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Revisionskontorets arsrapport

Den kommunala revisionen ar fullmaktiges kontrollinstrument for att granska den verksamhet
som bedrivs i ndmnder och bolagsstyrelser. 1 12 kap 1 § kommunallagen (2017:725) anges att
revisorernas uppgift ar att préva om verksamheten skots pa ett andamalsenligt och fran
ekonomisk synpunkt tillfredsstéllande satt, om rdkenskaperna ar réattvisande och om den
interna kontrollen som goérs inom namnderna ar tillracklig.

| Revisionskontorets arsrapport sammanfattar yrkesrevisorn det gangna arets granskning av
respektive namnd. Syftet med rapporten &r att ge de fortroendevalda revisorerna underlag for
sin lagstadgade provning. Foljande granskningsinsatser ligger till grund for upprattad
arsrapport

- lopande genomgang av ndmndens beslut och beslutsunderlag

dialog med Region Skanes revisorer, nimndens presidium och berord forvaltning;
fordjupade granskningar och forstudier som genomforts under aret

analys och bedomning av granskningsresultat i forhéllande till revisionskriterier

Fordjupade granskningar rapporteras i sin helhet i enskilda rapporter. Alla publikationer finns
pa Region Skanes revisorers hemsida https://www.skane.se/politik-och-demokrati/revision/.

Granskningen har utforts av Dag Boman, yrkesrevisor. Yrkesrevisorn har provat sitt
oberoende i enlighet med SKYREV:s rekommendation R2 och inte funnit nagot hinder mot
att utfora granskningen. George Smidlund, revisionsdirektdr och certifierad kommunal
revisor, har kvalitetssakrat rapporten.
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https://www.skane.se/politik-och-demokrati/revision/

RevisionskKkriterier

Med revisionskriterier avses de beddmningsgrunder som utgér underlag for revisionens
analyser, slutsatser och bedémningar av granskningsresultatet. Revisionskriterier utgors
exempelvis av lagstiftning samt mal och andra beslut av fullméktige. Nedan anges aktuella
revisionskriterier per granskningsomrade som tillampas i denna rapport.

Intern kontroll:

- 6 kap. 6 § Kommunallag (2017:25)

- Reglemente for god hushallning och intern kontroll inklusive tillampningsanvisningar

- Regionfullmaktiges beslut angaende Budgetprocessen och annan verksamhetsstyrning/Intern
kontroll (Verksamhetsplan och budget 2022, bilaga 9)

Verksamhet och ekonomi:

- 6 kap. Kommunallag (2017:25)

- Regionfullméaktiges mal, uppdrag och regionbidrag (Verksamhetsplan och budget 2022)

- Regionfullmaktiges beslut angaende Budgetprocessen och annan verksamhetsstyrning
(Verksamhetsplan och budget 2022, bilaga 9)

- Namndens verksamhetsplan och internbudget 2022

Rakenskaper:

- Kommunallag (2017:25) och Lag (2018:597) om kommunal bokfdring och redovisning
- God redovisningssed, definierad av Radet for Kommunal Redovisning (RKR) och Sveriges
Kommuner och Regioner (SKR)

Beddmningsskala

Nedan anges den beddmningsskala som anvands for att tydliggtra granskningsresultatet i
forhallande till angivna revisionskriterier. Begreppen (tillracklig, &ndamalsenlig och
tillfredstallande) ar hamtade fran kommunallagens 12:e kapitel dér det anges vad revisorerna
ska ta stallning till. Identifierade avvikelser anges i rapporten som forbattringsomraden (att
atgarda). Vid vasentliga avvikelser kan revisorerna besluta om att skicka arsrapporten till
namnden for svar om hur atgarder ska vidtas.

Tillracklig intern kontroll
Andamalsenlig verksamhet Kriterierna ar i allt visentligt uppfyllda. Inga/mindre
Tillfredsstéllande ekonomi avvikelser

Inte helt tillrdcklig intern kontroll
Inte helt &ndamalsenlig verksamhet
Inte helt tillfredstdllande ekonomi

Inte tillrdcklig intern kontroll
Inte &ndamalsenlig verksamhet Kriterierna inte uppfyllda. Visentliga avvikelser
Inte tillfredstéllande ekonomi

Rékenskaperna bedoms som 1 allt visentligt rittvisande eller ej réittvisande.
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Sammanfattning

INTERN KONTROLL
Sammanfattningsvis beddéms sjukhusstyrelsens interna kontroll som tillracklig.

Sjukhusstyrelsen bedriver ssmmanfattningsvis ett systematiskt arbete med intern kontroll som
lever upp till mal, beslut och foreskrifter. Sjukhusstyrelsen har genomfort en riskbeddmning
som grund for den interna kontrollen och antagit en intern kontrollplan som innefattar
specifika kontrollomraden utifran mél, uppdrag och prioriteringar. Uppfoljning av kontroll-
omradena har genomforts och rapporterats i enlighet med krav. Planerade kontrollaktiviteter
har genomforts som planerat. Atgirder for att hantera avvikelserna anges i uppfoljningen av
den interna kontrollen.

| granskning av direktupphandlingar som har genomforts under aret har konstaterats att det
har forelegat brister i ndmndens hantering av och processer kring direktupphandlingar, séarskilt
vad géller dokumentation av upphandlingar. Sjukhusstyrelsen har rekommenderats att
forstarka kontrollen av att direktupphandlingar sker enligt regler och att beslut om
upphandling och traffande av avtal genomférs av behorig foretradare for sjukhuset.

VERKSAMHET

Sammanfattningsvis bedoms sjukhusstyrelsen ha bedrivit verksamheten pa ett inte helt
andamalsenligt satt.

Verksamheten har bedrivits i enlighet med det ansvar som sjukhusstyrelsen har fatt fran
fullméktige 1 reglementet. Sjukhusstyrelsen har 16pande f6ljt upp verksamheten och vidtagit
atgirder med anledning av covid-19-pandemin.

Sjukhusstyrelsens uppfoljning visar pd en inte helt &ndamélsenlig méluppfyllelse vilket inte &r
helt 1 enlighet med den inriktning som anges 1 fullméktiges 6vergripande mal. Sjukhus-
styrelsens verksamhet bedoms 1 stor utstrackning ha paverkats av efterverkningar av covid-
19-pandemin samt personalbrist.

Sjukhusstyrelsens verksamhet har under aret granskats vad géller verksamhetsstyrning
(Rapport nr 13 — 2022). I granskningen har verksamheten beddmts som delvis &ndamalsenlig.
Sjukhusstyrelsen bor aktivt arbeta tillsammans med verksamheterna for att ta fram konkreta
aktiviteter och styrtal inom samtliga malomraden. Aven i friga om produktivitet och
effektivitet (Rapport nr 14 — 2022) inom hilso-och sjukvarden har bedomts att
sjukhusstyrelsen har bedrivit en begridnsad uppfoljning och styrning av arbetet.
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EKONOMI

Sammanfattningsvis bedoms sjukhusstyrelsen ha skott verksamheten pa ett utifrin
ekonomisk synpunkt inte helt tillfredsstéillande séitt. Bedomningen grundar sig pa
nedanstiende.

Sjukhusstyrelsens resultat per 2022-12-31 uppgér till -58,5 miljoner kronor avviker ddrmed
frén beslutad budget (Budgeterat resultat var 0 kronor). (Prognos i augusti per helar var -48,0
miljoner kronor). Resultatet av sjukhusstyrelsens ekonomi bedéms ddrmed inte vara i enlighet
med den inriktning som anges i1 fullmiktiges 6vergripande mal, en langsiktig stark ekonomi.

Sjukhusstyrelsen beddms ha en tillfredsstdllande uppfoljning av ekonomin men har inte
vidtagit tillrackliga atgérder for att minska det underskott som prognosticerades av
sjukhusstyrelsen i delarsrapporten per augusti 2022.

RAKENSKAPER

Sammanfattningsvis bedoms rakenskaperna i allt vasentlig som rattvisande.
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Sjukhusstyrelsens ansvarsomraden

Sjukhusstyrelse Trelleborg ansvarar for foljande omraden:

Utifran 1dmnat regionbidrag ska sjukhusstyrelsen faststélla en verksamhetsplan och intern-
budget. Sjukhusstyrelsen har ett 6vergripande ansvar for att verksamhetens resurser anviands
pa ett rationellt och effektivt sétt utifran politiska beslut om utbud, tillgénglighet och kvalitet
och ansvarar direkt infor fullméktige. Sjukhusstyrelsen far diarvid besluta om verksamhets-
fordndringar inom respektive ansvarsomrade och under forutséttningen att uppdraget uppfylls.
Principiellt omfattande fordndringar bereds i respektive sjukhusstyrelse och hanskjuts till
hilso- och sjukvérdsndamnden for beslut.

Sjukhusstyrelsen ér driftledningsndmnd for den somatiska sjukhusbaserade verksamheten som
ingér 1 sjukhusorganisationen. Sjukhusstyrelsen ska bitrdda hélso- och sjukvardsndmnden 1
frdgor som ror utveckling av varden 1 samarbete med de skdnska kommunerna.

Sjukhusstyrelsen ska arbeta for att ha en tit kontakt med medarbetarna pa sjukhuset och
anvinda en strukturerad metod for att ta vara pa medarbetarnas idéer. Vidare ska
sjukhusstyrelsen arbeta med att stodja inféorandet av regiongemensamma digitala system inom
sitt omrade. Sjukhusstyrelsen ska dven arbeta med att utveckla medborgarkontakterna i Skéne
genom olika former av medborgardialog.

Driftsledningsstyrelse for Lasarettet 1 Trelleborg, bedriver akut- och planerad hilso- och
sjukvard. Dygnet runt vard bedrivs pa lasarettets vardavdelningar. Verksamheterna vid
lasarettet ska enligt Region Skénes verksamhetsplan och budget for 2022 vara:

e Akutmottagning dagtid alla dagar.

e Virdavdelningar med bland annat hjdrtavdelning och strokeenhet samt utvecklings-
/dagvérdsavdelning.

e Mottagningar inom flertalet medicinska omraden (lung-, hjart-, endokrin/diabetes,
reumatologi, allmén internmedicin, gastrologi, neurologi) samt ONH, logopedi,
ortopedi, kirurgi, gynekologi.

e Endoskopiverksamhet mage/tarm.

e Rehabiliteringsverksambhet.

e Utbildningsverksambhet.

e Elektiv operationsverksamhet for ortopedi, ONH och for tandvard i narkos (externa
aktorer for tandvard)

e Ortopediskt centrum med tillhdrande virdavdelning i samarbete med Sus.
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Granskning av namndens interna kontroll

Nedan anges granskade delomraden, bedomningar och iakttagelser for granskningsomradet
intern kontroll. Granskade delomraden bedoms i forhallande till angivna revisonskriterier som
uppfyllt (ingen eller mindre avvikelse), inte helt uppfyllt (avvikelser forekommer) eller inte
uppfyllt (visentliga avvikelser). Forbattringsomraden anges vid avvikelser och avsnittet
avslutas med en sammanfattande bedomning for granskningsomradet som helhet.

Riskhantering

Riskvirdering

Uppfyllt

Uppfyllt

Kontrallaktiviteter Uppfyllt

Uppfdljning

Genomforande

Uppfyllt

Uppfylit

Sjukhusstyrelsen har som grund for sin styrning och kontroll
genomfort en riskbeddmning av verksamheten.
Riskbedomningen &r dokumenterad och ingar som en
integrerad del av den interna kontrollplanen (IKP) 2022. Risker
har darmed analyserats som ett underlag for den interna
kontrollen.

I uppféljning av IKP for helar 2022 framgar att den nya
styrelsen som foljd av valar inte kunnat har engagerats i den
omfattning som &r Onskvért i arbetet med riskanalysen och
planens framtagande for 2023. Detta kommer dock att ske
genom workshops under 2023, infér framarbetande av risk-
och hanteringsplan fér 2024.

Av sjukhusstyrelsens riskbedomning framgar att kontroller har
prioriterats utifran omraden dar det finns hdg sannolikhet att
det uppstar fel och brister. IKP omfattar nio
verksamhetsspecifika delkontrollomraden med bedémd
riskniva 6 till 16 (riskniva 16 ar max) som har kontrollerats
under 2022.

Identifierat forbattringsomrade i grundlaggande granskning
avseende 2021, att sikerstilla "att samtliga kontroller
prioriteras utifrdn omrdden ddr det finns hog risk™ har
atgirdats.

Sjukhusstyrelsen har antagit en intern kontrollplan for 2022.
Internkontrollplanen har innefattat verksamhetsspecifika
kontrollomraden som har utgatt fran Region Skanes
verksamhetsplan och budget 2022 samt riskbedémning.

Uppfdljning av den interna kontrollplanen har rapporterats till
ndmnden i samband med:

- Delarsrapportering (september 2022)
- Arsrapportering (mars 2023)

Av uppfdljningen av internkontrollplanen framgér att ett flertal
olika atgérder vidtas kopplat till den interna kontrollen.
Uppfdljningen av planen aterrapporteras till nimnd minst
enligt plan.

Av uppfoljningen framgér att internkontrollplanen i flera fall
omfattar risker och risknivaer som é&r svara att paverka for
sjukhuset pa ett avgorande sitt.

Kontrollmomenten som anges i intern kontrollplanen har
genomforts som planerat. | samband med delarsrapporteringen
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har atta av nio kontroller f6ljts upp. Per heldr har samtliga
delkontrollomraden féljts upp.

Atgirder Uppfylit For varje kontrollomrade anges en rapportering/avvikelse som
efterfoljs av forbattringsatgarder. Samtliga kontrollomraden
har dock efter uppféljningen for helaret bedomts ha samma
riskvarde som vi arets borjan.

Sjukhusstyrelsens verksamhet har granskats fordjupat under 2022.

Granskning av Inte helt ~ Sammanfattande beddmning &r att det foreligger brister i
direktupp- uppfyllt namndernas och styrelsernas hantering och processer avseende
handlingar — granskade direktupphandlingar. Sérskilt kan ndmnas att det finns
Rapport nr 10 - brister i dokumentation av upphandlingar, bland annat rérande
2022 kontroll av befintliga ramavtal och konkurrensutséttning. Det

saknas en systematisk styrning och kontroll fran namndernas och
styrelsernas sida vad avser upphandlingar inom deras
ansvarsomraden. Namnderna och styrelserna lever darfor inte
upp till de krav som stalls av aktuell lagstiftning,
Konkurrensverkets krav samt Region Skanes interna regelverk.

Rekommendationer

e Arligen folja upp att hanteringen sker enligt regler och
rutiner for samtliga granskade upphandlingar och inkép
om 100 000 kronor och d&rutéver som sker vid sidan av
de avtal som traffats av Region Skane.

e Forstdrka kontrollen att beslut om upphandling och
traffande av avtal genomfors av behorig foretradare for
sjukhus eller forvaltning.

o Setill att det inom berdrda verksamheter finns tillgang
till rad och stod om regler och rutiner for utforande av
direktupphandlingar.

Beddmning

Sjukhusstyrelsens interna kontroll bedéms sammanfattningsvis som tillracklig.
Bedomningen grundar sig pd nedanstaende.

Sjukhusstyrelsen bedriver sammanfattningsvis ett systematiskt arbete med intern kontroll som
lever upp till mal, beslut och foreskrifter. Sjukhusstyrelsen har genomfort en riskbedémning
som grund for den interna kontrollen och antagit en intern kontrollplan som innefattar
specifika kontrollomraden utifrdn mal, uppdrag och prioriteringar. Uppféljning av kontroll-
omradena har genomforts och rapporterats i enlighet med krav. Planerade kontrollaktiviteter
har genomforts som planerat. Atgarder for att hantera avvikelserna anges i uppféljningen av
den interna kontrollen.

| granskning av direktupphandlingar som har genomforts under aret har konstaterats att det
har forelegat brister i styrelsens hantering av och processer kring direktupphandlingar, sérskilt
vad géller dokumentation av upphandlingar. Sjukhusstyrelsen har rekommenderats att
forstarka kontrollen av att direktupphandlingar sker enligt regler och att beslut om
upphandling och traffande av avtal genomfors av behdrig foretradare for sjukhuset.
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Granskning av namndens verksamhet

Nedan anges granskade delomraden, bedomningar och iakttagelser for granskningsomradet
verksamhet. Granskade delomraden bedoms i forhallande till angivna revisonskriterier som
uppfyllt (ingen eller mindre avvikelse), inte helt uppfyllt (avvikelser férekommer) eller inte
uppfyllt (vasentliga avvikelser). Forbattringsomraden anges vid avvikelser och avsnittet
avslutas med en sammanfattande bedémning for granskningsomradet som helhet.

Verksamhets- Uppfyllt  Sjukhusstyrelsen har antagit verksamhetsplan och internbudget
plan for 2022 i enlighet med fullméktiges krav.

Sjukhusstyrelsens verksamhetsplan &r uppréttad i enlighet med
angiven inriktning i fullméaktiges verksamhetsplan och budget.

I verksamhetsplanen anger sjukhusstyrelsen att Lasarettet
Trelleborg arbetar med Region Skanes fem 6vergripande mal
med fokus pa tre malomraden for 2022: Ratt vard i ratt tid,
Kvalitet och Utveckling och attraktionskraft.

Uppfdljning Uppfyllt  Sjukhusstyrelsen har foljt upp verksamheten genom:

- Fordjupade manadsrapporteringar (mars, maj, augusti
och oktober)

- Delarsrapportering (september 2022)

- Arsrapportering (mars 2023)

Atgérder Inte helt Sjukhusstyrelsen har vidtagit vissa atgarder for att korrigera
uppfyllt avvikelser i verksamheten.

Pandemin har satt fortsatt pragel pa sjukhuset verksamhet
under. Sjukhuset har under aret paverkats av hog sjukfranvaro
bland personalen. Elektiv mottagningsverksamhet har tidvis fatt
stallas in. Fortlopande atgarder har vidtagits bland annat for att
hantera en besvarlig personalsituation med hég
personalomsattning. Optimering av verksamheten pagar genom
produktionsplanering.

Uppdrag Inte helt Sjukhusstyrelsens uppdrag anges i Region Skanes uppdrag for
uppfyllt halso- och sjukvard 2022 som anger att alla verksamheter ska
arbeta i enlighet med uppdraget och i 6vrigt fortsatt bedriva
verksamhet enligt tidigare uppdrag och beslut.

I preliminar helarsuppfoljning av kvalitetsindikatorer framgar
bland annat att foljsamheten till vardgarantin ar svag. Inte heller
arbetet med att minska forekomsten av trycksar, fallolyckor,
vardrelaterade infektioner mm ar tillfredsstallande. Sjukhuset
missar dven malen vad avser aterinskrivning 1-30 dagar for
aldre.

Verksamhetens resultat beddms dock i stor utstréckning ha
paverkats av pandemin och problematiken inom
personalomradet.
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Reglemente

Maluppfyllelse
RF mél

- Bdttre liv och
hdlsa for fler

- Tillgdnglighet
och kvalitet

- Hallbar
utveckling i hela

Skane

- Attraktiv
arbetsgivare,
professionell
verksamhet

Sjukhusstyrelsens

mal

Uppfyllt

Inte helt
uppfyllt

Inte helt
uppfyllt

Inte helt
uppfyllt

Uppfyllt

Inte helt
uppfyllt

Inte helt
uppfyllt

Granskning av sjukhusstyrelsens handlingar visar att
verksamheten har bedrivits i enlighet med det ansvar och
uppdrag som namnden har fatt fran fullmaktige i reglementet.

Resultatet av sjukhusstyrelsens verksamhet beddms inte helt
vara i enlighet med den inriktning som anges i fullméktiges
overgripande mal. Sjukhusstyrelsens maluppfyllelse bedoms i
stor utstrackning ha paverkats av pandemi och
personalsituation. Sjukhusstyrelsens resultat i forhallande till
inriktningen i respektive fullmaktigemal beskrivs kortfattat
nedan.

Senast tillgangliga resultat avseende Nationella Patientenkéten
(NPE) som undersoker patienternas upplevelse visar att
lasarettet Trelleborg ligger i niva med 6vriga Skane, men nagot
lagre an 2016.

Covid-19 pandemin har dven under 2022 haft stor paverkan pa
tillgangligheten inom den elektiva varden. Elektiva operationer
och mottagningsbesok har minskat i omfattning. Férutom
pandemin har aven bristen pa personal lett till svarigheter att
leva upp till vardgarantin. Enligt preliminara resultat &r andelen
vantande inom 90 dagar till forsta besok ar ca 74 procent och
till operation/atgard ca 35 procent. Bagge har lagst 95 procent
som maltal. Andel patienter som véntar kortare tid an tva
timmar pa inskrivning till vardavdelning fran akutmottagning
har minskat fran foregaende ar.

Sjukhuset har en lagre produktion under 2022 &n 2021 vad géller
besok i 6ppen vard, operationer och varddagar i sluten vard.

Sjukhusledningen har en intention att stimulera forskning i
Trelleborg. Under 2022 har Lasarettet Trelleborg haft fyra
anstallda som ar disputerade. Inom verksamhetsomrade
Planerade Operationer bedrivs forskning rorande kné- och
hoftplastik. Forskning sker aven inom bland annat
personcentrerad vard. Studier sker aven med hjalp av studenter
avseende motivationsfaktorer och arbetsmiljo.

Enligt Region Skanes medarbetarenkét har Lasarettet i
Trelleborgs resultat sjunkit nagot fran foregaende ar.

Resultatet fran medarbetarundersokningen visar pa att samtliga
HME-fragor (Hallbart medarbetarengagemang) har 6kat sitt
varde, aven svaren pa HSE (Hallbart sakerhetsengagemang) har
forbéttrats.

Andelen tillsvidareanstallda har minskat nagot jamfort med 2021.

Sjukfranvaron har okat jamfort med 2021 for kvinnor, men
minskat for man.

Bemanningen av verksamheten har kravt stora insatser.

Sjukhusstyrelsen arbetar med Region Skanes fem Gvergripande
mal genom tre malomraden. Tillgangligt underlag visar att
verksamheten har en svag maluppfyllelse inom ett flertal
omraden. Verksamhetens resultat bedéms dock i stor
utstrackning ha paverkats av radande pandemi och situationen
vad galler sjukhusets kompetensférsdrjning.
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Sjukhusstyrelsens verksamhet har granskats fordjupat under 2022,

Inte helt
uppfyllt

Granskning av
Verksambhets-
styrning - Rapport
nr 13 —2022

Inte helt
uppfyllt

Granskning av
Produktivitet och
effektivitet -
Rapport nr 14 —
2022

Beddmningen ar att den upplevda personal- och
kompetensbristen bidrar till att verksamhetsmalen inte upplevs
som realistiska och de behdver forankras i storre utstrackning
bland verksamhetsforetréddare. Vidare beddms att arbetet med
mal6verlamning mellan organisatoriska nivaer behdver starkas.

Rekommendationer

e Fortsatt utveckla relevanta mal med storre fokus pa
konkreta aktiviteter, styrtal och matbara
kvalitetsparametrar. Vidare bor fler styrelser aktivt
arbeta tillsammans med verksamheterna for att ta fram
konkreta aktiviteter och styrtal inom samtliga
malomraden.

e Malen bor forankras med verksamheterna i storre
utstrackning och arbetet med maléverlamningarna
mellan olika organisatoriska nivaer bor starkas.

Den samlade bedémning &r att det i Region Skane inte sker ett
andamalsenligt arbete for okad produktivitet och effektivitet. Det
saknas ett systematiskt helhetsgrepp om fragorna och det finns
mojlighet att forbattra arbetet lokalt inom respektive styrelse
men sérskilt ndr det galler den samlade regiondvergripande
produktionsstyrningen

Bland annat har foljande iakttagelser och bedémningar gjorts:

e Namnder och styrelser bedriver begransad uppféljning
och styrning av arbetet med att 6ka produktiviteten och
effektiviteten inom halso-och sjukvarden.

Rekommendationer

e Sjukhusstyrelserna rekommenderas att utifran de
gemensamma definitionerna implementera och arbeta
med relevanta och jamforbara mal och matetal for
produktivitet och effektivitet.

e Sjukhusstyrelserna rekommenderas att utifran
produktions- och kapacitetsplaneringen bygga upp en
langsiktig lokal kompetensforsorjningsplan, som ett
komplement till den regiondvergripande planen.

e Sjukhusstyrelserna rekommenderas att bedriva dkad
samverkan mellan specialistvard och primarvard for att
gora varden mer tillganglig och majliggora att tranga
sektorer 6ppnas upp.

e Sjukhusstyrelserna rekommenderas, utifran faststallda
mal och matetal for produktivitet och effektivitet,
genomfora regelbundna uppféljningar samt 6ka kravet
pa atgard vid eventuella avvikelser.

Sjukhusstyrelsen har dven varit foremal for Uppfoljning av fordjupade granskningar (Rapport
nr 7 —2022). | granskningen bedémdes att sjukhusstyrelsen i huvudsak har vidtagit atgarder i
enlighet med sina yttranden 6ver de rekommendationer som angavs i revisorernas
granskningar av ”Lakemedel” och ”Vardhygien”.”
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Beddmning

Sammanfattningsvis bedoms nimnden ha skott verksamheten pi ett inte helt
indamalsenligt séitt. Bedomningen grundar sig pa nedanstiende.

Verksamheten har bedrivits 1 enlighet med det ansvar som sjukhusstyrelsen har fatt fran
fullméktige 1 reglementet. Sjukhusstyrelsen har 16pande f6ljt upp verksamheten och vidtagit
atgirder med anledning av covid-19-pandemin.

Sjukhusstyrelsens uppfoljning visar pa en inte helt andamalsenlig maluppfyllelse vilket inte dr
helt i enlighet med den inriktning som anges i fullméktiges évergripande mal. Sjukhus-
styrelsens verksamhet bedoms i stor utstrickning ha péverkats av efterverkningar av covid-
19-pandemin samt personalbrist.

Sjukhusstyrelsens verksamhet har under aret granskats vad géller verksamhetsstyrning
(Rapport nr 13 — 2022). I granskningen har verksamheten beddmts som delvis &ndamalsenlig.
Sjukhusstyrelsen bor aktivt arbeta tillsammans med verksamheterna for att ta fram konkreta
aktiviteter och styrtal inom samtliga malomraden. Aven i friga om produktivitet och
effektivitet (Rapport nr 14 — 2022) inom hélso-och sjukvarden har bedomts att
sjukhusstyrelsen har bedrivit en begridnsad uppfoljning och styrning av arbetet.

Granskning av namndens ekonomi

Nedan anges granskade delomraden, bedomningar och iakttagelser for granskningsomradet
ekonomi. Granskade delomrdden beddms i forhédllande till angivna revisonskriterier som
uppfyllt (ingen eller mindre avvikelse), inte helt uppfyllt (avvikelser forekommer) eller inte
uppfyllt (visentliga avvikelser). Forbattringsomraden anges vid avvikelser och avsnittet
avslutas med en sammanfattande bedomning for granskningsomradet som helhet.

Internbudget Uppfyllt Sjukhusstyrelsen har antagit en internbudget for 2022 som éar i
enlighet med fullmaktiges verksamhetsplan och budget.

Uppfoljning Uppfyllt  Sjukhusstyrelsen har foljt upp ekonomin i samband med:

e Fordjupade manadsrapporteringar (mars, maj, augusti
och oktober)

e Delarsrapportering (september 2022)

o Arsrapportering (mars 2023)

Atgirder Inte helt Sjukhusstyrelsen upprattade 2020 en ekonomisk handlingsplan
uppfyllt med effektiviseringsatgarder som har reviderats I6pande. Fokus

har legat pa att minska undvikbara lab- och réntgenkostnader

samt sjukhus@vergripande administration. Minskade lab- och

rontgenkostnader uppgar under 2022 till 2,1 miljoner kronor.

I tillaggsbudget beslutad av regionfullmaktige i februari 2022
tillfordes sjukhusstyrelsen 21,5 miljoner kronor.

Inga av sjukhusstyrelsen beslutade atgarder avseende sjukhusets
ekonomi har protokollférts under 2022.
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Budgetfoljsamhet  Inte Sjukhusstyrelsens resultat per 2022-12-31 uppgar till -58,5
uppfyllt miljoner kronor och avviker darmed fran beslutad budget
(Budgeterat resultat var 0 kronor). (Prognos i augusti per delar
var -48,0 miljoner kronor).

Sjukhusstyrelsens verksamhetsberattelse anger fyra
omstandigheter som paverkat det ekonomiska utfallet:

1. Merkostnader hinforliga till pandemin, -6,9 miljoner kronor:
bland annat 6vertid och stimulanserséttningar fér vaccination
och uppritthéllande av vardplatser

2. Ej budgeterade kostnader for samordningsansvar, -34,3
miljoner kronor

3. Vardval Ogonmottagning; - 3,4 miljoner kronor

4. Kostnadsutveckling inom verksamhetsomrade Akut och
Medicin utover tilliggsbudget.

Som méjliga orsaker till kostnadsékningarna anges mer
undersoknings- och behandlingskrévande patienter liksom
anstrangningar att uppratthalla en god tillganglighet. Darutéver
har behdvts mer dvertids- och stimulansersattningar for att
bemanna vardavdelningarna.

Maluppfyllelse RF  Inte Resultatet av sjukhusstyrelsens ekonomi beddms inte vara
mal uppfyllt tillfredstallande och inte i enlighet med den inriktning som anges

o i fullméaktiges 6vergripande mal, en langsiktig stark ekonomi.
- en langsiktigt

stark ekonomi

BedOdmning

Sammanfattningsvis bedoms sjukhusstyrelsen ha skott verksamheten pi ett utifrin
ekonomisk synpunkt inte helt tillfredsstéillande sitt Bedomningen grundar sig pa
nedanstiende.

Sjukhusstyrelsen bedoms ha en tillfredsstdllande uppfdljning av ekonomin men har inte
vidtagit tillrackliga l6pande atgérder for att minska helérsprognosen som sjukhusstyrelsen
lamnade per augusti 2022.

Sjukhusstyrelsens resultat per 2022-12-31 uppgér till -58,5 miljoner kronor avviker darmed
fran beslutad budget (Budgeterat resultat var 0 kronor). (Prognos i augusti per helér var -48,0
miljoner kronor). Resultatet av sjukhusstyrelsens ekonomi bedoms dédrmed inte vara i enlighet
med den inriktning som anges 1 fullméktiges dvergripande mal, en ldngsiktig stark ekonomi.

Sjukhusstyrelsen bedoms ha en tillfredsstdllande uppfdljning av ekonomin men har inte
vidtagit tillrackliga atgérder for att minska det underskott som prognosticerades av
sjukhusstyrelsen 1 delarsrapporten per augusti 2022.

Identifierat forbattringsomréde:

o Sakerstilla att atgardsplaner ar tillrackliga for att uppna en ekonomi i balans.
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Granskning av rakenskaper

Redovisningsrevisionen har utférts av KPMG AB pa uppdrag av revisorerna.

Delarsbokslut
Baserat pa den utforda granskningen géor KPMG bedomningen att:

e Periodens resultatutfall &r 32 mnkr sdmre &n budgeterat.

e Vi har inte identifierat ndgra vésentliga felaktigheter i periodbokslutet.

e Grundat pé var oversiktliga granskning har det inte kommit fram négra omsténdigheter som
ger oss anledning att anse att den bifogade resultat-och balansrdkningen inte, i allt visentligt,
ar uppréttad i enlighet med lagen om kommunal bokforing och redovisning.

Arsbokslut

Baserat pa den utforda granskningen gor KPMG bedomningen att:

e Periodens resultatutfall & 59 mnkr lagre &n budgeterat.

e Vi har inte identifierat nagra véasentliga felaktigheter i arsbokslutet.

e Grundat pa var granskning har det inte kommit fram nagra omstandigheter som ger oss
anledning att anse att sjukhusstyrelsens resultat- och balansrakning inte, i allt vasentligt, ar
upprattad i enlighet med lagen om kommunal bokféring och redovisning.
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