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Revisionskontorets arsrapport

Den kommunala revisionen dr fullméktiges kontrollinstrument for att granska den verksamhet
som bedrivs 1 ndmnder och bolagsstyrelser. I 12 kap 1 § kommunallagen (2017:725) anges att
revisorernas uppgift dr att prova om verksamheten skots pa ett andamalsenligt och fran
ekonomisk synpunkt tillfredsstéllande sétt, om rdkenskaperna ar rattvisande och om den
interna kontrollen som gors inom ndmnderna &r tillracklig.

I Revisionskontorets arsrapport sammanfattar yrkesrevisorn det gangna arets granskning av
respektive ndimnd. Syftet med rapporten ér att ge de fortroendevalda revisorerna underlag for
sin lagstadgade provning. Foljande granskningsinsatser ligger till grund {6r upprittad
arsrapport

- 16pande genomgéng av ndimndens beslut och beslutsunderlag

- dialog med Region Skénes revisorer, nimndens presidium och berdrd forvaltning,
- fordjupade granskningar och forstudier som genomforts under aret

- analys och beddmning av granskningsresultat i forhallande till revisionskriterier

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

Granskningen har utforts av Asa Nilsson, certifierad kommunal revisor. Yrkesrevisorn har
provat sitt oberoende i enlighet med SKYREV:s rekommendation R2 och inte funnit ndgot
hinder mot att utfora granskningen. George Smidlund, revisionsdirektor och certifierad
kommunal revisor, har kvalitetssékrat rapporten.


https://www.skane.se/politik-och-demokrati/revision/

RevisionskKkriterier

Med revisionskriterier avses de beddmningsgrunder som utgor underlag for revisionens
analyser, slutsatser och beddémningar 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 tillimpningsanvisningar
- Regionfullméktiges anvisningar for intern kontroll (Verksamhetsplan och budget
2022, bilaga 9)

Verksamhet och ekonomi:
- 6 kap. Kommunallag (2017:25)
- Regionfullmiktiges mal, uppdrag och regionbidrag (Verksamhetsplan och budget
2022)
- Regionfullmiktiges uppfoljning- och rapporteringsanvisningar (Verksamhetsplan och
budget 2022, bilaga 9)
- Némndens verksamhetsplan och internbudget 2022

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



Beddmningsskala

Nedan anges den bedomningsskala som anvinds for att tydliggora granskningsresultatet 1
forhallande till angivna revisionskriterier. Begreppen (tillrdcklig, &ndamalsenlig och
tillfredstéllande) dr hamtade fran kommunallagens 12:e kapitel dér det anges vad revisorerna
ska ta stéllning till. Identifierade avvikelser anges i rapporten som forbdttringsomrdden (att
atgirda). Vid visentliga avvikelser kan revisorerna besluta om att skicka arsrapporten till
ndmnden for svar om hur atgérder ska vidtas.

Tillracklig intern kontroll
Andamalsenlig verksamhet Kriterierna &r i allt védsentligt uppfyllda. Ingen/mindre avvikelser
Tillfredsstillande ekonomi

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

Inte tillrdcklig intern kontroll
Inte andamalsenlig verksamhet Kriterierna inte uppfyllda. Visentliga avvikelser
Inte tillfredstillande ekonomi

Rékenskaperna bedoms som i allt visentligt rattvisande eller ej réittvisande.



Sammanfattning

INTERN KONTROLL

Sammanfattningsvis bedoms patientnamndens interna kontroll som tillracklig.
Beddémningen grundar sig pa nedanstaende.

Patientndmnden har genomfort en riskbeddmning som grund for den interna kontrollen.
Riskbedémningen ingar som en integrerad del av den interna kontrollplanen. Namnden har
antagit en intern kontrollplan som innefattar specifika kontrollomraden. Totalt ingar 27
kontrollomraden i den interna kontrollplanen for 2022. Uppfdljning av kontrollomraden har
genomforts och rapporterats i samband med delars- och arsrapportering.

VERKSAMHET

Sammanfattningsvis bedéms patientnamnden ha bedrivit verksamheten pa ett
andamalsenligt satt. Bedomningen grundar sig pa nedanstaende.

Verksamheten har bedrivits i enlighet med det ansvar som patientnamnden har erhallit fran
regionfullméktige i reglementet. Namnden har I6pande féljt upp verksamheten genom information
pa namndssammantradena samt genom verksamhetsberéttelser vid delar- och helar. Tillgangligt
underlag visar att verksamheten har arbetat i den inriktning som anges i regionfullmaktiges
overgripande mal.

EKONOMI

Beddtmning

Sammanfattningsvis bedoms patientnimnden ha bedrivit verksamheten pi ett utifrin
ekonomisk synpunkt tillfredsstillande sdtt. Bedomningen grundar sig pa nedanstaende.

Patientnamnden har I6pande foljt upp verksamheten genom manadsuppféljningar, delars-
rapportering och arsrapportering. Resultatet av namndens ekonomi bedéms vara i enlighet med
den inriktning som anges i regionfullmaktiges 6vergripande mal - Langsiktigt stark ekonomi.

Patientnamnden redovisar ett resultat pa 1,8 mkr for ar 2022.

RAKENSKAPER

Sammanfattningsvis beddéms rakenskaperna i allt vasentlig som réattvisande.



Namndens ansvarsomraden

Namnden ansvarar for foljande omraden (urval):

Patientnamndens uppdrag regleras av Lag (2017:372) om stdd vid klagomal mot halso- och
sjukvarden samt fullmaktiges reglemente. | uppdraget ingar aven att utse stodpersoner for
tvangsvardade patienter enligt Lag om psykiatrisk tvangsvard (1991:1128), Lag om
rattspsykiatrisk tvangsvard (1991:1129) och Smittskyddslagen (2004:168).

Patientndamndens ansvar avseende klagomal och synpunkter omfattar:

halso- och sjukvard som bedrivs av Region Skane eller i enlighet med avtal med
Region Skane

hélso- och sjukvard som bedrivs av Skanes 33 kommuner eller i enlighet med avtal
med kommunerna, och den allmanna omvardnad som ges i samband med denna, och
tandvard som bedrivs av Folktandvarden Skane AB eller &r helt eller delvis
finansierad av Region Skane.

Patientnamndens uppdrag bestar huvudsakligen i att:

pa ett lampligt satt hjélpa patienter och deras narstaende att fora fram klagomal till
vardgivare och att fa klagomalen besvarade,

tillhandahalla eller hjalpa patienter att fa den information patienterna behdver for att
kunna ta till vara sina intressen i halso- och sjukvarden och hjélpa patienter att vanda
sig till ratt myndighet,

framja kontakterna mellan patienter och vardpersonal,

rapportera iakttagelser och avvikelser av betydelse for patienterna till vardgivare och
vardenheter,

informera allméanheten, halso- och sjukvardspersonalen och andra berérda om sin
verksambhet,

bidra till kvalitetsutveckling, hdg patientsakerhet och till att verksamheterna inom
halso- och sjukvarden anpassas efter patienternas behov och forutsattningar genom att
arligen analysera inkomna klagomal och synpunkter,

uppmarksamma regionen eller kommunen pa riskomraden och hinder for utveckling
av varden,

gora Inspektionen for vard och omsorg uppmarksam pa forhallanden av relevans for
myndighetens tillsyn,

samverka med Inspektionen for vard och omsorg sa att myndigheten kan fullgéra sina
skyldigheter enligt 7 kap 6 § patientsékerhetslagen (2010:659), samt

tillgodose tvangsvardade patienters behov av stodperson.



Granskning av namndens interna kontroll

Nedan anges granskade delomraden, bedomningar och iakttagelser for granskningsomradet
intern kontroll. Granskade delomraden bedoms i forhallande till angivna revisionskriterier
som uppfyllt (ingen eller mindre avvikelse), inte helt uppfyllt (avvikelser forekommer) eller

inte uppfyllt (vésentliga avvikelser). Forbattringsomrdden anges vid avvikelser och avsnittet
avslutas med en sammanfattande bedomning for granskningsomradet som helhet.

Riskhantering Uppfyllt

Riskvardering Uppfyllt

Kontrollaktiviteter Uppfylit

Uppfdljning Uppfyllt
Genomforande Uppfyllt
Atgérder Uppfyllt

Néamnden har som grund for sin styrning och kontroll
genomfort en riskbeddmning av verksamheten.
Riskbeddmningen ar dokumenterad som en integrerad del
av den interna kontrollplanen 2022.

Av namndens riskbedomning framgar att kontroller
prioriteras utifran omraden dar det finns sannolikhet att
det uppstar fel och brister. Av de 27 delkontrollomradena
som finns i den interna kontrollplanen 2022 gors
bedémningen att 25 av dessa inte har behov av atgarder
och kontroller, men som anda ingar i den interna
kontrollplanen och f6ljs upp.

Av de 3 riskomraden som bedéms med Ja, atgard/kontroll
i internkontrollplanen har 1 omrade erhallit risk-
bedémning 4 och 2 omraden har erhallit riskbedémning
6. Samtliga riskomraden har erhallit gul farg.

N&mnden har antagit en intern kontrollplan for 2022. Den
interna kontrollplanen har innefattat specifika
kontrollomraden som har utgatt fran Region Skanes
verksamhetsplan och budget 2022.

Uppféljning av den interna kontrollplanen har
rapporterats till ndmnden i samband med:
- Delarsrapportering (september 2022)
- Arsrapportering (februari 2022)

Kontrollmomenten som anges i den interna kontroll-
planen har genomforts som planerat och samtliga
kontrollmoment har f6ljts upp under aret.

For varje kontrollomrade anges en rapportering/avvikelse
av att atgarder/kontroller genomforts. Av uppfoljningen
vid heldr framgar att 19 kontrollomraden har samma farg
som vid framtagandet av planen, 4 omraden har
forbattrats och 4 omraden har férsamrats.



Beddmning

Sammanfattningsvis bedéms patientndmndens interna kontroll som tillracklig.
Bedémningen grundar sig pa nedanstaende.

Patientndmnden har genomfort en riskbeddmning som grund for den interna kontrollen.
Riskbedomningen ingar som en integrerad del av den interna kontrollplanen. Namnden har
antagit en intern kontrollplan som innefattar specifika kontrollomraden. Totalt ingar 27
kontrollomraden i den interna kontrollplanen for 2022. Uppfdljning av kontrollomraden har
genomforts och rapporterats i samband med delars- och arsrapportering.



Granskning av ndmndens verksamhet

Nedan anges granskade delomraden, bedomningar och iakttagelser for granskningsomradet
verksamhet. Granskade delomraden bedoms i forhallande till angivna revisionskriterier 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.

Verksamhets-
plan

Uppféljning

Atgarder

Uppdrag

Reglemente

Maluppfyllelse
RF mal

- Battre liv och
halsa for fler

Uppfyllt

Uppfyllt

Uppfyllt

Uppfylit

Uppfyllt

Uppfyllt

Uppfylit

N&mnden har antagit en verksamhetsplan for 2022.
N&mndens verksamhetsplan ar uppréttad i enlighet med
angiven inriktning i regionfullméktiges verksamhetsplan
och budget.

Né&mnden har foljt upp verksamheten genom:
- Information genom forvaltningschefens
manadsrapporter
- Delarsrapportering (september 2022)
- Arsrapportering (februari 2023)

Namnden vidtar atgarder for att korrigera eventuella
avvikelser i verksamheten.

Granskning av ndmndens handlingar visar att
verksamheten har bedrivits i enlighet med det ansvar och
uppdrag som namnden har erhallit fran regionfullméktige i
reglementet.

Granskning av namndens handlingar visar att
verksamheten har bedrivits i enlighet med det ansvar och
uppdrag som namnden har erhallit fran regionfullméktige i
reglementet.

Resultatet av nd&mndens verksamhet beddms vara i enlighet
med den inriktning som anges i regionfullmaktiges
overgripande mal. Namndens resultat i forhallande till
inriktning i respektive regionfullmaktigemal beskrivs
kortfattat nedan.

Av verksamhetsberéattelsen per helar 2022 framgar att
antalet klagomal och synpunkter har ¢kat nagot under 2022
jamfért med 2021. Antal registrerade patientarenden har
uppgatt till 5 857, vilket ar en 6kning med 3,1 procent.
Utover dessa tillkommer 1 243 informationsarenden. Nar
det géller stodpersonsuppdrag har totalt 66 uppdrag, under
langre eller kortare tid, varit pagaende under aret.
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- Tillgénglighet ~ Uppfyllt
och kvalitet

- Hallbar Uppfyllt
utveckling i hela

Skane

- Attraktiv Uppfyllt

arbetsgivare,
professionell
verksamhet

Av protokollsgenomgangen framgar att ett antal analyser
har tagits fram under aret. Information av analyserna har
skett pa sammantradena och i vissa fall har dessa faststallts
av ndmnden.

Av verksamhetsberattelsen framgar att en forandring i
forvaltningens hantering av klagomal och synpunkter har
skett och att den kopplas till aterrapportering till
vardgivarna vad avser den manuella redovisningen av
avidentifierade patientarenden. I stéllet for varannan manad
gors denna fran och med november via Qlickview och
statistik och &renden uppdateras i samband med varje
manadsskifte.

Av namndens verksamhetsplan och budget framgar att
klagomal och synpunkter ska hanteras lika oavsett vilken
verksamhet det beror. Av verksamhetsberattelsen framgar
att for att sakerstalla likabehandling har processer och
faktiskt arendehantering varit ett aterkommande tema, att
diskussionen dkar medvetenheten och sakerstaller att bade
patienter och vardgivare hanteras lika i hela Skane. Vid
genomgang av den interna kontrollplanen for delkontroll-
omradet Klagomal och synpunkter ska hanteras lika oavsett
vilken verksamhet de avser finns identifierade forbattrings-
omraden vad avser att handlaggartraffarna har fatt fornyat
uppdrag att diskutera och forma rutiner som gora att
handlaggningen blir enhetlig.

Av namndens verksamhetsberattelse framgar att
medarbetarenkéten genomférdes i oktober/november 2022.
Svarsfrekvensen var 100 procent. | jamforelse med
medarbetarenkaten fran 2021 har index sjunkit vad avser
alla fokusomradena (motivation, ledarskap och styrning).
Medarbetarenkaten har hanterats med en handlingsplan, en
extra enkat samt att ytterligare en handlingsplan tagits fram
efter den genomforda extra enkaten.

Nar det galler sjukfranvaron har den sjunkit med 0,47
procentenheter jamfort med 2021.

Nar det galler hallbar och langsiktig kompetensforsorjning

har forvaltningen beslutat om en kompetensférsorjnings-
plan for 2022.
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Namndens mal ~ Uppfyllt Resultatet av ndmndens verksamhet bedoms vara i enlighet
med den inriktning som anges i ndmndens verksamhetsplan
och internbudget 2022.

Beddmning

Sammanfattningsvis bedéms patientnamnden ha bedrivit verksamheten pa ett
andamalsenligt satt. Beddmningen grundar sig pa nedanstaende.

Verksamheten har bedrivits i enlighet med det ansvar som patientnamnden har erhallit fran
regionfullmaktige i reglementet. Namnden har 16pande f6ljt upp verksamheten genom information
pa namndssammantradena samt genom verksamhetsberattelser vid delar- och helar. Tillgangligt
underlag visar att verksamheten har arbetat i den inriktning som anges i regionfullméaktiges
évergripande mal.
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Granskning av namndens ekonomi

Nedan anges granskade delomraden, bedomningar och iakttagelser for granskningsomradet
ekonomi. Granskade delomraden bedoms i forhéllande till angivna revisionskriterier 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 ~ Namnden har erhallit ett regionbidrag pa 18 mkr, som blir
namndens budget. Namnden alaggs ett generellt
besparingskrav pa 1 procent som uppgar till 0,2 mkr.
Néamnden har beslutat om en internbudget for 2022.

Uppfoljning Uppfylit N&mnden har foljt upp ekonomin i samband med:
- Information genom foérvaltningschefens
manadsrapporter

- Delarsrapportering (september 2021)
- Arsrapportering (februari 2023)

Atgérder Uppfylit Namndens ekonomi &r i balans varpa inga atgarder har
beddmts vara nédvéndiga.

Budgetféljsamhet  Uppfyllt Namndens resultat per 2022-12-31 uppgar till 1,8 miljoner
kronor battre an budget. Budgetavvikelsen avser framst
lagre kostnadsutfall kopplat till personal (1, 7 mkr).

Maluppfyllelse RF  Uppfyllt  Resultatet av namndens ekonomi bedéms vara i enlighet
mal med den inriktning som anges i regionfullméktiges

- en langsiktigt overgripande mal - Langsiktigt stark ekonomi.

stark ekonomi

Beddmning

Sammanfattningsvis bedoms patientnimnden ha bedrivit verksamheten pi ett utifrin
ekonomisk synpunkt tillfredsstiillande siitt. Bedomningen grundar sig pa nedanstiende.

Patientnamnden har I6pande foljt upp verksamheten genom manadsuppfoljningar, delars-
rapportering och arsrapportering. Resultatet av namndens ekonomi bedoms vara i enlighet med
den inriktning som anges i regionfullmaktiges 6vergripande mal - Langsiktigt stark ekonomi.

Patientnamnden redovisar ett resultat pa 1,8 mkr for ar 2022,
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Granskning av rakenskaper

Redovisningsrevisionen har utforts av KPMG AB pa uppdrag av revisorerna.

Delarsbokslut

Inte aktuellt for patientnamnden. Revisionen traffar patientnamnden en gang per ar.

Arsbokslut

Baserat pa den utforda granskningen gor KPMG bedémningen att:

e Periodens resultatutfall ar 1 799 tkr hogre an budgeterat.

e Det har inte identifierats nagra vasentliga felaktigheter i arsbokslutet.

e Grundat pd KPMGs granskning har det inte kommit fram nagra
omsténdigheter som ger KPMG anledning att anse att ndmndens resultat- och
balansrékningen inte, i allt vasentligt, ar uppréattad i enlighet med lagen om kommunal
bokfdring och redovisning.
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