WVASTRA Diarienummer REV 2017-00064

GOTALANDSREGIONEN
V REVISIONEN

Till
Regionfullméktige i Véastra Gétalandsregionen

Revisionsberittelse for dstra hilso- och sjukvirdsndmnden ar 2017
Vi, av fullméktige utsedda revisorer har granskat 6stra hélso- och sjukvardsndmndens
verksamhet under ar 2017.

Ostra hilso- och sjukvéardsndmnden ansvarar for att verksamheten bedrivs enligt gillande mél,
beslut och riktlinjer samt de foreskrifter som géller for verksamheten. Den ansvarar ocksé for
att det finns en tillrdcklig intern kontroll och &terredovisning till fullméktige.

Revisorernas ansvar 4r att granska verksambhet, intern kontroll och rdkenskaper samt att prova
om verksamheten bedrivits enligt fullméktiges uppdrag och mél samt de foreskrifter som
géller for verksamheten.

Granskningen har utf6rts enligt kommunallagen, god revisionssed i kommunal verksamhet
och regionens reglemente for revisorskollegiet. Granskningen har genomf6rts med den
inriktning och omfattning som behovs for att ge rimlig grund for beddmning och
ansvarsprovning. Vér samlade kommentar och beddmning fran granskningen under aret samt
omfattningen av granskningen framgar av revisionens arspromemoria, som fogats till
revisionsberéttelsen for regionstyrelsen.

Vi bedomer att verksamheten bedrivits pa ett &andamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt
tillfredsstéllande sétt och att den interna kontrollen varit tillracklig.

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

Vi tillstyrker att ansvarsfrihet beviljas for dstra hilso- och sjukvérdsndmnden och dess
enskilda ledaméter.

Véinersborg den 14 mars 2018
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Arets granskning

| den arliga revisionen prévas om verksamheten skots pa ett andamalsenligt och fran
ekonomisk synpunkt tillfredsstallande satt, om rdkenskaperna &r rattvisande samt om den
interna styrningen och kontrollen &r tillracklig.

Revisionen har utforts enligt kommunallagen och enligt god revisionssed for kommunal
verksamhet. Revisionen har vidare genomforts med grund i de styrande dokument for
revisorskollegiet samt revisionsenheten som anger preciserade anvisningar for
granskningens genomférande och bedémningar. Det omfattar revisorskollegiets
ramplanering dar regiondvergripande risker identifierats och prioriterats. Det omfattar &ven
revisorskollegiets riktlinjer samt revisionsenhetens riktlinjer och rutiner.

Revisionen har utifran de styrande dokumenten upprattat en granskningsplan avseende
HSN Ostra dar de mest vasentliga riskerna identifierats och prioriterats.
Granskningsplanen har stdmts av med utsedd kontaktrevisor i revisorskollegiet, Marie
Engstrom Rosengren, och beslutats av revisionsdirektoren. Granskningen har genomforts
av Josephine Massie och Martin Andersson. Dartill har rdkenskaperna granskats av
Deloitte. Granskningens sammantagna resultat utifran granskningsplanen presenteras
kortfattat i denna rapport. | bilaga 1 anges de rapporter och de underlag som ligger till
grund for redogorelsen.

Namndens ansvar

Namnden granskas och bedéms utifran det samlade ansvar som féljer av fullméktiges mal,
beslut och riktlinjer samt géllande lagstiftning och foreskrifter.

Namnden har ett befolknings- och finansieringsansvar inom det egna geografiska omradet.
Utifran behovsanalyser och prioriteringar samt faststallda mal ska namnden verka for en
forbattring av befolkningens hélsa. Arbetet sker i samverkan med bland annat kommuner
och frivilligorganisationer. Namnden ska traffa och félja upp éverenskommelser med
Véstra Gotalandsregionens utforare av vardtjanster och vardavtal med externa vardgivare
om primarvards-, tandvardstjanster och sjukhusvard samt annan specialiserad sjukvard for
befolkningen i ndmndens geografiska omrade. Namnden ansvarar for lokalt
folkhélsoarbete i samverkan med andra lokala aktGrer med utgangspunkt i de kunskaps-
och metodunderlag som tas fram av folkh&lsokommittén. Namnden ska inom sitt
verksamhetsomrade félja vad som anges i lag eller annan forfattning, dar sarskilt
kommunallagen och halso- och sjukvardslagen &r relevanta. Namnden ska dven folja det
fullmaktige i reglemente, i samband med budget eller i annat sérskilt beslut har bestamt att
namnden ska fullgora och verka for att faststallda mal uppnas och i 6vrigt félja givna
uppdrag och angivna riktlinjer.

Resultatet av revisorernas granskning

Revisorernas granskning utgar fran att namnden ska utforma styrning, uppféljning och
kontroller utifran namndens ansvar. Namnden ska ocksa se till att styrningen,
uppfdljningen och kontrollerna efterlevs i verksamheten. Det i sin tur ska leda till att
styrelsen lever upp till fullmaktiges mal, beslut och riktlinjer samt géllande lagstiftning och
foreskrifter inom ramen for tillgangliga resurser. Vidare ska n&mndens rakenskaper vara
rattvisande. Det innebdr sammantaget att ndmnden har tagit sitt ansvar.



Arsrapport HSN Ostra, 2018-02-23 4(12)

Namndens utformning av styrning, uppfdéljning och

kontroller

N&mnden har att utforma ett tillfredstallande styr- och uppféljningssystem som innebér att
verksamheten bedrivs i enlighet med de mal och riktlinjer som fullméaktige har bestamt
samt de foreskrifter som géller for verksamheten. En fOrutséttning ar att ndmnden har brutit
ned mal och preciserat styrsignaler fran fullméktige med flera. Namnden har vidare
formaliserat detta i beslut i god tid for genomférande och utvecklat en tydlig och tillracklig
styrning och uppféljning som val avspeglar ndmndens ansvar. Nar férutsattningar saknas
for att utforma ett tillfredstallande system sa har namnden uppmarksammat fullméktige pa
detta.

N&mnden ska vidare ha utformat ett system for den interna kontrollen som i tillracklig
utstrackning forebygger, upptacker och atgardar eventuella brister i namndens styrning och
uppfdljning genom att uppréatta arbetssétt och organisation fér den interna kontrollen.
Namnden ska ha utformat tillrackliga och dokumenterade kontroller utifran en risk- och
vasentlighetsanalys baserat pa ett helhetsperspektiv pa namndens styrning och uppféljning.

Utifran granskningsplanen identifierades och prioriterades sarskilt namndens system for
kontroll av jav, kontroll av kostnader for utlandsvard samt system for intern kontroll.
Namnden &r dven inkluderad i tva fordjupade granskningsprojekt om uppféljningen av
vardgarantin inom primarvarden och vard pa lika villkor.

Bevakningsomrade Al. System fér kontroll av jav

Namnden sluter avtal med utférare av vard vilket skapar risker for javssituationer.
Revisionsenheten har darfor granskat n&mndens utformning av ett system for kontroll av
jav och bisysslor. Fragan har lyfts med processansvarig samt med namndens presidium vid
dess mote med revisorskollegiet.

Granskningen visar att det finns vissa rutiner for att hantera jav pa tjanstemannasidan. Det
finns bland annat en blankett ("Jév och sekretess projektgrupper — Blankett”) {or detta
syfte, som innebar krav pa att deklarera eventuella javssituationer infor deltagande i en
upphandling. Fragan om jav tycks dock inte ha diskuterats av namnden i ndgon storre
utstrackning. Det har hant att enskilda ledamoter har anmalt jav i specifika situationer men
framtagandet av lokala rutiner for detta har inte tagits upp. Ar 2016 var namnden delaktig i
framtagandet av VGR:s riktlinjer mot korruption, mutor och jav genom att bidra med
remissvar.

Bevakningsomrade A2. Kostnader fér utlandsvard

Halso- och sjukvardsnamnderna har de senaste aren sett 6kade kostnader for utlandsvard.
Infor arets granskning bedémdes namndens kontroll av kostnader for utlandsvard vara
aktuellt som bevakningsomrade. Fragan har lyfts i intervjuer med namndens
processansvarige och med ndmndens presidium vid dess mote med revisorskollegiet.

Utlandsvard och EU-vard ingar i namndens ansvar for utomregional lanssjukvard. Av
namndens arsredovisning framgar att kostnaderna for sddan vard har dkat aven under 2017.
Utlandsvard/EU-vard uppgar till 9,4 mnkr, 500 tkr hogre &n budget, och 1,4 mnkr mer ar ar
2016. Vid motet med revisorskollegiet lyfte namndens presidium att den hér typen av
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avvikelser ar omojliga for namnden att paverka. Fakturorna for utlandsvard och EU-vard

kan komma langt i efterhand, ibland forst flera ar efter att varden har utforts. For att tacka
upp for denna och andra avvikelser uppgav ndmnden att de gjorde en omférdelning inom

budgetens ram. De 6kade kostnaderna har darfor inte paverkat namndens totala resultat.

Fordjupning A3. System for intern kontroll (A3)

Infor &r 2017 identifierade revisionsenheten att det fanns risk for att HSN O inte skulle ha
ett uppdaterat system for intern kontroll. Revisionsenheten har darfor foljt utvecklingen
under &ret for att se hur namnden arbetar med intern kontroll.

Granskningen visar att namnden genomforde ett gediget arbete med intern kontroll tidigt
under ar 2016 men att systemet for intern kontroll inte har uppdaterats for 2017.
Revisionsenhetens beddmning &r att ndmnden under 2017 har f6ljt de regiongemensamma
anvisningarna vad galler internkontrollarbetets innehall men inte vad galler dess tidsplan.
Revisionsenhetens beddmning &r att detta kan drabba ndmndens maojligheter att identifiera
och atgarda eventuella brister i namndens styrning och uppféljning, och att namnden
darmed inte har sett till att den interna kontrollen ar tillracklig under ar 2017,

Halso- och sjukvardsnamnd Ostra rekommenderas att
o sékerstélla att ndmnden har ett uppdaterat system for intern kontroll.

Fordjupat granskningsprojekt: Uppfoljning av vardgarantin inom
primarvarden (A4)

Revisionsenheten har pa revisorskollegiets uppdrag genomfort en fordjupad granskning av
uppfoljningen av vardgarantin inom primarvarden. Syftet ar att bedéma om ansvariga
namnder och styrelser har sékerstallt andamalsenlig uppféljning av vardgarantin i
primarvarden, med fokus pa om uppféljningen genererar rattvisande och tillganglig
information. Granskningen belyser tre olika typer av uppfoljningssystem genom vilka
vardgarantin inom primarvarden foljs upp i VGR: nationell uppféljning, avtalsuppféljning
och uppfdljning av regionfullméktiges fokusomraden.

Granskningen visar att uppféljningssystemet for den nationella uppfoljningen har brister
som innebér ett merarbete for verksamheterna med inrapportering och riskerar att leda till
medveten eller omedveten manipulering av informationen. VVad galler informationens
tillganglighet konstateras att primarvardens resultat i vardgarantimatningarna finns
redovisat i SKL:s databas och i VGR:s verksamhetsanalys, men att analyser av
primarvardens resultat och utveckling vad galler vardgarantin i stor utstrackning saknas.

Granskningen visar vidare att det genom uppféljningen av kvalitetsindikatorer inom
vardvalet samlas in utokad information om vardcentralernas efterlevnad av vardgarantin
och att informationen gors tillganglig for namnderna, vardgivare och allmanheten. Det
finns dock aspekter av kraven i lagstiftningen som inte foljs upp och uppfdljningssystemet
har brister i och med att resultatet kan manipuleras pa olika sétt.

Slutligen konstateras att uppfoljningen av regionfullmaktiges fokusomrade om att uppfylla
vardgarantin inte har varit inriktad pa primarvarden, i och med att flera av de ansvariga
namnderna inte har rapporterat nagra aktiviteter eller resultat vad galler vardgarantin i
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primarvarden. Bristen pa maltal, indikatorer och analyser gor det svart att bedéma
maluppfyllelse vad géller regionfullméaktiges fokusomrade.

Den sammanvagda bedémningen &r att regionstyrelsen, halso- och sjukvardsstyrelsen samt
hélso- och sjukvardsnamnderna inte i tillracklig utstrackning har sakerstallt att
uppfoljningen av vardgarantin i priméarvarden ar andamalsenlig. Med anledning av
granskningens resultat ges rekommendationer.

Regionstyrelsen rekommenderas att
o starka uppféljningen av regionfullmaktiges fokusomraden sa att resultatet av
namndernas och styrelsernas arbete kan utlasas.

Regionstyrelsen och halso- och sjukvardsstyrelsen rekommenderas att
o sakerstalla tillrackligt systemstod for andamalsenlig uppféljning av vardgarantin.

Halso- och sjukvardsnamnderna rekommenderas att
o starka uppfdljningen av vardgarantin i primarvarden inom ramen for vardvalet.

For fordjupad beskrivning av granskningens resultat och bedémningar hanvisas till
granskningsrapport REV 2017-00100 Granskning av uppféljningen av vardgarantin inom
primarvarden.

Fordjupat granskningsprojekt: Vard pa lika villkor — del 2 (A5)
Revisionsenheten har genomfort en granskning som handlar om att varden ska ges pa lika
villkor. Det ska inte spela nagon roll var du bor i regionen. Det far inte finnas skillnader
som &r vasentliga och omotiverade. Nar det finns omotiverade och vasentliga skillnader sa
ar varden ojamlik. Granskningens syfte ar att beddma om berérda namnder och styrelser,
saval enskilt som samlat i regionen, har upprattat andamalsenlig styrning och uppfdljning
mot mal och beslut. Vidare &r syftet att bedéma i vilken man fullmaktiges mal, beslut och
riktlinjer samt géllande lagstiftning och andra foreskrifter som géller for verksamheten i
bemotande, vard och behandling av patienterna efterlevs. Den geografiska ojamlikheten
granskas utifran ett antal indikatorer. HSN Ostra berérs av granskningen vad galler
lakemedelsgenomgangar och registrering av rékningsuppgift for astmapatienter i
primarvarden.

I relation till frdgan om likemedelsgenomgangar i primarvérden noteras att HSN Ostra har
en styrning och uppféljning mot mal och beslut och att insatser gors for att sékerstélla
efterlevnaden. Mot bakgrund av att bristerna avseende ldkemedelsgenomgangar ar
langvariga och val kanda ar bedomningen dock att det finns brister nar det géller namndens
formaga att omvéardera sin styrning. Primarvardsstyrelsen har misslyckats med att forbattra
situationen under lang tid. Namnden har maéjlighet att ge ansvarig tjansteman ett tydligt
och riktat uppdrag att folja upp huruvida styrningen inom Néarhalsan med avseende pa
lakemedelsgenomgangar ar effektiv. Namnden och dess tjansteman tar sjalva upp flera
mojliga forklaringar till bristerna inom Narhalsan. En av dem &r personalbrist i Ostra
namndens omrade. Om namnden beddmer detta som ett hinder for en jamlik vard som
ligger helt utanfér namndens kontroll och inte kan l6sas genom uppféljning och dialog
med primarvardsstyrelsen sa borde namnden ha kommunicerat detta till fullméktige. Nar
det galler registrering av rokningsuppgift vid astma &r bedémningen att n&mnden inte
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sakerstallt att den far tillracklig information, att det saknas styrning samt att uppfoljningen
utifran avtalen med Narhélsans vardcentraler varit otillracklig.

Den sammanvéagda bedémningen &r att den styrning och uppfoljning som har uppréttats av
namnden inte ar andamalsenlig. Styrningen och uppfdljningen sakerstéller heller inte att
varken namndens eller halso- och sjukvardslagens krav pa en god vard pa lika villkor
efterlevs.

Utifran att granskningens slutsats att namnder och styrelser, saval enskilt som samlat i
regionen, uppvisar brister utifran kommunallagen, 6 kapitlet 7§, ges tre generella
rekommendationer:

1. Att namnder och styrelser ser dver att befintlig information om en jamlik vard
anvands pa ett andamalsenligt satt.

2. Att ndmnder och styrelser vid behov ger forvaltningen i uppdrag att sékerstélla och
pavisa att styrningen ar effektiv som en grund for att analysera verksamhetens
resultat.

3. Att namnder och styrelser mer aktivt omvarderar sin styrning med grund i sédana
analyser (se rekommendation 2) nar resultat uteblir och en ojamlik vard kvarstar.

For fordjupad beskrivning av granskningens resultat och bedémningar hanvisas till
granskningsrapport REV 2016-00148 Granskning av vard pa lika villkor.

Namndens genomfdrande av styrning, uppfdljning
och kontroller

Namnden ska ha anvant sitt styr- och uppféljningssystem sa att verksamheten bedrivs i
enlighet med de mal och riktlinjer som fullméktige har bestamt samt de foreskrifter som
géller for verksamheten. Det innebdr att ndmnden ska ha sakerstallt att beslutad styrning
och uppfoéljning har genomforts och rapporterats i enlighet med beslut. Vidare har
namnden aktivt varderat aterapportering och vid behov fattat beslut om tillkommande
styrning och uppfoljning.

N@mnden ska vidare ha anvént sitt system for den interna kontrollen i tillracklig
utstrackning sa att det forebygger, upptacker och atgardar eventuella brister i namndens
styrning och uppféljning. Det innebar att ndmnden ska ha sékerstéllt att beslutade
kontroller har genomforts och rapporterats i enlighet med beslut. Vidare har ndmnden
aktivt varderat aterapportering av kontrollerna och vid behov fattat beslut om
tillkommande kontroller och/eller styratgérder.

Utifran granskningsplanen identifierades och prioriterades sarskilt &ndamalsenligheten i
HSN:s utdvande av bestéllarrollen samt styrning, ledning och intern kontroll av
upphandling och avrop.

Fordjupat granskningsprojekt: Andamalsenligheten i HSN:s
utovande av bestéallarrollen (B1)

Revisionen har genomfort en fordjupad granskning av halso- och sjukvardsnamndernas
utbvande av bestallarrollen. Syftet med granskningen har varit att utvardera om respektive
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hélso- och sjukvardsnamnd utformat ett &ndamalsenligt system for utdvandet av
bestéllarrollen - utifran reglementens krav pa befolknings- och finansieringsansvar samt
inom ramen for vardoverenskommelser. Merparten av de iakttagelser och bedémningar
som gors i granskningen bedéms vara giltiga for samtliga namnder, sdledes ockséa Ostra
hélso- och sjukvardsnamnden.

Granskningen visar att det vid ingangen till vardéverenskommelseprocessen (VOK-
processen) sammantaget finns ett omfattande material som beskriver vardbehoven i det
geografiska omrade som namnden verkar inom. Det finns ocksa en god kunskap om
respektive utforares forutsattningar, utmaningar och mojligheter att bedriva verksamhet for
att tillhandahalla vard som tillgodoser dessa behov inom givna ekonomiska ramar.

Samtliga sjukhus som ingar i granskningen har genomgaende problem att uppfylla
regionfullmaktiges definierade tillganglighetsmal. Med endast enstaka undantag har
utférarna dven stora problem med beldggning och éver tiden moter samtliga utforare
utmaningar avseende kvalitet och ekonomi i balans. Granskningen visar att underlags-
materialet inte resulterar nagra mer betydande avtryck i namndernas mal- och
inriktningsdokument som anger den inriktning respektive namnd har infor VOK-processen.
De vardéverenskommelser (VOK:ar) som tecknas skiljer sig inte namnvart fran tidigare ars
VOK:ar, vilket fér till foljd att de brister och avvikelser som noterats tidigare ar i allt
vasentligt kvarstar. Det omfattande underlaget infor VOK-processen resulterar saledes inte
i ndgra mer betydande nya satsningar.

For fordjupad beskrivning av granskningens resultat och bedémningar hanvisas till
granskningsrapport REV 2017-00104 Granskning av andamalsenligheten i HSN:s
utforande av bestéllarrollen — utifran faststallda reglementen.

Fordjupat granskningsprojekt: Styrning, ledning och intern
kontroll av upphandling och avrop (B2)

Regionfullmaktige beslutade pa hosten 2016 om ny policy for inkép som géller fran och
med den 1 januari 2017. Som en del i inforandet av den nya policyn har Regionstyrelsen
rekommenderat att halso- och sjukvardsnamnderna anpassar sina delegeringsordningar till
den nya inkGpspolicyn sa att det framgar att tilldelningsbeslut enligt Lagen om offentlig
upphandling (LOU) och eventuella andra kommersiella fragor delegeras till chefen for
koncernink6p vid koncernkontoret. | maj 2017 beslutade HSN-0stra att folja
regionstyrelsens rekommendation och &ndrade delegeringsordningen i 6verensstimmelse
med detta.

Med beslutet om andrad delegering foljer namnden regionens nya inkpspolicy vid
upphandling av vard. Namnden genomfor for dvrigt fa inkop. Den nya inkopspolicyn
avviker inte heller mycket fran de rutiner som gallt tidigare inom HSN-Gstra avseende
inkop. | de fall det ar aktuellt med ink6p/upphandling tas kontakt med koncerninkdp for
genomfdrande av upphandlingen.
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Fordjupat granskningsprojekt: Uppfoljning av privata vardgivare
utifran av regionfullméaktige faststallt program (B3)

Regionfullmaktige har 2016-05-10 faststéllt program for uppfdljning av privata utforare,
RF 2341-2015. Programmet innehaller riktlinjer for uppfoljning, direktiv for allméanhetens
mojlighet till insyn i verksamheter som lamnats Over till privata utférare och
aterrapportering av uppfoljning till regionfullmaktige. Granskningens syfte ar att bedéma
om nédmnd/styrelse utformat en tillfredstallande styrning, uppfdljning och kontroll
avseende fullmaktiges program for uppféljning, insyn och aterrapportering av verksamhet
som utfors av privata utforare,

Granskningen visar att samtliga granskade ndmnder och styrelser har implementerat
regionfullméaktiges plan och faststallt rutin for uppféljning. Alla hédlso- och
sjukvardsnamnder har ocksa tagit beslut om nar och hur avrapportering till namnden skall
ske.

- | arsredovisningarna for 2017 for hélso- och sjukvardsnamnderna redovisas vardval

men det saknas till del ssmmanfattande bedémningar for privata utférare enligt LOU.

- Styrelser och nd&mnder har sékerstéllt uppfoljning i nya avtal.

- Det pagar ett val strukturerat utvecklingsarbete for utveckling av uppféljningen.

- Allménhetens insyn via webben &r begrénsad.

Bedomningen &r att granskade namnder/styrelser har utformat ett &ndamalsenligt system
men att det finns viss fortsatt utvecklingspotential. Féljande rekommendationer lamnas:
e Revisionen rekommenderar regionstyrelsen fortsatt utveckling av verktyg for

allméanhetens insyn.
e Revisionen rekommenderar halso- och sjukvardsstyrelsen och alla halso- och
sjukvardsnamnder fortsatt utveckling av arlig aterrapportering till fullmaktige.

For fordjupad beskrivning av granskningens resultat och bedémningar hanvisas till
granskningsrapport REV 2017-00101 Granskning av uppféljning av privata vardgivare
utifran av regionfullmaktige faststallt program.

Namndens resultat och effektivitet

Namnden har att leva upp till fullmaktiges mal, beslut och riktlinjer samt géllande
lagstiftning och foreskrifter. Vidare ska namnden genomfora sitt uppdrag med tillgangliga
resurser. Utifran granskningsplanen identifierades och prioriterades sarskilt
mellanvardsplatser, narsjukvardscentrum samt maluppfyllelse avseende tillganglighet inom
barn- och ungdomspsykiatrin.

Bevakning C1. Mellanvardsplatser

Efter diskussioner mellan HSN Ostra och Skaraborgs sjukhus stangdes
slutenvardsplatserna i Mariestad och ersattes ar 2016 av sa kallade mellanvardsplatser.
Definitionen av vad dessa mellanvardsplatser skulle innebara var inte helt tydlig fran
borjan men de utvecklades sa smaningom till platser for utskrivningsklara patienter. En
tillaggsoverenskommelse skapades mellan ndmnden och sjukhuset for dessa platser. |
februari 2017 fattade sjukhusdirektoren dock beslut om att stanga mellanvardsplatserna.
Beslutet var en foljd av att platserna inte kunde bemannas i sadan grad att
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patientsikerheten kunde garanteras. HSN Ostra brét som en foljd av detta
tillaggsoverenskommelsen med sjukhuset. Planen &r att mellanvardsplatserna ska
kompenseras med mer samverkan for nara vard, inom ramen for utvecklingsprojektet Néra
Vard Norra Skaraborg.

Bevakning C2. Narsjukvardscentrum

Under 2016 beslutade HSN Ostra om att utveckla ett narsjukvardscentrum tillsammans
med styrelsen for Skaraborgs sjukhus. Revisionsenheten har foljt namndens arbete med
satsningen under aret.

Narsjukvardscentrum ar en samarbetsarena som syftar till att utnyttja gemensamma
resurser i Mariestad, Toreboda och Gullspang for att patienterna ska fa en tillganglig och
nara vard. De tre kommunerna samt offentliga och privata vardcentraler deltar.
Delprojekten som har startats upp inkluderar bland annat utveckling av dagsjukvard och
mobil narvard. Gemensamma projektplaner har antagits och projektledare har anstéllts.
Namndens kostnad for projektet uppgar till 10 mnkr fordelat pa 2 ar. Namnden har skapat
en sarskild politisk styrgrupp for projektet, som fatt namnet Nara vard Norra Skaraborg. |
styrgruppen ska man arbeta gemensamt med olika vardgivare och kommuner for att na en,
ur patientperspektiv, somlos vard.

Bevakning C3. Maluppfyllelse avseende tillganglighet inom barn-
och ungdomspsykiatrin

Redan i arsredovisningen for 2016 angavs att tillgangligheten pa BUP &r mycket
bekymmersam bland annat pa grund av stora rekryteringssvarigheter. | budget for 2017
angav HSNO under mélet ”Den psykiska ohalsan ska minska och omhéndertagande av
personer med psykisk sjukdom ska forbittras™ och delmalet “Forbittra tillginglighet inom
barn- och ungdomspsykiatrin™ att tillgdngligheten till barn- och ungdomspsykiatrin har
legat under de maltal som anges nationellt och regionalt. | namndens
vardoverenskommelse med Skaraborgs Sjukhus ingar kompetensforstarkning av personal
som arbetar med barn och unga med neuropsykiatrisk funktionsstérning/nedsattning.

Vid namndmoten under aret redovisas antal vantande for besok och behandling inom
somatisk och psykiatrisk vard och hur stor andel som far vard inom ratt tid, inom barn och
ungdomspsykiatrin géller 30 dagar. For att klara situationen kdps neuropsykiatriska
utredningar fran extern vardgivare.

Det finns en sarskild styrgrupp for psykiatrin, med representanter fran bade SkaS och
namnden som traffas regelbundet och foljer utvecklingen med malet att forbattra
tillgangligheten. HSNO:s analys ar att personal med ratt kompetens 4r grundproblemet.
Ambitionen &r att minska pa inflodet av nya fall genom att satsa pa att forebygga psykisk
ohélsa.

| delarsrapporten per sista augusti har tillgangligheten pa BUP angivits som den storsta
utmaningen. Personal- och kompetensbristen pa BUP har ocksa medfort att
verksamhetschefen har stangt de fyra slutenvardsplatserna som fanns. De hade i snitt 75
procents beldggning. Alla resurser inom BUP har i stallet satsats pa att forbattra
oppenvarden med bland annat mobila team.
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Namnden har under aret bjudit in kommunerna till samverkan i folkhélsofragor. Temat for
denna satsning &r social hallbarhet och malgruppen ska vara barn och ungdomar, med
inriktning pa psykisk halsa. Sammanlagt har fem ansokningar inkommit.

| arsredovisningen for 2017 konstateras att Skaraborgs Sjukhus fortsatt har langa vantetider
for neuropsykiatriska utredningar for barn. Totalt har 112 patienter skickats for utredning
till externa vardgivare. Kompetensbrist och dkat antal remisser anges som orsaker till detta.
Vid verksamhetsarets slut vantade 434 barn pa en fordjupad utredning. Flera atgarder har
genomforts under aret for att forbattra tillgangligheten men det gar inte att styrka att
VGR:s strategiska mal att ’den psykiska ohélsan ska minska och omhandertagande av
personer med psykisk sjukdom ska forbattras” uppfylls.

Namndens rakenskaper (D1)

Att rdkenskaperna ar rattvisande innebdar att den externa redovisningen ger en réttvisande
bild av resultat och stéllning och att arsredovisning och delarsrapport ar upprattade i
enlighet med lagstiftning och god redovisningssed.

Deloitte har granskat redovisningen i HSN Ostra fér 2017. Granskningen har omfattat
I6pande granskning, delarsrapport och arsbokslut. Utifran granskningen har foljande
bedémningar gjorts.

Det har inte framkommit nagot som tyder pa nagra vasentliga avvikelser i fraga om
huruvida:

o Delarsboksluten visar en rattvisande bild av enhetens resultat och stallning

e Delarsrapporterna och den Iépande redovisningen uppfyller i allt vasentligt kraven
enligt den kommunala redovisningslagen och regionstyrelsens anvisningar

e Of6randrade redovisningsprinciper har tillampats

Deloitte har genomfort analytisk granskning for att identifiera eventuella avvikelser.
Granskningen har omfattat omradena:

Likvida medel

Eget Kapital

Leverantorsskulder
Interimsskulder

Verksamhetens externa intakter
Verksamhetens externa kostnader
Personalkostnader

I granskningsrapporten konstaterar Deloitte att inga avvikelser har noterats.

Revisorernas sammanfattande beddomning

Avrets revision har utforts enligt kommunallagen och enligt god revisionssed fér kommunal
verksamhet. Revisionen har utgatt fran revisionsplanen som faststéllts av revisorskollegiet
samt fran en granskningsplan avseende namnden. Granskningen har genomforts utifran
revisionsenhetens granskningsprogram och i dialog med berérda verksamheter.
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Utifran vad som framkommit i &rets granskning av HSN Ostra beddmer revisionsenheten
att verksamheten i allt vasentligt bedrivits andamalsenligt, med god ekonomisk
hushallning, rattvisande rakenskaper och med en tillracklig intern kontroll. Dock lamnar
enheten i arsrapporten rekommendationer inom omraden som namnden under 2018 bor
utveckla och forbattra och som ansvarig yrkesrevisor kommer aterkomma till under
revisionsaret 2018.

HSN N

Bilaga 1. Rapporter och underlag

HSN O
(A3) Fordjupning A3. HSN Ostras system for intern kontroll. REV 2017-00064, 2018-01-
11, Josephine Massie.

(A4) Fordjupat granskningsprojekt. Uppféljning av vardgarantin inom priméarvarden, REV
2017-00100, faststalld av revisorskollegiet 2018-03-07, Josephine Massie.

(A5) Fordjupat granskningsprojekt. Granskning av vard pa lika villkor, REV 2016-00148,
faststélld av revisorskollegiet 2018-02-07, Andreas Ivarsson och Marianne Forars.

(B1) Fordjupat granskningsprojekt. Andamalsenligheten i HSN:s utévande av
bestallarrollen — utifran faststallda reglementen, REV 2017-00104, faststalld av
revisorskollegiet 2018-02-21, UIf Aronsson.

(B2) Fordjupat granskningsprojekt. Inférandet av ny inképspolicy 2017, REV 2017-00099,
faststélld av revisorskollegiet 2018-02-14, Martin Andersson.

(B3) Fordjupat granskningsprojekt. Granskning av uppf6ljning av privata vardgivare
utifran av regionfullméktige faststallt program, REV 2017-00101, faststalld av
revisorskollegiet 2018-02-21, Marianne Forars.

(D1) Sammanfattande rapport for HSN Ostra — granskning av redovisning fér 2017. 2018-
02-22, Deloitte.



	Revisionsberättelse 2017 Östra hälso- och sjukvårdsnämnden
	Östra Hälso- och sjukvårdsnämnden  Årsrapport 2017

