgrenska
Universitetssjukhuset har ett andamalsenligt arbete med samverkan kring
utskrivningsklara patienter.

Granskningen avser att besvara foljande revisionsfragor:

e Har styrelsen sikerstillt att det finns rutiner och arbetssitt som foljer
overenskommelsen vid in- och utskrivning frén sluten hilso- och
sjukvard?

e Har styrelsen sdkerstillt att verksamheten samverkar med ovriga aktorer
for att bidra till att nd malsattningen enligt 6verenskommelsen vid in- och
utskrivning fran sluten hilso- och sjukvard?

e Har styrelsen sikerstillt att verksamheten arbetar med forbattringar av
in- och utskrivningsprocessen?

Revisionskriterier

Med revisionskriterier avses de bedomningsgrunder som bildar underlag for
revisionens analyser, slutsatser och bedomningar. Foljande revisionskriterier har
anvants i granskningen:

e Lag (2017:612) om samverkan vid utskrivning fran sluten hélso- och
sjukvard

e Hailso- och sjukvardsavtalet i Vastra Gotaland (giller fran och med 1 april
2017)

e Overenskommelse mellan Vistra Gétalands kommuner och Vistra
Gotalandsregionen om samverkan vid in- och utskrivning fran sluten
hilso- och sjukvard (forlangt till och med 2024-12-31)

e Liansgemensam riktlinje om in- och utskrivning fran sluten halso- och
sjukvard i Vistra Gotaland.

Metod

Granskningen har genomforts genom dokumentanalys och intervjuer.

Resultat

Syftet med granskningen ar att bedoma om styrelsen for Sahlgrenska
Universitetssjukhuset har ett andamalsenligt arbete med samverkan kring
utskrivningsklara patienter. Resultatet av granskningen redovisas per
revisionsfraga.
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Har styrelsen sakerstallt att det finns rutiner och
arbetssatt som foljer overenskommelsen vid in- och
utskrivning fran sluten héalso- och sjukvard?

Styrelsen for Sahlgrenska Universitetssjukhuset bedriver vard pa uppdrag fran
operativa hilso- och sjukvardsndmnden och i enlighet med de méldokument och
strategiska planer som faststills av regionfullmaktige och den strategiska hélso-
och sjukvdrdsnamnden. Styrelsen ska dven bidra till utvecklingen av ett
sammanhallet hilso- och sjukvardssystem.

Lagen om samverkan vid utskrivning frén sluten hilso- och sjukvard reglerar in-
och utskrivningsprocessen for personer som har behov av insatser efter
utskrivning fran slutenvarden. Utifran lagen har Vistra Gotalandsregionen och
lanets 49 kommuner kommit 6verens om en 6verenskommelse med tillhorande
riktlinje for in- och utskrivningsprocessen och hur betalningsansvaret ska
regleras i lanet. Avvikelser fran riktlinjen hanteras i enlighet med Halso- och
sjukvardsavtalet i Vistra Gotalandsregionen. I riktlinjen beskrivs in- och
utskrivningsprocessens olika steg och aktorernas ansvar i respektive processteg.

Enligt riktlinjen har regionens 6ppenvard ett ansvar att skicka en vardbegiran
om en patient bedéms ha behov slutenvérd. Aven den kommunala primirvirden
samt socialtjansten ska skicka en vardbegiran om den enskilde har sidana
insatser. Vardbegiran ar en form av informationsoverforing mellan berérda
aktorer.

Av genomforda intervjuer framkommer att en stor del av patienterna, som soker
akut vard pa Sahlgrenska Universitetssjukhuset, inte har fatt med sig en
vardbegiran frdn 6ppenvarden som beskriver patientens omvardnadsbehov,
vidtagna atgirder, pagaende insatser med mera. I stillet far
omsorgskoordinatorer, sjukskoterskor och/eller samordnare pa sjukhuset samla
in informationen om patienten.

Om behandlande ldkare bedomt att den enskilde kan ha behov av insatser efter
utskrivning ska ett inskrivningsmeddelande skickas till berorda verksamheter.
Planeringen pagar fran det att ett inskrivningsmeddelande skickas till dess att
den enskilde ar hemma. Planeringen ska siakerstilla att den enskildes behov ar
omhandertagna. Varje verksamhet ansvarar dels for sin egen planering, dels for
samordning och utbyte av information med andra berorda verksamheter och den
enskilde. Slutenvarden har huvudansvaret for att samordning sker till dess att
den enskilde lamnar slutenvarden.

Nir behandlande ldkare bedomer att den enskilde inte langre ar i behov av
slutenvarden ska slutenvarden meddela berorda verksamheter att patienten ar
utskrivningsklar samt 6verfora nodvandig information.
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I genomforda intervjuer beskrivs att sjukhuset inte alltid satter ett realistiskt
datum for nar patienten bedoms vara utskrivningsklar. Uppfattningen ar att
sjukhuset behover forbattra sitt arbete genom att uppdatera i it-systemet SAMSA
nir patienten forbattras eller forsamras. En utmaning som beskrivs vid
intervjuerna har varit att om den enskilde bedoms vara i behov av en
korttidsplats, blir patienten ofta kvar pa sjukhuset, da det i Goteborgs Stad (vilket
ar den kommun flertalet patienter ar folkbokforda i) har 1dnga koer till
korttidsboenden.

Vid utskrivning fran sjukhus ska den enskilde alltid erbjudas en samordnad
individuell planering (SIP) om det efter utskrivning finns insatser fran bade
kommun och region. Om behov finns kan SIP genomforas redan pa sjukhuset, det
vanligaste ar dock att motet genomfors nar den enskilde ar utskriven fran
slutenvarden. Slutenvarden ska enligt riktlinjen delta vid STP om sjukhuset ar
ansvarig part i den fortsatta varden efter vardtillfallet. Slutenvarden kan vara
huvudansvarig for SIP-méte och ansvarar da for att kalla till uppfoljning i de fall
slutenvarden ar fast vardkontakt!.

Vid genomf6rda intervjuer beskrivs att det ar fast vardkontakt, vilket ofta ar
priméarvarden, som har ansvar att erbjuda patienten en samordnad individuell
planering (SIP) i samband med slutenvardstillfallet om den fortsatta varden ges
av tvd huvudmain. Om patienten tackar ja, ar det den fasta vardkontakten som
ansvarar for att kalla berorda verksamheter och patient till ett SIP-mote. Det ar
séllan aktuellt att genomfora SIP-mote under slutenvardstillfallet utan det gors
med fordel i hemmet.

Har styrelsen sakerstallt att verksamheten samverkar
med ovriga aktorer for att bidra till att tiden inom
slutenvarden, efter att en enskild bedomts som
utskrivningsklar, blir s kort som moéjlig?

Styrelsen for Sahlgrenska Universitetssjukhuset har enligt reglementet i uppgift
att anpassa sin verksamhet si att man bidrar till god ekonomisk hushéllning i
Vastra Gotalandsregionen.

Betalningsansvaret for utskrivningsklara patienter regleras och beskrivs i
Overenskommelse mellan Vistra Gétalands kommuner och Vistra
Gotalandsregionen om samverkan vid in- och utskrivning fran sluten hilso- och
sjukvard. Overenskommelsen grundar sig i lagen om samverkan vid utskrivning
fran sluten hilso- och sjukvard och bygger pa Halso- och sjukvéardsavtalet i Vistra
Gotaland.

1 Fast vardkontakt ska tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning
och sakerhet enligt patientlagen (2014:821) 6 kap. 2§.
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I 6verenskommelsen finns den gemensamma malsittning om att enskilda
personer, som inte lingre har behov av slutenvardens resurser, omgaende ska
kunna skrivas ut darifran pa ett tryggt och sakert satt. Vidare framgar att
malsdttningen ar att antalet dagar som utskrivningsklara patienter ar kvar inom
slutenvirden ska minska. Overenskommelsen #r forléingd fran 1 december 2020
till den 31 december 2024 och ar ett underavtal till Halso- och sjukvardsavtalet i
Vastra Gotaland.

Av genomford dokumentgranskning framkommer att styrelsen framfor allt far
information om utskrivningsklara patienter i anslutning till delarrapportering
samt arsredovisning.

I styrelsen for Sahlgrenska Universitetssjukhusets arsredovisning 2023 framgar
att antalet varddagar for utskrivningsklara har 6kat och att det finns ett behov av
att arbeta med flodena inom sjukvarden. Av arsredovisningen framgar aven att
ett stort antal dagar inte har kunnat fakturerats pa grund av den regionala
faktureringsmodell som bygger pa en medel-/snittberakning av betaldagar for
respektive kommun.

Styrelsen beslutade den 18 augusti 2023 att hos regionstyrelsen initiera bland
annat frigan om omforhandling av SAMSA-avtalet som en del i styrelsens
handlingsplan for ekonomi i balans. Av drendet framgar att styrelsen for
Sahlgrenska Universitetssjukhuset anser att regionen bor franga
medelvardesberdkningen for utskrivningsklara patienter och i stillet borja ta
betalt efter de tre betalningsfria karensdagarna. Styrelsen lyfter sedan
utmaningarna kring utskrivningsklara patienter i presidiedialoger med
agarutskottet och operativa hilso- och sjukvirdsndmnden under senhdsten 2023.
Regionstyrelsen besvarar styrelsens skrivelse den 19 december 2023 med
bedomningen att en uppsiagning av 6verenskommelsen riskerar att rubba tillit
och fortroende mellan huvudménnen. Fokus ska i stillet vara att forbattra det
interna samarbetet inom regionen samt med kommunernas vard och omsorg for
en god och nira vard.

Av delérsrapport per augusti 2024 framkommer att Sahlgrenska
Universitetssjukhuset har 1 800 dagar, motsvarande ett belopp pé 18,9 miljoner
kronor, som inte har kunnat faktureras pa grund av den regionala
faktureringsmodellen.

Vid genomforda intervjuer dr uppfattningen att modellen for betalningsansvaret
for utskrivningsklara patienter ar ofordelaktig for sjukhuset. Detta da
kommunerna maéste betala forst nar medelvardet 6verstiger 3,0 dagar, vilket inte
har héant f6r ndgon kommun i linet sedan lagen om samverkan vid utskrivning
fran sluten hilso- och sjukvard infoérdes 2017 enligt genomforda intervjuer. Det
framkommer dven att det inte finns ndgot ekonomiskt incitament for
kommunerna att ta hem patienter som ar utskrivningsklara i nuvarande
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betalningsmodell. Vidare beskrivs att det ar viktigt att alla parter samverkar for
att tiden pa sjukhuset ska bli sa kort som mojligt for patienterna genom att arbeta
for att de patienter som kan ska fa komma hem med den hjalp som de behover.

Har styrelsen sakerstillt att verksamheten arbetar med
forbattringar av in- och utskrivningsprocessen?

Av 6verenskommelsen mellan Vistra Gotalands kommuner och Viastra
Gotalandsregionen om samverkan vid in- och utskrivning fran sluten halso- och
sjukvard framgar parternas utvecklingsatagande. For en siker, trygg och effektiv
in- och utskrivning fran slutenvarden ska parterna vidareutveckla
planeringsprocessen.

Sedan augusti 2023 har sjukhuset veckomoéten med primérvarden och Goteborgs
Stad gallande utskrivningsklara patienter (0vriga kommuner har mycket fa
utskrivningsklara patienter). Vid genomforda intervjuer ar uppfattningen att det
finns ett engagemang kring frigorna. En stor andel av de patienter som blir kvar
pa sjukhuset efter att de ar utskrivningsklara bor i Goteborgs Stad, utmaningen
for kommunen beskrivs vid intervjuerna vara kommunens storlek och komplexa
organisation.

Sahlgrenska Universitetssjukhuset har 6kat stodet utanfor sjukhuset med bland
annat narsjukvardsteam som gor akuta hembesok. Vid genomforda intervjuer ar
uppfattningen att det gar att gora mer forebyggande arbete for exempelvis
gruppen skora aldre for att undvika inlaggning pa sjukhus.

Vid intervjuer framkommer aven att styrelsen for Sahlgrenska
Universitetssjukhuset ar engagerade i frigorna och genomfor méten med
politiker fran bade primarvard och kommunerna.

I regionen anvinds systemet MedControl PRO for avvikelsehantering. I intervjuer
beskrivs att ett utvecklingsomrade ar att anvinda systemet for en gemensam
hantering och larande av avvikelser. Ett forum for dialog ar vardsamverkan
Ledningsgruppen for samverkan (LGS) dir alla kommuner, Narhélsan och
privata aktorer pa chefsniva deltar.

Strategiska halso- och sjukvardsnimnden behandlade den 28 augusti 2024
drendet "Omhéandertagande av de delregionala namndernas underlag om
vardsamverkan”. Namnden beslutade att beakta tjansteutldtandet i arbetet med
ett nytt hilso- och sjukvardsavtal samt i pagdende uppdrag och utveckling av
maldokument och strategiska planer. Av tjansteutlatandet framkommer bland
annat att nimnden uppmarksammar utforarstyrelserna pa att det finns behov av
rutiner och arbetssitt som tydligt beskriver vad som forvantas av varje
vardsamverkanspart vid exempelvis in- och utskrivningsprocessen.
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Sammanfattande bedomning

Revisionen bedomer att styrelsen for Sahlgrenska Universitetssjukhuset delvis
har ett iandamaélsenligt arbete med samverkan kring utskrivningsklara patienter.

Granskningen visar att det finns rutiner for in- och utskrivningsprocessen men
revisionen bedomer att arbetssitt och samverkan fortsatt behover utvecklas och
uppratthéllas. Dialog och forstaelse kring de olika aktorernas roll i processen blir
avgorande for foljsamhet till lagstiftning2, 6verenskommelse3 och riktlinje4.

Revisionen bedomer att styrelsen delvis har sdkerstallt att verksamheten
samverkar med 6vriga aktorer for att bidra till att nd malsattningen enligt den
lansgemensamma 6verenskommelsen vid in- och utskrivning frén sluten hilso-
och sjukvard. Granskningen visar att sjukhuset har ett stort antal
utskrivningsklara som blir kvar pa sjukhuset. Revisionen noterar dven att det
finns utmaningar kopplat till in- och utskrivningsprocessen, och bedomer utifran
avtals och 6verenskommelse® att forutsiattningar for effektiva och sakra
vardovergangar behover sdkerstillas.

Revisionen bedomer utifrdn 6verenskommelsen? att styrelsen for Sahlgrenska
Universitetssjukhuset har sikerstillt att verksamheten arbetar med forbattringar
av in- och utskrivningsprocessen. Granskningen visar att flera insatser gors med
ovriga aktorer samt forebyggande och stodjande insatser utanfor sjukhuset.

Vi lamnar inga rekommendationer med anledning av granskningen.

2 Lag (2017:612) om samverkan vid utskrivning fran sluten halso- och sjukvard.

3 Overenskommelse mellan Véastra Gétalands kommuner och Véstra Gétalandsregionen om
samverkan vid in- och utskrivning fran sluten halso- och sjukvard (férléangd till och med
2024-12-31).

4 Lansgemensam riktlinje om in- och utskrivning frén sluten halso- och sjukvard i Véstra
Gotaland.

5 Halso- och sjukvardsavtalet i Vastra Gotaland (géller frén och med 1 april 2017).

6 Overenskommelse mellan Véstra Gétalands kommuner och Véstra Gétalandsregionen om
samverkan vid in- och utskrivning fran sluten halso- och sjukvard (férléangd till och med
2024-12-31).

7 Overenskommelse mellan Véstra Gétalands kommuner och Véstra Gétalandsregionen om
samverkan vid in- och utskrivning fran sluten halso- och sjukvard (férldngd till och med
2024-12-31).
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1. Sammanfattande bedomning

Revisionens uppdrag ar att granska och prova om styrelsen skoter
verksamheten pa ett andamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt
tillfredsstillande sitt samt om den interna kontrollen ar tillracklig.

Att verksamheten skots pé ett dandamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt
tillfredsstallande satt innebar att

o verksamhetens resultat lever upp till regionfullmiktiges mal, beslut
och riktlinjer samt de lagar och andra foreskrifter som galler for
verksamheten

e verksamheten klarar att genomfora sitt uppdrag med de resurser
som finns

e styrelsen har en styrning och uppfoljning mot de mal och beslut som
finns.

Att den interna kontrollen ar tillracklig innebar att

e det finns systematiskt ordnade kontroller i organisationen, systemen,
processerna och rutinerna, som pa en rimlig niva sakerstaller att
verksamheten lever upp till malen och ar kostnadseffektiv

¢ informationen ar andamalsenlig, tillforlitlig och tillracklig — bade om
verksamheten och den ekonomiska rapporteringen

e de regler och riktlinjer som finns for verksamheten foljs.

Varje ar granskar revisionen styrelsens verksamhet i den omfattning som
foljer av god revisionssed. Arets granskning bestar av

grundliggande granskning

verksamhetsomradens arbete med ekonomi i balans (férdjupad
granskning)

granskning av rakenskaper

uppfoljning

Den sammanfattande bedomningen ar att styrelsen har skétt verksamheten
péa ett andamaélsenligt och fran ekonomisk synpunkt tillfredsstillande satt
och att den interna kontrollen har varit tillrdcklig inom de omraden som vi
har granskat.
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1.1 Rekommendationer

Rekommendationerna syftar till att utveckla och forbattra styrelsens
verksamheter. I tabellen nedan ser du de rekommendationer som vi
lamnar till styrelsen i ar eller som vi har ldamnat tidigare ar och som

kvarstéar.

Tabell 1: Sammanstidllning av rekommendationer

Sida 4

Omrade

Rekommendation

Granskning av bemannings-
och kapacitetsplanering for
vardproduktion vid Vastra
Gotalandsregionens sjukhus i
egen regi

Svar 27 juni

Revisionen rekommenderar styrelsen att
sakerstilla en mer aktiv styrning,
uppfoljning och kontroll av samordning
avseende bemannings- och
kapacitetsplanering for vardproduktion

(2023)

Revisionen rekommenderar att tillse att
det skapas ett gemensamt arbetssatt
avseende bemannings- och
kapacitetsplanering av vardproduktion.
(2023)

Granskning av
informationssidkerhet

Inget svar

Revisionen rekommenderar
sjukhusstyrelsen att uppréatta
forvaltningsspecifika rutiner avseende
hantering av behorighet som kopplar an
mot de regionovergripande riktlinjerna
samt sikerstilla att kontroller av tilldelade
behorigheter genomfors. (2022).

Revisionen rekommenderar
sjukhusstyrelsen att sakerstilla att
obligatoriska utbildningar som svarar mot
verksamhetens behov genomfors och att
deltagandet foljs upp. (2022).

Revisionen rekommenderar
sjukhusstyrelsen att uppratta
kontinuitetsplaner for att sikerstilla
verksamhetens fortgdende vid en eventuell
incident samt sakerstilla att dessa testas
med regelbundenhet (2022).

[Ingen uppfoljning 2024]
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Granskning av effekter av
atgardsplaner

Svar 27 juni

Revisionen rekommenderar
sjukhusstyrelserna att utveckla samverkan
med priméarvarden enligt syftet med
omstéllningen (2022).

[Ingen uppfoljning 2024]

Granskning av psykisk ohalsa
hos barn och unga

Inget svar

Revisionen rekommenderar styrelsen att i
samverkan starka sina insatser for att
mota behovet av vard och behandling for
psykisk ohilsa hos barn och unga for att
na tillgdnglighetsmaélen (2021).

[Ingen uppfoljning 2024]
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2. Grundlaggande granskning

Den grundldggande granskningen ar inriktad pa att 6versiktligt bedoma
styrelsens méaluppfyllelse samt om styrelsen har en tillracklig styrning och
intern kontroll for att leva upp till mal, beslut, lagar och andra foreskrifter.

Den grundliggande granskningen dr avvikelsebaserad och fokuserar i
huvudsak pa styrelsens 6vergripande systematik, strukturer och arbetssitt.
Den innefattar granskning av styrelsens budget, protokoll, beslutsunderlag,
delarsrapporter, arsredovisning samt foljsamhet till reglemente, regler och
rutiner.

Granskningen bygger pa revisionskriterier, som definierar de
bedomningsgrunder som utgor underlag for revisionens analyser och
bedomningar. Revisionskriterierna utgors exempelvis av lagstiftning,
reglemente, regionfullmaktiges budget och andra beslut av fullmaktige.

2.1 Verksamhet

Styrelsen ska genomfora sitt grunduppdrag enligt reglementet, gidllande
lagar och forfattningar samt enligt de mal och riktlinjer som
regionfullmiktige har beslutat om. Fullmiktige har i budgeten faststallt mal
och fokusomraden som namnder och styrelser ska tillaimpa och bryta ner i
sin planering av verksamheten.

Revisionen har 6versiktligt granskat hur styrelsen har genomfort sitt
uppdrag och arbetat med regionfullmaktiges mal och fokusomraden. Vi har
aven granskat styrelsens beslutsfattande.

Granskningen visar inte pa nagra visentliga brister vad giller styrelsens
arbete med regionfullmiktiges mal. Nedan redogor vi for vara iakttagelser.

2.1.1 Arbete med regionfullmaktiges mal
Skaraborgs sjukhus presenterar i sin arsredovisning uppfoljning av
regionfullmiktiges mal och fokusomraden. I en bilaga sammanstalls alla
bedomningar och i en annan presenteras utfall pa indikatorer i den man det
finns matresultat. I arsredovisningen redogors for genomforda och
pagaende aktiviteter med hjilp av statistik, diagram och analyser.
Maluppfyllelsen i delarsbokslut augusti visade pa att de fyra
verksamhetsmalen var delvis uppfyllda och detsamma gillde de bada
medarbetarmalen. I drsredovisningen har méalet om att ”sjukvardens koer
ska kortas och tillgingligheten ska 6ka for en mer jamlik vard” fatt
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bedomningen att det inte uppnés medan bedomningen for 6vriga mal
kvarstar.

Vi har noterat att uppfoljningen visar pa avvikelse mot mal och
fokusomrade men att det inte ingar en transparant redovisning 6ver vilka
atgarder som kommer vidtas for en 6kad maluppfyllelse i enlighet med
rutin.

2.2 Ekonomi

Styrelsen ska se till att verksamheten bedrivs inom de ekonomiska ramarna
som har beslutats av regionfullmaktige och vidtar atgarder om de
ekonomiska maélen inte uppnas. Styrelsen ska ocksa se till att det finns en
kontinuerlig ekonomisk uppfoljning och rapportering.

Revisionen har oversiktligt granskat styrelsens styrning av ekonomin och
dess uppfoljning och rapportering.

Granskningen visar inte pa nagra vasentliga brister.

2.2.1 Styrelsens styrning

Styrelsen for Skaraborgs sjukhus uppvisar ett resultat for 2024 pa minus 93
miljoner kronor (foregiende &r -413 miljoner kronor). Arets underskott
motsvarar 1,7 procent av omsattningen. Resultatet ar 50 miljoner kronor
béttre dn det av regionfullmaktige tillatna underskott for Skaraborgs
sjukhus pa minus 143 miljoner kronor. Det ekonomiska resultatet ar
dirmed inom ramen for av regionfullméaktige fattat beslut. Resultatet ar
aven 97 miljoner kronor battre jamfort med prognos i delar april samt 50
miljoner kronor jamfért med ekonomisk prognos i samband med delér
augusti.

2.2.2 Styrelsens arbete med atgarder for en

ekonomi i balans
I detaljbudget 2024 beskrev styrelsen en ekonomisk utmaning for 2024 om
230 miljoner kronor. I detaljbudgeten fanns preciserat atgarder om totalt
230 miljoner kronor for att narma sig en ekonomi i balans. Styrelsen
tilldelas i april ett tillkommande forstarkt sektorsbidrag (statsbidrag) pa 111
miljoner kronor av regionfullmaktige. I delarsrapport april, augusti och i
maéanadsrapporter gjordes bedomningen att sjukhuset skulle ha en ekonomi
i balans till arsskiftet. Styrelsen uppnar pa helar 2024 ett utfall for sitt
arbete med atgarder pa 266 miljoner kronor enligt rsredovisning 2024.
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2.3 Intern kontroll

Styrelsen ska se till att det finns ett systematiskt arbete med intern kontroll
och att riskhantering och kontroller sker inom visentliga omréden.
Styrelsen ska dven f6lja upp den interna kontrollen och vid behov besluta
om atgarder. Styrelsen bor dven arligen utvardera sina interna arbetsformer
och sin styrning av verksamheten.

Revisionen har oversiktligt granskat styrelsens styrning, uppfoljning och
interna kontroll.

Granskningen visar inte pa nagra visentliga brister.

2.4 Bedomning grundlaggande
granskning

Revisionens bedomning utifran en oversiktlig granskning ar att styrelsen
har en tillfredsstallande ledning och styrning samt tillracklig intern kontroll
inom de omraden som vi granskat.

3. Fordjupad granskning

Nedan presenteras fordjupade granskningar som har genomforts dar
riskanalysen och/eller tidigare granskning visat att den grundldggande
granskningen inte har varit tillracklig.

3.1 Verksamhetsomradens arbete med
ekonomi i balans

Granskningen har genomforts av revisionen och rapporteras som en del av
revisionsrapporten. Bristande intern styrning och kontroll av ekonomin
riskerar att medfora att planerade aktiviteter for en ekonomi i balans under
2024 inte genomfors enligt plan och att sjukhuset gor ett ekonomiskt
underskott. Rapporten finns i bilaga 1.

Syftet med granskningen var att bedoma om styrelsen har en styrning som
sdkerstaller att verksamheter bedrivs enligt faststallda ekonomiska mal.
Granskningen syftade dven till att bedoma om styrelsen har sakerstallt en
tillracklig kontroll av ekonomiska atgarder och dess genomférande.

Revisionen bedémer att Skaraborgs sjukhus har en styrning som
sdkerstéller att verksamheten bedrivs enligt faststillda ekonomiska mal. De
ekonomiska atgarderna har brutits ned i tydliga, tidsatta och berdknade
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atgardsplaner med ansvarsfordelning per verksamhetsomrade. Lopande
uppfoljning och analys av atgiarder sker genom manadsrapporter,
ekonomisamtal samt uppf6ljning i verksamhetsplaner, och styrelsen far
regelbundna rapporter om atgardsprogrammets genomslag.

Vid behov har styrelsen vidtagit atgarder for att sakerstilla méaluppfyllelsen,
inklusive beslut om anstillningsstopp, strukturférandringar och riktade
effektiviseringskrav. Helarsutfallet for 2024 visar att sjukhuset uppnatt en
kostnadseffekt motsvarande 266 miljoner kronor, vilket 6verstiger
effektiviseringskravet pa 230 miljoner kronor. Dock kvarstar ekonomiska
utmaningar infor 2025, dar ytterligare atgiarder kravs for att hantera en
ingdende budgetobalans.

Sammanfattningsvis bedoms styrelsen ha sdkerstallt en tillracklig kontroll
av ekonomiska atgarder och dess genomférande. Styrelsen har en styrning
som sakerstaller att verksamheter bedrivs enligt faststillda ekonomiska mal
dven om en fortsatt anpassning och kontroll kravs for att mota framtida
ekonomiska utmaningar.

3.2 Granskning av ny politisk
organisation

Granskningen har genomforts av revisionsenheten pa uppdrag av
revisorskollegiet. Granskningen har avrapporterats i en separat rapport
som blev klar i december 2024. Rapporten hittar du pa
www.vgregion.se/revision.

Syftet med granskningen var att bedoma om drenden kring halso- och
sjukvardens utbud och lokalisering i Vastra Gotalandsregionen hanterats
andamalsenligt.

Granskningen omfattade regionstyrelsen, strategiska hilso- och
sjukvardsndmnden, operativa halso- och sjukvardsnamnden, delregional
namnd Ostra och styrelsen for Skaraborgs Sjukhus.

Var sammanfattande bedomning ar att arenden kring halso- och
sjukvardens utbud och lokalisering i Vastra Gotalandsregionen delvis har
hanterats d&ndamaélsenligt.

Revisionen bedomer att berérda namnder och styrelser delvis har foljt
faststilld process for utbudspunktsforandringar. Vidare bedomer vi att
ansvar och roller i arbetet med hilso- och sjukvardens utbud och
lokalisering delvis har fortydligats sedan inférandet av den nya politiska
organisationen.
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Revisionen lamnade inga rekommendationer till styrelsen for Skaraborgs
Sjukhus.

4 Granskning av rakenskaper

En del av revisorskollegiets granskning bestar av rakenskapsrevision for att
bedoma om rikenskaperna ar rattvisande. Riakenskapsgranskningen
genomfors av upphandlat revisionsforetag.

Den 1 januari 2023 tradde Standard for kommunal rakenskapsrevision i
kraft. Standarden som innefattas i god revisionssed reglerar hur granskning
av riakenskaper ska genomforas och omfattar alla kommuner och regioner.

Tillimpningen av den nya standarden innebér att revisionsansatsen skiljer
sig fran tidigare ar. Fran och med 2023 tar granskningen av delars- och
arsredovisning samt intern kontroll av vasentliga processer sin
utgangspunkt i regionens samlade riakenskaper i stéllet for att utga fran
varje enskild styrelses redovisning. Revisionsinsatsen utgar fran vad
revisionsforetagets riskanalys visar med foljden att enskilda namnder och
styrelser berors i olika grad.

4.1 Granskningsresultat

Inga allvarliga brister som beror styrelsen har rapporterats i granskningen
av Vastra Gotalandsregionens rikenskaper 2024.
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5 Uppfoljning av tidigare
rekommendationer

Ibland resulterar vara granskningar i rekommendationer. Nar detta hander
foljer vi i regel upp det nista ar. I det har avsnittet redogor
vi for den uppf6ljning som vi har genomfort i ar.

Uppfoljning av foljande rekommendationer redovisas enligt nedan:

e Ekonomi — Ekonomistyrning (2023), se 3.1

5.1 Uppfoljning av bemanning- och
kapacitetsplanering

Revisionen granskade bemannings- och kapacitetsplanering for
vardproduktion vid Vastra Gotalandsregionens sjukhus i egen regi 2023.
Granskningen resulterade i att vi lamnade foljande rekommendationer till
styrelsen:

e Revisionen rekommenderar styrelsen att sakerstilla en mer aktiv
styrning, uppfoljning och kontroll av samordning avseende
bemannings- och kapacitetsplanering for vardproduktion.

e Revisionen rekommenderar styrelsen att tillse att det skapas ett
gemensamt arbetssatt avseende bemannings- och
kapacitetsplanering av vardproduktion.

Vi har i ar foljt upp rekommendationerna genom att ta del av styrelsens
yttrande, dokumentgranskning och i dialog med ledning och styrelse.
Uppfoljningen visar att arbete pagar med att infora en ny struktur for en
sammanhallen systematik i tillgdnglighets- och produktionsledningssystem
men att arbetet inte ar slutfort.

5.1.1 Bedomning

Revisionen bedomer att styrelsen delvis har tagit hand om
rekommendationerna. Rekommendationerna kvarstar.
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5.2 Uppfoljning av intern kontroll i
redovisningsrutiner

Revisionen granskade styrelsens interna kontroll i redovisningsrutiner
2023. Granskningen resulterade i att vi lamnade foljande
rekommendationer till styrelsen:

e Revisionen rekommenderar att forvaltningen tillser att systemsparr
infors for att sikerstilla att det inte 4r majligt att utforare attesterar
egen bokforingsorder.

e Revisionen rekommenderar ett framtagande av en séddan riktlinje for
att sakerstalla att samtliga manuella bokforingsorder bifogas
erforderliga underlag som kan styrka transaktionen.

Vi har i ar foljt upp rekommendationen genom dialog med ledning och
styrelse. Uppfoljning visar att det fran och med 2024-01-01 kravs dubbel
attest for manuella bokningar i ekonomisystemet.

5.2.1 Bedomning

Revisionen bedomer att styrelsen har tagit hand om rekommendationen.

5.3 Uppfoljning av dtgardsplaner

Revisionen granskade styrelsernas arbete med atgardsplan f6r ekonomi i
balans 2022. Granskningen resulterade i att vi lamnade f6ljande
rekommendation till styrelsen:

¢ Revisionen rekommenderar sjukhusstyrelsen att utveckla former for
jamforelser pa ett systematiskt satt mellan sjukhus.

Vi har i ar foljt upp rekommendationen genom dialog dokumentgranskning
samt i dialog med ledning, styrelse och tjanstepersoner. Uppfoljning visar
att det finns ett samarbete mellan sjukhuset och andra regionala sjukhus.
Det finns ett samarbete mellan regionens ekonomichefer och direktorer
samt flera olika samarbetsforum for andra funktioner pa olika
organisatoriska nivaer. Exempelvis gillande budget men dven for
produktion och medarbetare. Regiongemensamma grupperingar av
atgirder har tagit fram for planering och uppf6ljning. Respektive sjukhus
inom regionen skickar ménadsvis information om atgarder och utfall till en
regiongemensam databas, dar en uppfoljningsrapport sammanstéller
samtliga atgirder och utfall.
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5.3.1 Bedomning

Revisionen bedomer att styrelsen har tagit hand om rekommendationen.

5.4 Uppfoljning av det systematiska
arbetsmiljoarbetet

Revisionen granskade styrelsens systematiska arbetsmiljoarbete 2022.
Granskningen resulterade i att vi lamnade foljande rekommendation:

¢ Revisionen rekommenderar styrelsen att sdakerstilla att samtliga
verksamheter genomfor arlig skyddsrond.

Vi har i ar foljt upp rekommendationen genom dokumentgranskning och
genom att ta del av styrelsens yttrande. Uppfoljningen visar pa att det finns
beslut och rutin om veckovisa skyddsmoten inom alla verksamheter. Syftet
ar att ge ett verktyg for snabb avstamning veckovis gillande det
systematiska arbetsmiljoarbetet utifran arbetsbelastning, 6vertid, extrapass
och olycka/tillbud den gangna veckan samt bemanning, belaggning,
vardomfattning och planerade hindelser som kan paverka enheten
kommande vecka. Motet genomfors veckovis eller tatare vid behov,
deltagare ar chef/skyddsombud for enheten/verksamheten deltar, chef
ansvarar for kallelse och dokumentation i modulen for systematiskt
arbetsmiljoarbete.

5.4.1 Bedomning

Revisionen bedomer att styrelsen har tagit hand om rekommendationen.

6. Bilagor
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Bakgrund

Av riktlinje! framgar att arbete med en verksamhet och ekonomi i balans
ska vara centralt for samtliga styrelser. Skaraborgs sjukhus har
implementerat ett nytt ledningssystem under med storre fokus pa
verksamhetsstyrning for att né en ekonomi och verksamhet i balans.

Under 2023 gjorde Skaraborgs sjukhus ett ekonomiskt minusresultat
gentemot budget pa 413 miljoner kronor. Vid arets slut hade verksamheter
lopande visat lagre resultat for ekonomiska besparingar én planerat.
Uppfoljning av atgardsarbetet pa verksamhetsniva per december manad
2023 visade en uppnadd kostnadseffekt pa drygt 125 av 350 miljoner
kronor.

Bristande intern styrning och kontroll av ekonomin riskerar att medfora att
planerade aktiviteter for en ekonomi i balans under 2024 inte genomfors
enligt plan och att sjukhuset gor ett ekonomiskt underskott.
Revisorskollegiet har darmed beslutat att genomf6ra en fordjupad
granskning av styrelsens styrning, kontroll och uppf6ljning av
verksamhetsomradenas arbete med en ekonomi i balans.

Granskningens syfte ar att bedoma om styrelsen har en styrning som
sdkerstiller att verksamheter bedrivs enligt faststillda ekonomiska mal.

Syfte och revisionsfragor

Granskningens syfte ar att bedoma om styrelsen har en styrning som
sakerstiller att verksamheter bedrivs enligt faststdllda ekonomiska mal.

Granskningen avser besvara foljande revisionsfragor:

e Har ekonomiska atgéarder brutits ned i en tydlig planerad,
tidsatt och berdknad effekt av atgiarder med en tydlig
ansvarsfordelning?

e Finns det en 16pande uppfoljning och analys av atgérder?

e Vidtas vid behov atgarder for att sikerstilla maluppfyllelsen?

! Regiongemensamma riktlinjer for detaljbudget 2023 och 2024 samt inriktning 2025
(RS 2022-02499).
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Avgransning

Granskningen avgransas till verksamhetsomradens ekonomiska arbete for
en budget i balans. Styrelsens overgripande arbete och ekonomiskt
beslutsfattande hanteras i den arliga granskningen.

Revisionskriterier

Med revisionskriterier menas de bedomningsgrunder som bildar underlag
for revisionens analyser, slutsatser och bedomningar. Foljande
revisionskriterier kommer att anvindas i granskningen:

* Policy Styrning i Vistra Gotalandsregionen (RS 2019—-02491)

Styrelser ska ha en styrning som sikerstiller att verksamheten ar effektiv
och att verksamheten bedrivs enligt de mal och riktlinjer som fullméktige

har bestamt.
¢ Vigledning for naimnder och styrelsers arbete (Rs 2017—
04735)

Styrelser ska driva verksamheten och uppmarksamma och omhanderta
avvikelser fran politiskt fattade beslut.

Metod

e Dokumentanalys genomfors av relevant dokumentation

e Intervjuer genomfors med verksamhetschefer och vid
behov ytterligare funktioner centrala for arbetet med
ekonomi i balans.
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Har ekonomiska atgarder brutits ned i
en tydligt planerad, tidsatt och beraknad
effekt av atgarder med en tydlig
ansvarsfordelning?

Av Skaraborgs sjukhus budget 2024 framgéar en bedomd obalans pa 460
miljoner kronor och ett prognosticerat minusresultat pa 230 miljoner
kronor vilket medfor ett effektiviseringskrav pa 230 miljoner stillt pa
verksamhetsomréaden och stab. Effektiviseringskrav ar framst riktat mot
personalkostnader men ett effektiviseringskrav ar ocksa riktat mot 6vriga
paverkbara kostnader som medicinskt material, lakemedel,
laboratorieanalyser och hjalpmedel, dar arbetet med kloka kliniska val
forvantades ge en effekt pa drygt 20 miljoner kronor.

Styrelsen har tagit fram en langsiktig plan for en ekonomi i balans som
stracker sig fram till 2027, detta for att skapa ett mer rimligt
effektiviseringskrav pa verksamheter 2024 och framét. Kravet tar hansyn
till styrelsens beslut om strukturforandringar, majliga effekter kopplat till
overgripande regionalt forbattringsarbete godkdnda av RSLE (Regional
Sarskild Ledning for Ekonomi i balans) samt verksamhetens egna
identifierade atgardsforslag. En langsiktig plan uppges skapa
forutsattningar i verksamheten att né en ekonomi i balans. Styrelsen lagger
vikt vid att det finns beslut som stodjer effektiviseringskravet, som
exempelvis beslut om strukturforandring och beslut om
anstallningsstopp/anstallningsrestriktion. Av den langsiktiga planen
framgar vidare att risk finns att om hela obalansen laggs ut pa
verksamheten, utan koppling till inriktningsbeslut s& kan mélen bli
ouppnadeliga, vilket kan leda till att verksamheten tappar motivation till
forandring.

Sjukhusdirektor fattade 2023-11-28 (SKAS 2023-00627)
verkstillighetsbeslut om budgetbelopp samt mélvarde for vissa
kostnadsgrupper per verksamhetsomrade. All budget forutom
personalkostnaden ligger pa sjukhusovergripande ansvar. For ovriga
kostnadsposter har dock malvarden tagits fram for verksamhetsomraden.

Effektiviseringskrav | Vo1 | Vo2 | Vo4 | Vo7 | Sjukhusovergripande | Totalt
per Vo 2024 (mnkr) SkaS
Loner och sociala -0,8 | -7,4 | -25,9 | - -158,0
Avgifter 23,1

Kopta - -15,0
granskningstjanster 15,0

Bemanningsforetag -4,0 | -6,0 -1,5 -15,0
Hyreskostnad -15,0 -15,0
Lakemedel -1,2 | -2,0 | 0,0 -6,0 -15,0
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Medicinskt material -0,6 | -1,1 -0,1 -0,8 -5,2
Lab -0,7 | -0,7 | 0,0 -1,0 4,5
Hjalpmedel -0,1 | -0,3 | 0,0 -0,6 | -0,8 -2,4

Tabellen 1 — atgdrder for ett urval av sjukhusets verksamhetsomraden

Samtliga verksamhetsomréaden och stab tar fram atgérdsplaner som
omfattar belopp enligt effektiviseringskrav enligt sjukhusdirektorens beslut.
Maénadsvis sammanstills verksamhetsomradens atgardsplaner med
detaljerat utfall och prognosticerad kostnadseffekt for aret.

Granskade atgardsplaner visar att liknande atgarder har beskrivits som
separata. Till exempel har ett verksamhetsomrade fyra angivna atgarder
inom personalomradet: i) 1,5 tjanster som har slutat ersatts inte, ii)
personalstyrkan minskas med 1 tjanst, iii) totalt 3,2 tjanster halls vakanta,
och iv) en tandskoterska ersatts inte. Dessutom beror flera andra atgarder
overtid, och det ar svart att avgora om den forvantade ekonomiska effekten
kan uppnas nar flera atgarder paverkar samma omrade. Exempelvis finns
atgarder som syftar till 1angsiktig personalplanering for att minska 6vertid
samtidigt som det finns specifika atgarder for att minska 6vertid.

Uppfoljning

Aterrapportering av atgirdseffekter sker manadsvis till styrelsen som
darmed har mojlighet att komplettera med ytterligare effektiviseringskrav.
Styrelsen har foljt upp det ekonomiska arbetet per verksamhetsomrade och
atgardstyp samt den bedomda ekonomiska effekter, det ackumulerade
utfallet samt prognosen for helaret.

Internt pa verksamhets- och enhetsniva sker uppf6ljning i samband med
uppfoljning av verksamhetsplan arligen. Utover detta héller
sjukhusdirektor och ekonomichef ekonomisamtal med respektive
verksamhetschef flertalet gainger under aret, gillande status av
atgardsarbetet och genomgang av ytterligare atgiarder som eventuellt
tillkommit. Verksamheten arbetar kontinuerligt med atgiarder under aret
och respektive verksamhetsomrades atgardsplan uppdateras lopande.

Uppf6ljning per november av atgardsarbetet visade pa en uppnadd
kostnadseffekt pa 215 miljoner kronor. Helarsprognosen uppgick till 251
miljoner kronor varav 130 miljoner kunde kopplas till genomford
utbudsforandring. Det framgick vidare av uppfoljningen i november att
orsaken till negativ prognos for stab/0vergripande niva var justering for
oklarheter i atgirdsplanen. Ovriga verksamhetsomriden rapporterade en
positiv avvikelse gentemot effektiviseringskravet vid slutet av aret.
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I samband med att drsredovisningen 2024 presenterades for styrelsen
foljdes arets arbete med atgarder for en ekonomi i balans upp.
Uppf6ljningen visade pa en ekonomisk effekt om 266,4 miljoner kronor for
helaret. Uppfoljningen visat att utbudsforandring tillsammans med
atgarder inom personal gett storst ekonomisk effekt och samtliga
verksamhetsomraden Kklarar sitt angivna effektiviseringskrav. Totalt
bedoms dtgardsprogrammet genererat ett resultat pa 266 miljoner kronor
jamfort med kravet pa 230 miljoner kronor.

Revisionen har dven noterat att styrelsen 16pande foljt upp
atgardsprogrammets effekter pa arbetsmiljon.

Intern kontroll

Uppfoljning utover ordinarie uppfoljning av atgardsprogram har
genomforts enligt styrelsens beslutade intern kontrollplan i maj och
september. I maj framgar att strukturella forandringar och beslut om
anstillningsstopp bidragit till en minskning av antalet nettoarsarbetare
med 180 fram till mars ménad, vilket gett en ekonomisk effektivisering.
Minskningen av akutbesok pa SkaS och omférdelning till NAL och Alingsas
har paverkat vardfloden och kostnaderna for personal och akutvard har
delvis kunnat reduceras. Samtidigt har hog belaggningsgrad och
forsaimrade genomloppstider pa akuten framhéavt behovet av atgarder for
att forbattra verksamhetens kapacitet och kostnadseffektivitet.

Av uppféljningen i september sa framgick att strukturella férandringar och
anstallningsstopp har lett till minskade kostnader och akutbesok men
bidragit till hog belaggningsgrad och langre genomloppstider. Flera
atgarder uppgavs i uppfoljningen paga for att minska belastningen och
forbattra floden, sarskilt genom samverkan och utveckling av nya
arbetssatt.

Styrelsens vidtagna atgirder

Styrelsen har inte fattat nagra beslut om atgiarder med anledning av den
aterrapportering av ekonomin som skett under aret. Styrelsen har dock
fattat beslut relaterade till konsekvenser av atgiarder for en ekonomi i
balans. Bland annat relaterat till arbetsmiljo, anstillningsstopp och
akutflodet.

Styrelsen fattade beslut den 5 juni i samband med &terrapportering om
kostnadseffektivitet och forbattrad produktivitet. Styrelsen gav
sjukhusdirektoren i uppdrag att &terkomma under hosten med en mer
detaljerad genomlysning av atgirder for produktivitet och effektivitet.
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Styrelsen har dven fattat beslut att ge sjukhusdirektor i uppdrag att l16pande
presentera handlingsplan for akutmottagningens akutflode den 5
september och tagit del av aterrapportering 25 oktober, 29 november och 11
december.

Budget 2025

Styrelsen fattade beslut om budget 2025 i november 2024. Av antagen
budget framgar en strikt ekonomisk styrning med fokus pa
kostnadsminskningar, intdktsoptimering och skuldaterbetalning. Samtidigt
forvantas en effektivisering av verksamheten genom digitalisering och
forandrade arbetssatt.

Skaraborgs sjukhus star infér utmaningen att uppna en ekonomi i balans
for 2025, vilket kraver atgarder motsvarande 200 miljoner kronor. Den
ingdende obalansen fran 2024 uppgar till 150 miljoner kronor, och
ytterligare obalans tillkommer under 2025. For att mota detta har atgarder
for 150 miljoner kronor identifierats, bland annat minskad administration,
utfasning av bemanningsforetag, forandrad vardplatsstruktur och kloka
kliniska val. Dessa dtgarder inkluderar dven en fortsatt minskning av
personal genom effektiv bemanningsmix, rotationstjanster och digitala
losningar.

Forviantade intdktsokningar pa 30 miljoner kronor ar kopplade till
satsningar pa elektiv vard och tilliggsuppdrag, dar varden i Lidkoping
bidrar till effektivare floden och minskat behov av vardplatser. Samtidigt
ska sjukhuset dterbetala 37 miljoner kronor av en skuld fran 2022 under
2025, med resterande 303 miljoner kronor att hanteras 2026 enligt
regionens regelverk.

Utmaningarna for 2025 ar betydande, da kostnadsminskningar méste
balanseras med regionens mal och bestallningar. Osédkerhet rader kring
effekten av planerade personalminskningar och prisokningar. Dessutom
aterstar att identifiera ytterligare atgarder for att tacka resterande 50
miljoner kronor. Budgeten for 2025 visar en tydlig prioritering av
ekonomisk styrning, intaktsoptimering och skuldhantering, samtidigt som
verksamheten forviantas effektiviseras genom digitalisering och forandrade
arbetssatt.

Bedomning

Revisionsfraga 1: Har ekonomiska atgiarder brutits ned i en
tydligt planerad, tidsatt och beriknad effekt av atgiarder med en
tydlig ansvarsfordelning?
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Enligt Policy for styrning ska styrningen sakerstalla att verksamheten ar
effektiv och foljer malen. Revisionen bedomer att styrelsen sikerstallt att
ekonomiskt atgiarder brutits ned i tydligt planerade, tidsatta och berdknade
effekter av atgarder med en tydlig ansvarsfordelning. Revisionen har
noterat att ekonomiska atgarder ar dokumenterade i detaljerade
atgardsplaner per verksamhetsomrade, dar ansvar for atgarder har
tilldelats verksamhetschefer.

Bedomning: Revisionen bedomer att ekonomiska atgarder brutits ned i
en tydligt planerad, tidsatt och berdknad effekt av dtgarder med en tydlig
ansvarsfordelning.

Revisionsfraga 2: Finns det en lopande uppfoljning och analys av
atgiarder?

Enligt Vigledning for namnder och styrelsers arbete ska avvikelser fran
beslut uppmiarksammas och hanteras. Vi har noterat att atgarder f6ljs upp
maéanadsvis i respektive verksamhetsomrades verksamhetsplan via systemet
plan och styr. Verksamhetsomradenas ledningsgrupper prioriterar
atgiardsarbetet och inkluderar det som en fast punkt pa dagordningen, med
regelbundna ménadsrapporter pa verksamhets- och enhetsniva.
Sjukhusdirektor och ekonomichef héller &terkommande ekonomisamtal
med verksamhetschefer for att sikerstilla kontinuerlig analys och
uppfoljning av atgardsarbetet. En samlad uppfoljning har presenterats
l6pande for styrelsen under aret.

Bedomning: Revisionen bedomer att det finns en 16pande uppfoljning
och analys av atgarder.

Revisionsfraga 3: Vidtas vid behov atgirder for att sikerstilla
maluppfyllelsen?

Enligt Regiongemensam rutin for detaljbudget ska budgeten innehalla
atgarder for att sakerstilla balans. Policy for styrning anger att styrelser
ska ha en styrning som sikerstiller att verksamheten bedrivs enligt de mal
och riktlinjer som fullméktige har bestamt.

Bedomning: Revisionen bedomer att styrelsen har vidtagit atgiarder for
att sakerstilla maluppfyllelse vid behov.

Sammanfattande bed6mning

Revisionen bedomer att Skaraborgs sjukhus har en styrning som
sdkerstiller att verksamheten bedrivs enligt faststillda ekonomiska mal. De
ekonomiska atgarderna har brutits ned i tydliga, tidsatta och berdknade
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atgardsplaner med ansvarsfordelning per verksamhetsomrade. Lopande
uppfoljning och analys av atgiarder sker genom manadsrapporter,
ekonomisamtal samt uppf6ljning i verksamhetsplaner, och styrelsen far
regelbundna rapporter om atgardsprogrammets genomslag.

Vid behov har styrelsen vidtagit atgarder for att sdkerstélla méaluppfyllelsen,
inklusive beslut om anstillningsstopp, strukturférandringar och riktade
effektiviseringskrav. Helarsutfallet for 2024 visar att sjukhuset uppnatt en
kostnadseffekt motsvarande 266 miljoner kronor, vilket 6verstiger
effektiviseringskravet pa 230 miljoner kronor. Dock kvarstar ekonomiska
utmaningar infor 2025, dar ytterligare atgiarder kravs for att hantera en
ingdende budgetobalans.

Sammanfattningsvis bedoms styrelsen ha en styrning som stodjer arbetet
med en ekonomi i balans, dven om fortsatt anpassning och kontroll kravs
for att mota framtida ekonomiska utmaningar.
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Revisionens uppdrag

Revisionens uppdrag ar att granska och préva om regionens nimnder,
styrelser och bolag gor det som forviantas av dem utifran lagar, uppdrag,
mal och andra riktlinjer. Granskningen sker pa uppdrag av
regionfullmaktige som utser fortroendevalda revisorer som ansvarar for
granskningen av naimnder och styrelser. Bland de valda revisorerna utser
fullmiktige aven lekmannarevisorer, vilka har ett sjalvstandigt uppdrag att
granska de bolag som helt eller till viss del 4gs av regionen.

De fortroendevalda revisorerna anlitar alltid sakkunniga bitraden
(yrkesrevisorer) som genomfor granskningen. I revisionsrapporterna
presenterar yrkesrevisorerna den granskning som de har gjort pa namnder
och styrelser. Revisionsrapporterna ligger till grund nar de fortroendevalda
revisorerna ansvarsprovar namnder och styrelser och lamnar sitt uttalande
till regionfullmaktige.

Viss granskning rapporteras till regionfullméiktige 16pande under aret i
sarskilda revisionsrapporter. Du hittar revisionens revisionsrapporter och
mer information om revisionen pa var hemsida: www.vgregion.se/om-
vgr/organisation-och-verksamhet/revision.

Mer information om kommunal revision hittar du pa Sveriges Kommuner
och Regioners hemsida: www.skr.se.
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Revisionsberattelse 2024 for styrelsen
for Sodra Alvsborgs Sjukhus

Vi, revisorer utsedda av fullmdktige i Vastra Gotalandsregionen, har granskat
styrelsens verksamhet under 2024.

Styrelsen ansvarar for att verksamheten bedrivs enligt géllande mal, beslut
och riktlinjer samt de féreskrifter som galler for verksamheten. Den ansvarar
ocksa fér att det finns tillracklig intern kontroll och aterredovisning till
regionfullmaktige.

Vart ansvar &r att granska verksamheten, den interna kontrollen och réken-
skaperna samt att préva om verksamheten bedrivs enligt regionfullméktiges
uppdrag och mal samt de féreskrifter som géller fér verksamheten.

Granskningen har utférts enligt kommunallagen, god revisionssed i kommunal
verksamhet och regionens reglemente fér revisionen. Granskningen har
genomfdrts med den inriktning och omfattning som behdvs for att ge rimlig
grund fér vdr bedémning och ansvarsprévning.

Vi bedémer att verksamheten har bedrivits pa ett andamalsenligt och frén
ekonomisk synpunkt tillfredsstallande satt samt att den interna kontrollen
har varit tillracklig.

Vi tillstyrker att regionfullmaktige beviljar ansvarsfrihet fér styrelsen och
dess enskilda ledamoter.

Arets granskning av styrelsen redovisas i revisionsrapporten som bifogas.

Vanersborg den 19 mars 2025

Krister Stensson Vivi-Ann Nilsson

Sven Liljegren Bjérn Brogren

Carina Gustavsson Per Waborg

Marie Engstrém Rosengren Anne-Lie Sundling

Elving Andersson Gun Alexandersson Malm

Bo-Lennart Backlund
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1. Sammanfattande bedomning

Revisionens uppdrag ar att granska och prova om styrelsen skoter
verksamheten pa ett andamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt
tillfredsstillande sitt samt om den interna kontrollen ar tillracklig.

Att verksamheten skots pa ett andamaélsenligt och fran ekonomisk synpunkt
tillfredsstallande satt innebar att

o verksamhetens resultat lever upp till regionfullmiktiges mal, beslut
och riktlinjer samt de lagar och andra foreskrifter som galler for
verksamheten

e verksamheten klarar att genomfora sitt uppdrag med de resurser
som finns

e styrelsen har en styrning och uppfoljning mot de mal och beslut som
finns.

Att den interna kontrollen ar tillracklig innebar att

e det finns systematiskt ordnade kontroller i organisationen, systemen,
processerna och rutinerna, som pa en rimlig niva sakerstaller att
verksamheten lever upp till malen och ar kostnadseffektiv

¢ informationen ar andamalsenlig, tillforlitlig och tillracklig — bade om
verksamheten och den ekonomiska rapporteringen

¢ de regler och riktlinjer som finns for verksamheten foljs.

Varje ar granskar revisionen styrelsens verksamhet i den omfattning som
foljer av god revisionssed. Arets granskning bestar av

grundliggande granskning

verksamhetsomradenas arbete med ekonomi i balans (fordjupad
granskning)

granskning av rakenskaper

uppfoljning

Den sammanfattande bedomningen ar att styrelsen delvis har skott
verksamheten pa ett andamaélsenligt och fran ekonomisk synpunkt
tillfredsstéllande sitt och att den interna kontrollen har varit tillracklig
inom de omraden som vi har granskat.
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Styrelsen redovisar ett resultat paA minus 133 miljoner kronor (en avvikelse
pa 2,9 procent av omsittningen) och nar darmed inte regionfullméktiges
beslutade godkinda underskott pa minus 123 miljoner. Vi noterar att
styrelsen under aret har arbetat for att forbattra sitt resultat fran 2023.
Sjukhusets resultat for helaret 2023 uppgick till minus 328 miljoner kronor
(en avvikelse pa 7,6 procent av omséttningen).

Utifran den fordjupade granskningen av verksamhetsomradens arbete med
ekonomi i balans, bedomer revisionen att styrelsen delvis har siakerstallt att
verksamheter bedrivs enligt faststdllda ekonomiska mal. Styrelsen har
kontinuerligt tagit del av ekonomisk information och vidtagit vissa atgarder
for att starka genomforandet av beslutade atgardsprogram. Dock bedomer
vi att uppfoljningen av atgardernas effekt och genomforandekraften har
brister, vilket riskerar att forsvara mojligheten att na de ekonomiska malen.

Vidare bedomer revisionen att sjukhuset har arbetat med atgarder for att
minska kostnader, men att effekten av dessa i flera fall har varit svar att
kvantifiera och att prognosarbetet har innehallit osdkerheter.

I 6vrigt visar granskningen pa brister i styrelsens arbete med
regionfullmaktiges mal. Styrelsen har f6ljt upp och lamnat prognos for
tilldelade mal och fokusomraden i delérsrapporterna per april och per
augusti. I rsredovisningen bedoms utfallet av arets arbete med mal och
fokusomréaden. Samtliga mal bedéms som delvis uppnadda, och endast tre
fokusomraden bedoms som uppnadda. Vi bedomer att styrelsen inte har
redovisat vilka eventuella atgirder som har eller kommer att vidtas for en
okad maluppfyllelse enligt regionens anvisningar.

Vidare bedémer revisionen att styrelsen for Sodra Alvsborgs Sjukhus inte
har sakerstallt en tillracklig kontroll av patientsakerheten kopplat till
produktionspéaverkan vid inféorandet av Millennium.
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1.1 Rekommendationer

Rekommendationerna syftar till att utveckla och forbattra styrelsens
verksamheter. I tabellen nedan ser du de rekommendationer som vi
lamnar till styrelsen i ar eller som vi har ldamnat tidigare ar och som
kvarstar.

Tabell 1: Sammanstidllning av rekommendationer

Omrade

Rekommendation

Grundlaggande granskning
avseende styrelsens arbete
med regionfullmaktiges mal
och fokusomraden

Inget svar

Revisionen rekommenderar styrelsen att
sakerstalla att redovisningen av
regionfullmiaktiges mal och fokusomraden
omfattar redovisning av indikatorers utfall
samt prognos och bedomning av
maluppfyllelse (2024).

Grundlaggande granskning
avseende ekonomi

Svar 27 juni

Revisionen rekommenderar styrelsen att
vidta konkreta atgarder for en ekonomi i
balans som ar tydligt malsatta inom en
tidsatt period och att dessa foljs upp

(2023).

Granskning av psykisk ohalsa
hos barn och inga

Inget svar

Revisionen rekommenderar styrelsen att i
samverkan stiarka sina insatser for att
mota behovet av vard och behandling for
psykisk ohilsa hos barn och unga for att
na tillgdnglighetsmalen (2021).

[Ingen uppfoljning 2024]

Granskning av bemannings-
och kapacitetsplanering for
vardproduktion vid Vastra
Gotalandsregionens sjukhus i
egen regi

Svar 27 juni

Revisionen rekommenderar styrelsen att
sdkerstilla en mer aktiv styrning,
uppfoljning och kontroll av samordning
avseende bemannings- och
kapacitetsplanering for vardproduktion

(2023).

Revisionen rekommenderar styrelsen att
tillse att det skapas ett gemensamt
arbetssatt avseende bemannings- och
kapacitetsplanering av virdproduktion.

(2023).
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Granskning av Millennium

Inget svar

Revisionen rekommenderar styrelsen att
sakerstalla att det finns tillrackliga
forutsattningar for implementeringen i
den egna organisationen (2023).

Revisionen rekommenderar styrelsen att
sdkerstilla att det finns en systematisk

uppfoljning av implementeringsprojektet.

(2023).

[Ingen uppfoljning 2024]

Granskning av effekter av
atgardsplaner

Svar 27 juni

Revisionen rekommenderar styrelsen att
utveckla samverkan med primarvarden
enligt syfte med omstéillningen (2022).

[Ingen uppfoljning 2024]
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2. Grundlaggande granskning

Den grundldggande granskningen ar inriktad pa att 6versiktligt bedoma
styrelsens méaluppfyllelse samt om styrelsen har en tillracklig styrning och
intern kontroll for att leva upp till mal, beslut, lagar och andra foreskrifter.

Den grundlaggande granskningen ar avvikelsebaserad och fokuserar i
huvudsak pa styrelsens 6vergripande systematik, strukturer och arbetssitt.
Den innefattar granskning av styrelsens budget, protokoll, beslutsunderlag,
delarsrapporter, arsredovisning samt foljsamhet till reglemente, regler och
rutiner.

Granskningen bygger pa revisionskriterier, som definierar de
bedomningsgrunder som utgor underlag for revisionens analyser och
bedomningar. Revisionskriterierna utgors exempelvis av lagstiftning,
reglemente, regionfullmaktiges budget och andra beslut av fullmaktige.

2.1 Verksamhet

Styrelsen ska genomfora sitt grunduppdrag enligt reglementet, gidllande
lagar och forfattningar samt enligt de mal och riktlinjer som
regionfullmiktige har beslutat om. Fullmiktige har i budgeten faststallt mal
och fokusomraden som namnder och styrelser ska tillaimpa och bryta ner i
sin planering av verksamheten.

Revisionen har 6versiktligt granskat hur styrelsen har genomfort sitt
uppdrag och arbetat med regionfullmaktiges mal och fokusomraden. Vi har
dven granskat styrelsens beslutsfattande.

Granskningen visar pa vissa brister vad géller redovisning av arbete med
regionfullmaktiges mal. Nedan redogor vi for vara iakttagelser.

2.1.1 Styrelsens arbete med

regionfullmaktiges mal
Styrelsen har arbetat med fem av regionfullmaktiges mal samt 13
fokusomraden.

I arsredovisningen bedoms utfallet av arets arbete med mél och
fokusomraden. Samtliga méal bedoms som delvis uppnadda, och endast tre
fokusomraden bedoms som uppnadda.

I koncernkontorets rutin samt tillhorande rubrikstruktur och anvisningar
framgéar hur uppfoljning och bedomning av maluppfyllelse for
regionfullmaktiges mal ska genomforas. Den samlade bedomningen for
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respektive mal ska baseras pa utfall av identifierade indikatorer,
fokusomraden, aktiviteter, underliggande verksamheters malbedomningar
samt andra véasentliga omvarldsfaktorer som paverkar utfallet. Status och
prognos for maluppfyllelse av fokusomraden ska redovisas i
delarsrapporten i april, medan malen ska foljas upp i delarsrapporten i
augusti. En sammanfattande status for bade mal och fokusomraden ska
presenteras i arsredovisningen.

Enligt rutinen ska styrelserna under aret lamna delarsrapporter per april
och augusti samt arsredovisning. Vid uppfoljningen ska en redogorelse och
analys av resultatet, inklusive kommentarer om effekter och konsekvenser
samt orsaker till storre avvikelser genomforas. Om uppfoljningen visar
avvikelser ska styrelsen redovisa vilka atgiarder som planeras for att 6ka
maluppfyllelsen. Vid bedomning av maluppfyllelsen ska foljande punkter
kommenteras enligt anvisningarna:

« Overgripande sammanfattning av arbetet med fokusomrade eller mal och
vad det lett till. Utfall for indikatorer och aktiviteter kopplade till
mal/fokusomraden ska vara underlag for sammanfattning och analys.

« Milbedomning enligt status gron, gul, rod. Prognosen ska baseras pa
samlad bedomning av punkten ovan.

» Beskrivning av fortsatta arbetet. I de fall mal eller fokusomradet bedoms
som rott eller gult ska de atgarder som verksamheten planerar vidta for
maluppfyllelse beskrivas.

Indikatorer ska redovisas i delarsrapport och arsredovisning, med koppling
till respektive mal och fokusomrade. For varje indikator redovisas dess
namn, utfall for de tva foregdende aren (om mojligt), samt innevarande ars
utfall och regionalt maltal. Status pa aktiviteter ska anges som pagaende,
planerad, pausad eller avslutad. En kortfattad beskrivning ska lamnas om
aktiviteterna genomfors/har genomforts enligt plan och om 6nskad effekt
bedoms uppnaés. Orsaker och konsekvenser av eventuella aktiviteter som
inte har genomforts enligt plan ska redovisas.

Vidare framgar att koppling av indikatorer ska goras i deldrsrapport och
arsredovisning sa att indikatorns namn, utfall tva ar tillbaka (dar s ar
mojligt) samt innevarande ar lyfts in under respektive prioriterat mal och
fokusomrade.

Var granskning har visat pa avvikelser i rapporteringen gentemot
koncernens anvisningar. Vi har noterat att indikatorer inte redovisas under
samtliga mal och fokusomrade i uppfoljningen. Vidare har vi noterat att det
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i mélbedomning och prognos inte alltid pa ett transparent satt framgéar hur
malbedomning genomforts. Revisionen har ocksé noterat att det inte alltid
framgar vilka atgarder som kravs for att mélet ska nas vid redovisad
bristande maluppfyllelse.

2.2 Ekonomi

Styrelsen ska se till att verksamheten bedrivs inom de ekonomiska ramarna
som har beslutats av regionfullméaktige och vidtar atgarder om de
ekonomiska malen inte uppnas. Styrelsen ska ocksa se till att det finns en
kontinuerlig ekonomisk uppfoljning och rapportering.

Revisionen har oversiktligt granskat styrelsens styrning av ekonomin och
dess uppfoljning och rapportering.

Granskningen visar pa vissa brister vad giller styrelsens styrning. Nedan
redogor vi for vara iakttagelser.

2.2.1 Styrning, uppfoljning och rapportering
av ekonomin

Styrelsen ska enligt sitt reglemente folja det som fullmiktige i reglemente, i

samband med budget eller i annat sarskilt beslut har bestamt att styrelsen

ska fullgora. Regionfullméktige beslutade i april 2024 om ett godkant

underskott for styrelsen for Sodra Alvsborgs sjukhus pd minus 123,5

miljoner kronor.!

Granskningen visar att verksamheten inte bedrivits inom de ekonomiska
ramarna. Arsbokslutet visar pa ett resultat p4 minus 133 miljoner kronor
vilket motsvarar 2,9 procent av omsattningen (foregidende ar -328 miljoner
kronor). Sjukhuset nar ddrmed inte regionfullmaktiges beslutade godkanda
underskott pa 123,5 miljoner kronor, utan redovisar en avvikelse pa minus
9,5 miljoner kronor vilket motsvarar 0,2 procent av omséattningen.

Fram till och med september visade sjukhusets ekonomiska prognos att
sjukhuset skulle na godkant underskott. Styrelsen bedomer i
arsredovisningen att det ekonomiska resultatet delvis ar en konsekvens av
inférandet av Millennium.

Atgiirdsplan fér ekonomi i balans

! protokoll frén regionfullmaktige 2024-04-09 § 69 Vastra Gotalandsregionens
detaljbudget 2024-2026.
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Granskningen visar pa att styrelsen beslutat om handlingsplan for att na en
ekonomi i balans om 150 miljoner kronor 2024.

Eftersom inte tillrackligt ekonomiskt resultat av dtgarder kunde ses i delar
april gavs sjukhusdirektoren ett uppdrag av styrelsen att 6ka
genomforandekraften i redan beslutade dtgarder och dterkomma med
forslag pa ytterligare atgiarder. Beslut om ett forstarkt omstallningsprogram
for en ekonomi i balans fattades darfor innan sommaren. Trots beslut visar
granskningen pé att forvantad effekt av planen inte uppnas och effekten av
atgiarderna per december uppgick till 74 miljoner kronor.

2.3 Intern kontroll

Styrelsen ska se till att det finns ett systematiskt arbete med intern kontroll
och att riskhantering och kontroller sker inom visentliga omréden.
Styrelsen ska dven folja upp den interna kontrollen och vid behov besluta
om atgarder. Styrelsen bor dven arligen utviardera sina interna arbetsformer
och sin styrning av verksamheten.

Revisionen har oversiktligt granskat styrelsens styrning, uppfoljning och
interna kontroll.

Granskningen visar inte pa nagra visentliga brister.

2.4 Bedomning grundlaggande
granskning

Revisionens bedomning utifran en oversiktlig granskning ar att styrelsen
delvis har en tillfredsstillande ledning och styrning samt tillracklig intern
kontroll inom de omraden som vi har granskat. Granskningen visar pa
brister vad giller rapporteringen av regionfullméktiges mal samt styrning,
uppfoljning och rapportering av ekonomin.

Granskningen visar att styrelsen har foljt upp och lamnat prognos for
tilldelade mal och fokusomraden i delarsrapporterna per april och per
augusti. I arsredovisningen bedoms utfallet av arets arbete med maél och
fokusomraden. Samtliga mél bedéms som delvis uppnadda, och endast tre
fokusomraden bedoms som uppnéadda. Var granskning visar att styrelsen i
redovisningen bor fortydliga hur bedomning av maluppfyllelsen ar gjord
utifran utfall av indikatorerna. Avslutningsvis bedomer vi att styrelsen inte
har redovisat vilka eventuella atgidrder som har eller kommer att vidtas for
en 6kad maluppfyllelse enligt regionens anvisningar.
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Granskningen visar pa att verksamheten delvis har bedrivits inom de
ekonomiska ramarna. Styrelsen redovisar ett resultat pd minus 133
miljoner kronor och nar diarmed inte regionfullméktiges beslutade
godkinda underskott pa 123,5 miljoner kronor. Vidare visar granskningen
att forvantad effekt for atgardsplaner inte uppnas.

Revisionen rekommenderar styrelsen att
e Revisionen rekommenderar styrelsen att sakerstalla att
redovisningen av regionfullmiktiges mal och fokusomréaden
omfattar redovisning av indikatorers utfall samt prognos och
bedomning av maluppfyllelse.

3. Fordjupad granskning

Nedan presenteras fordjupade granskningar som har genomforts dar
riskanalysen och tidigare granskning visat att den grundlaggande
granskningen inte har varit tillracklig.

3.1 Verksamhetsomradens arbete med
ekonomi i balans

Granskningen har genomforts av revisionen och rapporteras som en del av
revisionsrapporten. Bristande intern styrning och kontroll av ekonomin
riskerar att medfora att planerade aktiviteter for en ekonomi i balans under
2024 inte genomfors enligt plan och att sjukhuset gor ett ekonomiskt
underskott. Rapporten finns i bilaga 1.

Syftet med granskningen var att bedoma om styrelsen har en styrning som
sdkerstaller att verksamheter bedrivs enligt faststallda ekonomiska mal.
Granskningen syftade dven till att bedoma om styrelsen har sakerstallt en
tillracklig kontroll av ekonomiska atgarder och dess genomférande.

Var sammanfattande bedomning ar att styrelsen delvis har en styrning som
sdkerstaller att verksamheter bedrivs enligt faststallda ekonomiska mal.
Styrelsen har kontinuerligt tagit del av ekonomisk information och vidtagit
vissa atgarder for att starka genomférandet av beslutade atgardsprogram.
Dock bedomer vi att uppfoljningen av atgardernas effekt och
genomforandekraften har brister, vilket riskerar att forsvara mojligheten att
na de ekonomiska malen.
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Vidare bedomer revisionen att sjukhuset har arbetat med atgérder for att
minska kostnader, men att effekten av dessa i flera fall har varit svar att
kvantifiera och att prognosarbetet har innehéllit osdkerheter.

Mot bakgrund av de iakttagelser som gjorts i granskningen uppmanar vi
styrelsen att fortsatta arbetet med atgardsprogram for ekonomi och
verksambhet i balans i enlighet med tidigare lamnad rekommendation.

3.2 Produktionspaverkan vid inforandet
av program Millennium

Granskningen har genomforts av revisionsenheten pa uppdrag av
revisorskollegiet. Granskningen har avrapporterats i en separat rapport
som blev klar i oktober 2024. Rapporten hittar du pa
www.vgregion.se/revision.

Syftet med granskningen var att bedoma om ansvariga styrelser och nimnd
har siakerstallt en tillracklig styrning och uppfoljning for att minska
produktionspéaverkan vid inférandet av program Millennium.
Granskningen syftade aven till att bedoma om ansvariga styrelser har
sdkerstillt en tillracklig kontroll av patientsikerheten kopplat till
produktionspéverkan.

Granskningen omfattade regionstyrelsen, operativa hilso- och
sjukvardsnamnden, styrelsen for Narhalsan, styrelsen for Regionhalsan och
styrelsen for Sédra Alvsborgs Sjukhus.

Var sammanfattande bedomning ar att regionstyrelsen och operativa hélso-
och sjukvardsnamnden delvis har sakerstallt en tillracklig styrning och
uppfoljning for att minska produktionspaverkan vid inférandet av program
Millennium. Vi bedomer att styrelsen for Narhalsan, styrelsen for
Regionhilsan och styrelsen for Sédra Alvsborgs Sjukhus, har sikerstillt
detta.

Vidare bedomer revisionen att regionstyrelsen, styrelsen for Narhalsan och
styrelsen for Sodra Alvsborgs Sjukhus inte har sikerstillt en tillricklig
kontroll av patientsidkerheten kopplat till produktionspaverkan. Vi bedomer
att styrelsen for Regionhélsan delvis har sidkerstillt detta.

Revisionen lamnade inga rekommendationer till styrelsen.
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3.3 Omstadllningen av halso- och
sjukvarden

Granskningen har genomforts av revisionsenheten pa uppdrag av
revisorskollegiet. Granskningen har avrapporterats i en separat rapport
som blev Kklar i januari 2025. Rapporten hittar du pa
www.vgregion.se/revision.

Syftet med arets granskning har varit att bedoma om styrningen av arbetet
med att omsitta strategi for omstallningen av hilso- och sjukvéarden i
praktiken ar andamaélsenlig och om det sker nodvandig forflyttning till nara
vard.

Vi har granskat hur berérda namnder har verkat for att omstillningen av
hélso- och sjukvarden infor 2025 har arbetats in i uppdrag till sjukhusen
respektive i krav- och kvalitetsbocker (forfragningsunderlagen) for de bada
vardvalen. Vi har dven granskat forutsiattningarna for forflyttningen till
nara vard, bade genom processer for ordnat 6verforande av vard och genom
arbetet med nira vard delregionalt i norra och sédra Vistra
Gotalandsregionen.

Nira vard innebar bland annat att den vard som invanaren behéver ofta ska
finnas nara och anpassas efter invdnarnas behov. Det kan handla om hog
kontinuitet och kontakt fysiskt eller genom digitala vardtjanster. Malet ar
att skapa en vard med okad trygghet, kvalitet, kontinuitet och effektivitet.
Nira vard bygger pa samverkan pa flera nivaer mellan verksamheter men
framfor allt mellan region och kommunerna.

Granskningen omfattade strategiska hilso- och sjukvardsndmnden,
operativa hilso- och sjukvardsndmnden, delregional nimnd norra,
delregional namnd sodra, styrelsen for Narhilsan, styrelsen for NU-
sjukvarden och styrelsen for Sédra Alvsborgs Sjukhus.

Vér sammanfattande bedomning ar att styrningen med att omsatta strategi
for omstillningen av hélso- och sjukvarden i huvudsak ar &ndamaélsenlig. Vi
bedomer dock att arbetet endast delvis leder till en tillracklig forflyttning till
nara vard. Grunden for denna bedémning ar dels att uppdrag och
forfragningsunderlag infor 2025 inte skapar battre forutsattningar for
starkt kompetensforsorjning, tillganglighet och kontinuitet inom
primarvarden. Dels den strukturella utmaningen avseende
kompetensforsorjning inom primérvarden som hindrar en mer effektiv
forflyttning till nara vard, framfor allt i glesbygden. Vi bedomer dven att det
finns ett behov av att berorda namnder och styrelser delregionalt verkar for
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att tydliggora vilka fragor som hanteras i vilka delregionala forum och vilka
parter som behover delta for att fa till ett 6kat genomforande av nira vard.

Revisionen limnar ingen rekommendation till styrelsen fér Sédra Alvsborgs
Sjukhus.

Revisionen rekommenderar den strategiska hélso- och sjukviardsnamnden
och den operativa hilso- och sjukvardsndmnden att

e sakra och paskynda de forutsattningar som kravs for att fa till den
tankta resurs- och uppdragsvixlingen mellan specialiserad vard och
primarvard i enlighet med nara vard

e stirka de grundlaggande forutsattningarna for
kompetensforsorjning och kompetensutveckling i primarvarden.

4. Granskning av rakenskaper

En del av revisorskollegiets granskning bestar av rakenskapsrevision for att
bedoma om rakenskaperna ar rattvisande. Rakenskapsgranskningen
genomfors av upphandlat revisionsforetag.

Den 1 januari 2023 tradde Standard for kommunal rikenskapsrevision i
kraft. Standarden som innefattas i god revisionssed reglerar hur granskning
av rakenskaper ska genomforas och omfattar alla kommuner och regioner.

Tillampningen av den nya standarden innebar att revisionsansatsen skiljer
sig fran tidigare ar. Fran och med 2023 tar granskningen av delars- och
arsredovisning samt intern kontroll av viasentliga processer sin
utgangspunkt i regionens samlade rikenskaper i stéllet for att utga fran
varje enskild styrelses redovisning. Revisionsinsatsen utgar fran vad
revisionsforetagets riskanalys visar med f6ljden att enskilda namnder och
styrelser berors i olika grad.

4.1 Granskningsresultat

Inga allvarliga brister som beror styrelsen har rapporterats i granskningen
av Vastra Gotalandsregionens rikenskaper 2024.
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5. Uppfoljning av tidigare
rekommendationer

Ibland resulterar vara granskningar i rekommendationer. Nar detta hander
foljer vi i regel upp det nista ar. I det har avsnittet redogor
vi for den uppf6ljning som vi har genomfort i ar.

Uppfoljning av foljande rekommendationer redovisas enligt nedan:

¢ Ekonomi — Ekonomistyrning (2023), se 3.1

5.1 Uppfoljning av personsakerhet

Revisionen granskade styrelsens arbete med personsakerhet 2022.
Granskningen resulterade i att vi lamnade f6ljande rekommendationer till
styrelsen:

¢ Revision rekommenderar styrelsen att verka for att det finns en
riskhantering som sakerstaller att risker for hot och vald inom
sjukhusets verksamheter minimeras (2022).

Vi hari ar foljt upp rekommendationen genom dokumentgranskning och i
intervjuer. Uppfoljningen visar att sjukhusets sikerhetsenhet genomfort
utbildningar for avdelningar och mottagningar for att 6ka kunskapen och
forstaelsen for hur medarbetare kan agera i en hot- och véldssituation.
Vidare har sjukhuset fortydligat sin dokumentation och sitt arbetssatt
gillande hot- och véldssituationer.

5.1.1 Bedomning

Revisionen bedomer att styrelsen har tagit hand om rekommendationen.

5.2 Uppfoljning av bemanning- och
kapacitetsplanering

Revisionen granskade bemannings- och kapacitetsplanering for
vardproduktion vid Vastra Gotalandsregionens sjukhus i egen regi 2023.
Granskningen resulterade i att vi lamnade foljande rekommendationer till
styrelsen:

e Revisionen rekommenderar styrelsen att sakerstilla en mer aktiv
styrning, uppfoljning och kontroll av samordning avseende
bemannings- och kapacitetsplanering for vardproduktion.
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e Revisionen rekommenderar styrelsen att tillse att det skapas ett
gemensamt arbetssitt avseende bemannings- och
kapacitetsplanering av vardproduktion.

Vi har i ar foljt upp rekommendationerna genom att ta del av styrelsens
yttrande, dokumentgranskning och i dialog med ledning och styrelse.
Uppfoljningen visar att arbete pagar med att inféra en ny struktur for en
sammanhallen systematik i tillgdnglighets- och produktionsledningssystem.
Arbetet ligger till grund for uppféljning, prioritering och riktade aktiviteter
for produktion och bemanning. Vi har dven noterat att beslut fattats och
implementerats om styrande dokument pa omradet. Arbetet har
aterrapporterats inom ramen for styrelsens arbete med intern styrning och
kontroll. Revisionen ser positivt pa det pagaende arbetet men noterar att
arbetet inte ar slutfort

5.2.1 Bedomning

Revisionen bedomer att styrelsen delvis har tagit hand om
rekommendationerna. Rekommendationerna kvarstar.

5.3 Uppfoljning av intern kontroll i
redovisningsrutiner

Revisionen granskade styrelsens interna kontroll i redovisningsrutiner
2023. Granskningen resulterade i att vi lamnade foljande
rekommendationer till styrelsen:

¢ Revisionen rekommenderar att forvaltningen tillser att systemsparr
infors for att sdkerstilla att det inte 4r mojligt att utforare attesterar
egen bokforingsorder.

e Revisionen rekommenderar ett framtagande av en siddan riktlinje
for att sakerstilla att samtliga manuella bokforingsorder bifogas
erforderliga underlag som kan styrka transaktionen.

Vi har i ar foljt upp rekommendationen genom dialog med ledning och
styrelse. Uppfoljning visar att det fran och med 2024-01-01 kriavs dubbel
attest for manuella bokningar i ekonomisystemet.

5.1.1 Beddmning

Revisionen bedomer att styrelsen omhéandertagit rekommendationerna.
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5.4 Uppfoljning av granskning av
effekter av atgardsplaner

Revisionen granskade styrelsens arbete med atgardsplan for ekonomi i
balans 2022. Granskningen resulterade i att vi lamnade foljande
rekommendation till styrelsen:

e Revisionen rekommenderar sjukhusstyrelserna att utveckla former
for jamforelser pa ett systematiskt satt mellan sjukhus.

Vi har i ar foljt upp rekommendationen genom dialog med ledning, styrelse
samt verksamhetschefer. Vi har ocksa granskat relevant dokumentation.
Uppfoljning visar att det finns ett samarbete mellan sjukhuset och andra
regionala sjukhus. Det finns ett samarbete mellan regionens ekonomichefer
och direktorer samt flera olika samarbetsforum for andra funktioner pa
olika organisatoriska nivaer. Exempelvis gillande budget men dven for
produktion och medarbetare.

5.1.1 Bedomning

Revisionen bedomer att styrelsen omhéandertagit rekommendationen.

6. Bilagor
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Bakgrund

Av riktlinje2 framgar att arbete med en verksamhet och ekonomi i balans
ska vara centralt for samtliga styrelser. Sédra Alvsborgs sjukhus har
implementerat ett nytt ledningssystem under med storre fokus pa
verksamhetsstyrning for att né en ekonomi och verksamhet i balans.

Under 2023 gjorde Sédra Alvsborgs sjukhus ett ekonomiskt minusresultat
gentemot budget pa 328 miljoner kronor. Vid érets slut hade verksamheter
l6pande visat lagre resultat for ekonomiska besparingar én planerat.
Uppfoljning av atgardsarbetet for 2023 visade en uppnadd kostnadseffekt
pa drygt 89 av 250 miljoner kronor.

Bristande intern styrning och kontroll av ekonomin riskerar att medfora att
planerade aktiviteter for en ekonomi i balans under 2024 inte genomfors
enligt plan och att sjukhuset gor ett ekonomiskt underskott.
Revisorskollegiet har dirmed beslutat att genomfora en fordjupad
granskning av styrelsens styrning, kontroll och uppf6ljning av
verksamhetsomradenas arbete med en ekonomi i balans.

Granskningens syfte ar att bedoma om styrelsen har en styrning som
sdkerstiller att verksamheter bedrivs enligt faststillda ekonomiska mal.

Syfte och revisionsfragor

Granskningens syfte ar att bedoma om styrelsen har en styrning som
sdkerstiller att verksamheter bedrivs enligt faststillda ekonomiska mal.

Granskningen avser besvara féljande revisionsfragor:

e Har ekonomiska atgarder brutits ned i en tydlig planerad,
tidsatt och berdknad effekt av atgarder med en tydlig
ansvarsfordelning?

e Finns det en l6pande uppfoljning och analys av atgérder?

e Vidtas vid behov atgarder for att sikerstilla maluppfyllelsen?

2 Regiongemensamma riktlinjer fér detaljbudget 2023 och 2024 samt inriktning 2025
(RS 2022-02499).
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Avgransning

Granskningen avgransas till verksamhetsomradens ekonomiska arbete for
en budget i balans. Styrelsens overgripande arbete och ekonomiskt
beslutsfattande hanteras i den arliga granskningen.

Revisionskriterier

Med revisionskriterier menas de bedomningsgrunder som bildar underlag
for revisionens analyser, slutsatser och bedomningar. Foljande
revisionskriterier kommer att anvindas i granskningen:

e Policy Styrning i Vastra Gotalandsregionen (RS 2019—
02491)

Styrelser ska ha en styrning som sikerstiller att verksamheten ar effektiv
och att verksamheten bedrivs enligt de mal och riktlinjer som fullmaktige

har bestamt.
¢ Viigledning for naimnder och styrelsers arbete (Rs 2017—
04735)

Styrelser ska driva verksamheten och uppmarksamma och omhanderta
avvikelser fran politiskt fattade beslut.
¢ Regiongemensam rutin for detaljbudget 2024, 2025 och
2026

Styrelsers budgetar ska vara baserade pa forutsiattningar som ar kinda
under hosten 2023. I dessa budgetar ska det framga vilka atgarder som
kravs for en budget i balans och en beskrivning av skillnaden i ekonomiskt
utfall med och utan atgérder

Metod

e Dokumentanalys genomfors av relevant dokumentation
e Intervjuer har genomforts med verksamhetschefer och
controller

Urval

Intervju har genomforts med HR och ekonomichef. Vi har ocksa traffat
verksamhetsforestandare for verksamhetsomradet Kirurgi, ortopedi och
oron-nasa-hals inom ramen for granskningen.
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Har ekonomiska atgarder brutits ned i
en tydligt planerad, tidsatt och beraknad
effekt av atgarder med en tydlig
ansvarsfordelning?

Av Sédra Alvsborgs sjukhus budget 2024 framgr ett prognosticerat
minusresultat pa 290 miljoner kronor vilket medfor ett effektiviseringskrav
pa 230 miljoner stillt pa verksamhetsomraden och stab. Det framgar dock
av budget att ambitionen ar att komma pa manadsmassig balans snarare idn
fullstdndig balans vid arets slut. Sjukhuset arbetar med aktiviteter for att
sanka kostnader. For 2024 har cirka 100 aktiviteter tagits fram for att klara
att utfora uppdraget med en mindre personalresurs.

Vid ingéngen av 2024 var atgarder for en ekonomi i balans en fortsattning
pa 2023 ars program. Aktiviteter pagar inom handlingsplan for att na en
ekonomi i balans.

Den overgripande strategin ar att verksamhetsutvecklingen leder Sodra
Alvsborgs Sjukhus in i andra arbetssitt dir patienterna fir en stérre roll
med stod av digitala verktyg, en 6kad kvalitet och patientsidkerhet och
forbittrad tillginglighet. Dessa forindringar och forbittringar ger SAS en
lagre kostnadsniva.

Handlingsplanen innehaller fem delomraden med olika aktiviteter som ska
genomforas.

Handlingsplanens fem delomraden och ansvariga

e Verksamhetsplanens genomfoérande: Operativ chef
e Forbattrade kvalitetsutfall: Forste cheflikare

e HR-omradet: HR-chef

¢ VGR-gemensamma aktiviteter: Sjukhusdirektor

e Administrativa kostnader: Ekonomichef

Vid intervju med HR och ekonomichef uppges att atgardsprogram ar nira
sammankopplat med verksamheters verksamhetsplaner. Det saknas dock
en sjukhusovergripande verksamhetsplan. Processen drivs av
linjeorganisationen med stod av styrrad vilket ska sikerstilla att alla delar
av verksamheten dr involverad. Det finns flera styrrad, bland annat for
operation, mottagning och akutvard vilka ska stodja verksamheter i arbetet
med aktiviteter/indikatorer. Framtagandet av 2024 ars budget och
verksamhetsplan paborjas med en analys och utviardering av 2023 ars plan
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vilket leder till en verksamhetsplanering for 2024 och darefter framtagande
av budget och indikatorer vilken darefter laggs in i plan och styr.

Varje verksamhetsomrade har infor 2024 alltsa tagit fram en
verksamhetsplan som beskriver hur uppdraget ska genomforas under aret
och vid behov har riktade atgarder tagits fram. Under varen har denna plan
kompletterats med de ekonomiska effekterna som forvintas infalla vid dess
genomforande. En central del av planeringen for en ekonomi i balans ar
personalbudgeten vilken pa flera sitt ar det effektiviseringskrav
verksamheter har. Verksamhetsplaner har omsatts till en personalplan dar
all rekrytering bereds i tre nivier varav sjukhusniva ar slutlig beslutande
niva. Gruppen som pa mandat av sjukhusdirektoren beslutar ar operativ
chef, ekonomichef och HR chef. I detta forum beslutas dven avrop av
hyrpersonal. Beslutsmoten sker i intervaller av tva veckor och samtliga
beslut protokollfors. Anviandande av timanstéllda ar dven detta en
sjukhusovergripande process och samordnas pa sjukhuset sedan ett ar
tillbaka.

Intervjuad verksamhet Kirurg, ortopedi och ONH har sett en minskad
personalresurs pa 12 tjanster. Malet ar en personalresurs anpassad efter
sjukhusets budgetram. Beslut om rekrytering sker darfor i flera steg, med
bedomningar enligt beskriven process ovan. Bemanningsservice anvands
for att minska kostnaderna for inhyrd personal (bland de lagre i VGR).

Rekrytering styrs alltsa av en personalplan dar rekryteringar och
omfordelning av personal regelbundet f6ljs genom pulsméten och en ny
dialogbaserad motesstruktur. I vissa verksamheter kan det finnas mer
personal an budgeterat, detta kan vara en medveten satsning for att
undvika hyrpersonal enligt intervju med HR.

Trots anstrangningar har ekonomiska effekter ibland uteblivit. Utmaningar
vantar, speciellt kopplat till projektet Millennium och 6kade kostnader,
vilket kraver kontinuerlig justering och styrning fran styrelsen. Av
delarsrapportering i april och augusti framgar att aktiviteters effekt ar svara
att ldsa av, aven inom omraden dar aktiviteter 4r genomférda. Ekonomichef
framfor att sjukhuset styr pa helheten. En lagre personalresurs stéller krav
pa effektivisering av verksamheten och verksamhetsomraden far sjilva
identifiera nédvéandiga indikatorer for att na detta. I intervju med
verksamhetschef framfors att resultat tar tid och en aktiv styrning av
produktion och tillganglighet ar de atgarder som vidtas.

Uppfoljning av personalplan och aktiviteter inom verksamhetsomrades
verksamhetsplaner sker genom avstimningsmoten med verksamheter och
genom SAS personalforsorjningsprocess. Avstimningsmoten sker
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manadsvis och personalforsorjningsprocessen foljs var 14:e dag.
Sjukhusdirektor ar ansvarig for att samordna pulsmoten och HR-chef
samordnar personalforsorjningsprocessen.

Verksamhetschef ansvarar for uppfoljning och genomférande av
verksamhetsomrades verksamhetsplan.

Ovrig uppfoljning sker bland annat i manads- och delarsrapporter till
styrelsen, i dialogmote med OSN (operativa hilso- och sjukvardsndmnden)
samt i funktionsgrupp for ekonomichefer.

Styrelsens atgirder

Styrelsen har mottagit ekonomisk information pa samtliga sammantraden
under aret. Vid vissa sammantriden ges informationen mer detaljerad som
separat arende. Vid andra sammantraden, exempelvis den 20 juni,
presenteras ekonomisk information under drendet sjukhusdirektéoren
informerar. Vi har noterat att det vid vissa tillfallen inte alltid
dokumenteras en tillrackligt detaljerad information for att revisionen ska
kunna uttala sig om styrelsen har tillrackligt med information for att fatta
val avvagda beslut.

Den 31 maj fattade sjukhusstyrelsen beslut att ge sjukhusdirektor i uppdrag
att 6ka genomforandekraften i redan beslutade atgarder for ekonomi i
balans och 16pande aterrapportera resultatet. Bakgrunden var att
aterrapportering av ekonomin visade pa bristande ekonomiska effekter i
atgardsprogrammet.

Sjukhusdirektor tog fram tre atgirdsomraden for att né en ekonomi i balans
vilka omfattade:

1. Omstdllning hdlso- och sjukvard
2. inforande av Millennium
3. ekonomiibalans.

Arendet presenterades den 30 augusti och styrelsen fattade beslut om att
stélla sig bakom forvaltningens forslag till beslut. Dartill fattade styrelsen
beslut om att fa aterrapportering om effekter av omstallningsprogrammet
inom ramen fér manads- och delédrsrapportering. Inom de presenterade
atgardsomradena lag atgarder som syftade till att minska kostnader inom
lokal, liikemedel, hjdlpmedel och material. Aven processer for labb,
timanstillning, rekrytering, schema och bemanning och
produktivitetsokning skulle kortsiktigt ses 6ver med anledning av beslutet.
Pa langre sikt finns planerade atgirder om att se Gver organisationen,
administrationen, kirnuppdragen och standardiserade processer.
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Av drendet framgar att aktiviteterna i verksamhetsplanen for 2024 ses 6ver
i syfte att stirka genomforandekraften. Arbetet leds av ekonomichefen i
samverkan med HR-chefen. Atgirdernas ekonomiska effekt redovisas i den
regionala uppfoljningen och for att folja aktiviteterna har
genomforandeplanen anvants. Det har dock noterats att den nuvarande
rapporteringen av atgardsgenomforandet inte tydligt aterspeglar
genomforandets omfattning eller effekter.

I september dterrapporteras effekter av forstarkt omstillningsprogram och
godkanns av styrelsen. Av rapportering framgar att effekten av atgarder
uppgar till 38 miljoner kronor men att effekter inte gar att kvantifiera.
Prognosen for effekterna 2024 satts till 100 miljoner kronor men med en
forvantat helarseffekt som overstiger prognosen.

I samband med aterrapportering av det ekonomiska resultatet i november
framgick att styrelsen gjorde ett ekonomiskt underskott utover det redan
godkinda underskottet. Det ackumulerade resultatet priaglades av
Millenniuminférandet, som medfoérde 6kade teknikkostnader, uteblivna
produktionsintikter och hogre personalkostnader. Regionstyrelsen hade
tilldelat sjukhuset 12 miljoner kronor for minskad produktion under
Millenniuminférandet, men underproduktionen hade bokforts till -25
miljoner kronor i november. Dessutom avvek lakemedelskostnaderna
negativt med 6 miljoner kronor, delvis pa grund av anviandning av
kostnadsdrivande cancerldkemedel, och utrustning foér Millennium hade
lett till obudgeterade kostnader om 9 miljoner kronor. Samtidigt hade
atgardseffekterna reviderats till 60 miljoner kronor, men flera planerade
effekter hade uteblivit, bland annat till f6]jd av Millenniuminférandet och
jourrelaterade uppdrag.

Med anledning av det ekonomiska laget beslutade styrelsen for Sodra
Alvsborgs Sjukhus att informera regionstyrelsen om att det av
regionfullmiktige godkdnda underskottet for 2024 inte skulle nés. Vidare
skulle regionstyrelsen informeras om att Millennium hade genererat 6kade
kostnader och uteblivna intakter som 6versteg de riktade medlen. Styrelsen
avsag att aterkomma med uppskattade belopp.

I drsredovisning framgar att sjukhusets ekonomiska resultat uppgick till
minus 133 miljoner kronor. Det av Regionfullmaktige godkanda
underskottet var minus 124 miljoner kronor vilket innebar att sjukhuset
overskred godkant underskott med 9 miljoner kronor.

Verksamhetsomradens beredning och prognosarbete
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Varje verksamhetsomrade har dokumenterat ekonomiska atgérder i en
Excelfil. Verksamhetsomraden aktiviteter dokumenteras i fem olika
kategorier. Genomforandet av aktiviteter bedoms pa en skala 1-5.
Ansvarsfordelningen ligger huvudsakligen pa verksamhetschefen men det
saknas en tidslinje for nar samtliga aktiviteter ska vara genomforda.

Atgirder foljs upp men dé de saknar specifika maldatum utgér prognoser
en kvalificerad gissning. Personalplanen ar daremot tidsatt och
verksamhetsomradens prognosarbete utgar enligt intervju huvudsakligen
fran personalplanen och antalet anstillda.

Uppfoljning sker i interna motesforum. Vi har dock noterat att detta medfor
en svarighet i att méta och utvardera aktiviteters effekt pa ekonomin. Det
framgar vid intervjuer och av ekonomisk uppfoljning att verksamheterna
har en svarighet i att mata ekonomiska utfall av aktiviteter.

Personalplan

Sodra Alvsborgs sjukhus (SAS) personalplan for 2024 dr utkomsten av
verksamhetsplaneringen med tillhérande budget. Syftet med
personalplanerna ar att stodja verksamhets- och stabschefer i att bemanna
och folja upp personalplaner mot aktuell budget. Ett andra syfte ar
dessutom att stodja forandringsarbetet (aktiviteter) under 2024 som skall
leda till en utveckling mot framtidens vardbehov och sékerstélla en hallbar
halso- och sjukvard. Forandringar i beslutade personalplaner under
innevarande ar sker i en sjukhusovergripande sérskild beslutsgrupp. Denna
grupp fattar dven beslut i rekryteringar och avrop av hyrpersonal.
verksamhetschefer och stabschefer ansvarar for genomférandet av
aktiviteter i sina respektive verksamhetsplaner och dven bidra till
genomforandet av sjukhusovergripande aktiviteter. Vid behov av
forandringar i respektive personalplan sker detta genom ett dskande i en
sarskild rutin som beskriver denna process.

Personalplanen utvecklas i tre steg: analys och organisation, bemanning
samt uppfoljning och kontroll. Under 2024 1ag fokus pé att slutféra
atgarder och aktiviteter infor inférandet av Millennium under fjarde
kvartalet. Bemanningsprocessen inkluderar vid behov samverkan, risk- och
konsekvensanalyser samt dialog med medarbetare och fackliga
organisationer.

Lopande uppféljning av personalplanen och verksamhetsplanerna sker for
att justera och forbattra arbetet, vilket utgor grunden for framtida
utvecklingsarbete inom Vistra Gotalandsregionens omstéllning av hélso-
och sjukvarden. Kommunikation om personalplansarbetet sker bade internt
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och externt, med anvandning av olika kommunikationskanaler for att
informera om arbetet och dess betydelse. Sarskilda faktorer att beakta
inkluderar behovet av inforandet av Millennium och integreringen av
planeringen for 2025 ars verksamhetsplan med genomforandet av 2024 ars
plan.

Bilaga 4 i S6dra Alvsborgs sjukhus personalplan for 2024 syftar till att
underlatta for chefer i arbetet med att anpassa organisationen efter budget
och att informera och kommunicera kring medarbetares anstillning.
Forandringar i organisationen och arbetssatt ska samverkas och
riskbedomas ur ett arbetsmiljoperspektiv. Verksamheten ska bemannas
utifrén faststélld budget och anpassad organisation, med héansyn till
medarbetarnas kompetens och anstéllningstid i Vistra Gotalandsregionen
(VGR). Ingen medarbetare ska sidgas upp, men det kan ske forflyttningar
eller omplaceringar inom organisationen.

Verksamhetschefer ansvarar for att stdimma av produktionen gentemot
budget och organisation innan bemanning sker. Bemanning sker utifran
medarbetarnas kompetens och anstillningstid, men specifik kompetens kan
prioriteras vid behov. Overkapacitet hanteras genom forflyttning eller
omplacering inom verksamhetsomradet eller sjukhuset. Ansvarig chef ska
informera medarbetare om forandringar och paborja forhandlingar enligt
MBL §11 vid forflyttning eller omplacering. Kommunikation ska ske i en
viss ordning, dar berorda medarbetare informeras forst.

Hiélsan och arbetslivet erbjuder samtalsstod och andra stodéatgiarder under
processen. Foretagshalsovarden ar informerad om arbetet och finns
tillgdnglig for stod. Forhandlingar enligt MBL §11 ska genomféras fore
forflyttning eller omplacering, med stod fran HR-partner och HR-strateg.

Bilaga 3 i S6dra Alvsborgs sjukhus personalplan for 2024 beskriver
processen for analys och organisation. Dokumentet syftar till att sikerstalla
att varje verksamhet inom sjukhuset utvecklar ett organisationsforslag
baserat pa ingangsvarden fran verksamhetsplaneringen for det kommande
aret. Detta inkluderar att omhanderta ekonomiska ingangsvarden for att
uppna balans och att sikerstilla att SAS grunduppdrag beaktas i
utformningen av personalplanen.

Planeringen for 2024 ars verksamhet borjade i mars 2023 och avslutas
formellt niir SAS styrelse fattar beslut om budgeten den 30 november 2023.
Ekonomiavdelningen tar fram personalplaner for SAS verksamheter
baserat pa inlimnade budgetunderlag, och dessa planer laddas upp pa en
Sharepoint-yta for vidare kontroll av verksamhetschefer och stabschefer.
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Avstamningsméten halls for att kvittera budgeterade tjanstefaktorer i
respektive verksamhets personalplan.

Om den faststallda budgeten kraver forandringar i organisationen eller
arbetssitt, ska dessa forandringar samverkas och riskbedomas ur ett
arbetsmiljoperspektiv. Om inga samverkanspunkter finns, kan
bemanningen av verksamhetens personalplan starta direkt enligt
riktlinjerna i bilaga 4.

Bedémning av revisionsfragor

Har ekonomiska atgirder brutits ned i en tydligt planerad, tidsatt och
beridknad effekt av dtgirder med en tydlig ansvarsfordelning?

Styrelsen ska sikerstilla en styrning som effektivt planerar och genomfor
ekonomiska atgéarder i enlighet med beslutad budget (RS 2019—-02491).
Revisionen bedomer att styrelsen har en struktur for planering av
ekonomiska atgarder, men avsaknaden av en 6vergripande
verksamhetsplan och brist pa tidsatta maldatum minskar mojligheten att
sakerstalla att atgirder far avsedd effekt.

Finns det en lopande uppfoljning och analys av atgarder?

Styrelsen ska identifiera och hantera avvikelser genom systematisk
uppfoljning av vidtagna atgarder (RS 2017-04735). Revisionen bedomer att
det finns en strukturerad process for uppfoljning, men den ar inte
tillrackligt detaljerad for att sikerstilla att planerade atgarder ger 6nskade
effekter.

Vidtas vid behov atgarder for att sikerstilla maluppfyllelsen?

Styrelsen ska vidta dtgarder och anpassa verksamheten for att sikerstilla
en ekonomi i balans samt redovisa de ekonomiska effekterna av atgarder
(Regiongemensam rutin for detaljbudget 2024—2026). Revisionen bedémer
att styrelsen vidtar atgarder vid identifierade ekonomiska avvikelser men
saknar en enhetlig metod for att analysera deras effekt. Det innebar att
styrelsen delvis uppfyller detaljbudgetens krav men att forbattrad
uppfoljning av atgardsresultat kravs for att sikerstilla langsiktig
maluppfyllelse.

Sammanfattande bedémning

Granskningens syfte var att beddma om styrelsen vid Sédra Alvsborgs
Sjukhus har en styrning som sikerstiller att verksamheterna bedrivs enligt
faststillda ekonomiska mal. Revisionen bedomer att Styrelsen vid Sodra
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Alvsborgs Sjukhus har upprittat en struktur for att styra mot en ekonomi i
balans, men brister i tidsattning, uppfoljning och méatning av atgarders
effekt minskar mojligheten att sikerstilla maluppfyllelse.

Rekommendationer

Da revisionen sedan tidigare lamnat rekommendationer relaterat till
ekonomistyrning lamnas inga nya rekommendationer med anledning av
granskningen.



Revisionsrapport Sida 29

Revisionens uppdrag

Revisionens uppdrag ar att granska och préva om regionens nimnder,
styrelser och bolag gor det som forviantas av dem utifran lagar, uppdrag,
mal och andra riktlinjer. Granskningen sker pa uppdrag av
regionfullmaktige som utser fortroendevalda revisorer som ansvarar for
granskningen av naimnder och styrelser. Bland de valda revisorerna utser
fullmiktige aven lekmannarevisorer, vilka har ett sjalvstandigt uppdrag att
granska de bolag som helt eller till viss del 4gs av regionen.

De fortroendevalda revisorerna anlitar alltid sakkunniga bitraden
(yrkesrevisorer) som genomfor granskningen. I revisionsrapporterna
presenterar yrkesrevisorerna den granskning som de har gjort pa namnder
och styrelser. Revisionsrapporterna ligger till grund nar de fortroendevalda
revisorerna ansvarsprovar namnder och styrelser och lamnar sitt uttalande
till regionfullmaktige.

Viss granskning rapporteras till regionfullméaktige l0pande under aret i
sarskilda revisionsrapporter. Du hittar revisionens revisionsrapporter och
mer information om revisionen pa var hemsida: www.vgregion.se/om-
vgr/organisation-och-verksamhet/revision.

Mer information om kommunal revision hittar du pa Sveriges Kommuner
och Regioners hemsida: www.skr.se.
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