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Samtliga kommunrevisioner i

Sormland Granskningsrapport for patientnimnden ar 2019
Av bifogad rapport framgér de iakttagelser som gjorts i den arliga
granskningen av patientndmnden 2019. Revisorerna kommer att
redovisa dessa iakttagelser och sina synpunkter vid genomgangen
med ndmnden den 8 maj 2020.
Revisorerna begir inget svar pa rapporten, utan redovisningen for
ndmnden ska ge svar pa eventuella fragor.
Vid genomgéngen kommer revisorerna éven att ta upp
Revisionsdialog, som planeras dga rum dven kommande hést.
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Arsgranskning fér patientnamnden &r 2019

Sammanfattning

Beddmningen ar att arets bokslut i stort &r upprattat i enlighet med
géllande bokslutsinstruktioner, lagen om kommunal bokféring och
redovisning samt att god redovisningssed har tillampats. Den
gemensamma patientndmndens verksamhetsberattelse ger i allt
vasentligt en rattvisande bild av resultat och stéllning, undantaget att
intakter om 351 tkr saknas pa grund av att fakturering ej genomforts
for andra halvaret.

Verksamheten har bedrivits utifran fullmaktiges mal och beslut
undantaget att namnden inte beslutat om nagon interkontrollplan for
aret. Vi bedomer att namnden delvis har en god intern styrning och
kontroll och riktar kritik mot avsaknaden av beslutad intern
kontrollplan. Effekten av att intern kontrollplan saknas &r att risker i
verksamheten inte identifieras och foljs upp pa ett systematiskt sétt.

Rakenskaperna bedéms i allt vasentligt som rattvisande med undantag
av den uteblivna faktureringen for andra halvaret.

Rekommendationer
Efter aret granskning rekommenderar vi namnden att:

v’ Sékerstall att intern kontrollplan uppréttas utifran en
dokumenterad riskanalys och beslutas samt aterrapporteras
arligen, enligt reglemente for planering och uppfdljning

v' Sékerstall att ndmnden beslutar om reviderad
delegationsordning

v' Sékerstall att fakturering sker

v’ Sékerstall att verksamhetsplanen innehaller métbara och
uppfoljningsbara indikatorer for samtliga strategiska
perspektiv/mal

Bakgrund och syfte

Revisorerna ska, enligt kommunallagen arligen granska och préva om
styrelser, namnder och beredningar sakerstallt att verksamheten &ar
genomford pa ett andamalsenligt och fran ekonomisk synpunkt
tillfredsstéllande satt, om rakenskaper &r rattvisande och om den
interna kontrollen ar tillracklig.

Styrelser, ndmnder och beredningar ansvarar for att verksamheten
bedrivs enligt gallande mal, beslut och riktlinjer samt de lagar och
foreskrifter som galler for verksamheten. De ansvarar ocksa for att det
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finns en tillracklig intern kontroll och aterredovisning till fullmaktige.

Revisionsfragor och metod

Granskning har utforts enligt kommunallagen, god revisionssed och
regionens revisionsreglemente och har omfattat dels
andamalsenlighet, det vill sdiga om verksamheten bedrivits utifran
fullmaktiges mal och beslut, lagar, avtal och foreskrifter och dels om
verksamheten bedrivits pa ett satt som ar ekonomisk tillfredsstallande,
om rékenskaperna &r rattvisande samt om den interna kontroll som
namnden ansvarar for &r tillracklig. Detta som del av underlaget for
revisorernas uttalande i revisionsberéttelsen med tillhérande
redogorelse. Revisorernas samlade bedémning delges da
regionfullméktige infor deras beslut i ansvarsfragan i samband med att
regionens samlade arsredovisning behandlas.

Granskningen har under aret skett enligt den revisionsplan som
uppréttats av revisorerna i samrad med regionfullméaktiges presidium.
Den arliga granskningen omfattar grundlaggande granskning,
fordjupad granskning samt granskning av delarsrapport och
arsredovisning. Grundlaggande granskning bestar, enligt god
revisionssed, av tva delar.

v’ Granskning av maluppfyllelse
v" Granskning av intern styrning och kontroll

Granskningen ar genomford med stod av Revisionens modell for
grundlaggande granskning av nd&mnd. Revisionen tar I6pande del av
verksamhetsplaner, samtliga manadsrapporter och protokoll fran
respektive namnd. Bevakning sker ocksa av eventuella forandringar i
namndens styrande dokument, féljsamhet till fullméktiges reglemente
for intern kontroll, foljsamhet till regler och rutiner och uppféljning av
tidigare ars granskningar. Dessutom summerar vi iakttagelser fran
eventuella fordjupade granskningar och uppféljningar av tidigare
granskningar som genomforts inom namndens ansvarsomrade under
aret.

Granskningen omfattar ocksa om namnden sakerstallt att
rékenskaperna &r rattvisande. Denna del granskas i samband med
granskning av regionens delars- och arsbokslut. Granskningen syftar
till att prova om ndmndens verksamhetsberéttelse ger en rattvisande
bild av stallning och resultat 31 december 20109.

PwC har pa uppdrag av revisorerna utfort stora delar av den
grundlaggande granskningen. Den rapporten finns som bilaga till
denna arsgranskning. PwC har ocksa genomfort en fordjupad
granskning for att bedéma om patientndmnden bedriver en
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andamalsenlig verksamhet. Den har avrapporterats separat.

Revisorerna traffar samtliga namnder i Region Sérmland tva ganger
per ar. En traff pa varen da vi gar igenom slutrapporten éver
granskningen foregaende ar. P& hosten genomfors sedan
Revisionsdialog med samtliga n&mnder i anslutning till
delarsrapporteringen.

Ansvarig namnd och avgransning
Granskningen avser patientndmndens verksamhet 2019.

Revisionskriterier
Var beddmning av namndens ansvarsutévande utgar bland annat fran:

Kommunallagen

Lag om kommunal bokféring och redovisning
Fullmaktiges reglemente for n&mnden

Fullmaktiges reglemente for intern kontroll
Fullmaktiges reglemente for planering och uppféljning
Ovriga uppdrag, mal eller direktiv fran fullméaktige till
namnden

Regionstyrelsens anvisningar

Regionen interna regler

ASANENENENEN

AN

lakttagelser i 2018 ars granskning

Revisorernas bedémning for 2017 var att patientndmndens
verksamhetsberdttelse i allt vésentligt gav en rattvisande bild av
resultat och stallning. Verksamheten hade bedrivits utifran
fullmaktiges mal och beslut undantaget att verksamhetsplanen vid var
granskning inte hade behandlats i n&mnden. Den interna kontrollen
beddms i 6vrigt som tillracklig.

Revisorerna deltog vid patientndamndens sammantréde 24 april 2019
och redovisade da sina iakttagelser och synpunkter utifran den rapport
som lamnats for arsgranskningen.

Omraden som lyftes i samband med genomgangen var att sékerstalla
att verksamhetsplan beslutas utifran regionfullmaktiges mal och
budget och att den ska innehalla méatbara och uppféljningsbara
indikatorer for samtliga strategiska perspektiv/mal. Namnden behover
ocksa séakerstalla rapporteringen av uppféljningen av
internkontrollplanen enligt reglemente for planering och uppféljning.
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Fullmaktiges uppdrag till namnden
Av regionens mal och budget 2019-2021? framgar att nimnden, som
ar gemensam med lanets nio kommuner, har till uppgift att stodja och
hjélpa patienter inom:

v" Halso- och sjukvard som bedrivs av region eller kommun eller
enligt avtal med dessa

Namnden har ocksa till uppgift att stodja och hjalpa patienter inom
(framgar dock inte av regionens mal och budget 2019-2021):

v" Den allméanna omvardnad som ges enligt socialtjanstlagen i
samband med hélso- och sjukvard
v" Tandvard enligt tandvardslagen som bedrivs av region

Patientndmnden handhar dven rekrytering, utbildning och férordnande
av stodpersoner till patienter som vardas enligt lagen om psykiatrisk
tvangsvard, lagen om réattspsykiatrisk vard samt enligt
smittskyddslagen.

Vi kan inte finna att regionfullmaktige eller regionstyrelse har
beslutat om nagra ytterligare uppgifter till namnden under 2019.

Tilldelad budgetram &r 3 509 tkr. Ingen investeringsram framgar av
budget.

Namndens verksamhet under ar 2019

Namndens styrdokument och protokoll
Namnden har haft fyra protokollférda sammantraden under ar 2019.
Sammantradena som planerats i maj och november stalldes in.

N&mnden har beslutat om dataskyddsombud enligt GDPR och
verksamhetsberattelse for 2018, kvartalsrapport och delarsrapport
2019 samt verksamhetsplan 2020 inklusive internkontrollplan.

Revidering av delegationsordning har gjorts pa sammantradet i
februari. Arendet beslutades inte av ndmnden utan var med som
anmalningsérende.

Anmalningsarenden forekommer pa de fyra sammantradena och ingen
aterrapportering av delegationsbeslut har gjorts.

Var kommentar
Av bilagan 1.1 framgar de iakttagelser som gjorts.

! Landstingsfullmaktige § 127/18, Mal och budget 2019 - 2021
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N&mnden behdver sdkerstalla att internkontrollplan antas infor varje
ar, utifran en dokumenterad riskanalys och att revidering av
delegationsordning beslutas.

Namndens ekonomistyrning under ar 2019

Efter mars manad ska regionstyrelsen redovisa en kvartalsrapport som
ar en ekonomisk rapport med prognos for helaret enligt reglemente for
planering och uppfoljning. Namnder och bolag bistar med uppgifter,
analyser och prognoser.

Kvartalsrapport uppréattas av namnd/division/bolag en gang per ar
(mars). Rapporten ska innehalla ekonomisk analys, helarsprognos och
ovrig betydelsefull information.

Enligt regionens reglemente for planering och uppféljning ska
regionstyrelsen, efter juli och december manad, redovisa det aktuella
ekonomiska och verksamhetsmassiga laget i en delarsrapport
respektive arsredovisning. Namndens delarsrapport (januari-juli) och
verksamhetsberéttelse (januari-december) bereds i namnden.

Delarsrapporten ska innehalla helarsprognos inklusive uppféljning av
mal, indikatorer, handlingsplan och eventuella uppdrag samt
redovisning av genomférda forandringar. Rapporten ska &ven
innehalla kommentarer och analyser till den verksamhet som har
bedrivits under perioden samt uppféljning av privata utforare.

Verksamhetsberattelsen ska utvardera arets verksamhet samt hur
faststallda mal, indikatorer, handlingsplaner och eventuella uppdrag
har uppfyllts. Verksamhetsberéattelsen ska ocksa innehalla ekonomiskt
utfall, relevanta nyckeltal, resultatet av den interna kontrollen samt
uppfoljning av privata utférare.

Om en enhet inte klarar sig pa tilldelade medel ska namnden i forsta
hand omfdrdela resurser mellan enheterna. Om nd&mnden beddmer att
det blir en negativ avvikelse betraffande mal, uppdrag eller resurser,
ska detta atgardas under betraktande att ekonomin &r hogst prioriterad.

Om n&mnden inte har befogenhet att besluta om forandrad verksamhet
eller mal, ska namnden pa eget initiativ foresla regionfullmaktige
beslut, via regionstyrelsen, sa att man klarar verksamheten med given
resurstilldelning

Namndens ekonomiska resultat under ar 2019

| tabellen nedan finns en sammanstallning éver hur ndmndens
ekonomiska resultat och prognos utvecklades under ar 2019 i kvartals-
och delarsrapportering samt verksamhetsberattelse. Kvartalsrapport
per september ar borttagen enligt reglemente for planering och
uppfoéljning.
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Ekonomisk rapportering | Ackumulerat utfall | Prognos | Namndens budget
Kvartalsrapport mars -0,2 mnkr -3,5 mnkr -3,5 mnkr
Delarsrapport juli -1 mnkr -3,5 mnkr -3,5 mnkr
Slutligt utfall december -2,2 mnkr -3,5 mnkr

Patientndmndens resultat for 2019 &r positivt med 1,3 mnkr.
| kvartalsrapportering per mars och i delarsrapporten per juli redovisas
en nollprognos.

Var kommentar

Granskning av namndens protokoll visar att kvartalsrapport per mars,
delarsrapport for juli och verksamhetsberdttelsen efter arets slut
beslutas av namnden.

Revisionsdialog

Syftet med revisionsdialogen dr att namndens presidium och
verksamhetschef pa ett tidigt stadium ska fa del av revisorernas
synpunkter for att sdkerstalla riktigheten i underlagen for revisorernas
beddmning. Revisionsdialogen &r en del i den grundldggande
granskningen.

Tanken &r att revisorerna har en mer solid grund for
ansvarsprovningen. Dessutom ges namnden tillfélle att, utifran
revisionsdialogen, agera mot bakgrund av de synpunkter som lamnats
av revisorerna.

Vid dialogen tas eventuella synpunkter eller kritik upp fran
revisorerna i foregaende ars revisionsberattelse och eventuella
synpunkter fran den l6pande granskningen under aret. | dialogen
behandlas dven fragor for att kartlagga den interna styrningen och
kontrollen i namnden. Fragor skickas i forvag till namndens presidium
och verksamhetschef.

Patientndmndens arbetsutskott och revisorerna traffades den 4
november 2019 for dialog. Vid dialogen diskuterades bland annat
namndens uppdrag (dér stodpersoner ingar) och
informationsspridning till bland annat patienter och kommuner,
nuvarande klagomalshantering och namndens statistik. Dessutom
diskuterades namndens verksamhet utifran delarsrapporten for juli
manad och att namnden inte beslutat om internkontrollplan i
verksamhetsplan 2019. Dialoger planeras &ven for hosten 2020.

Region Sérmland
Tel: 0155 - 24 50 00
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Namndens delarsrapport och verksamhetsberattelse

Delarsrapporten per juli 2019

Revisorerna bedomning av delarsrapporten? sker utifrén den samlade
rapporteringen fran regionstyrelsen till regionfullméktige. Som
underlag for bedémningen har vi gjort en 6vergripande analytisk
granskning av rakenskaperna och maluppfyllelsen samt en viss
verifiering av innehallet i delarsrapporten. Vi har dessutom
oversiktligt granskat respektive namnds delarsrapport.

Namnden beslutade om delarsrapporten vid sammantradet i september
2019. Delarsrapporten var kortfattad och verksamheternas arbete
rapporterades paga i huvudsak enligt plan. Overvagande indikatorer
och interkontrollplanen rapporterades inte. Delarsrapporten bedomdes
uppfylla anvisningarnas krav.

Verksamhetsberattelse 2019

Verksamhetsberattelsen ar namndens/divisionens aterrapportering till
regionstyrelsen av hur uppdraget for 2019 har genomforts. |
verksamhetsberattelsen ska respektive namnd/division aterrapportera
pa sina mal, indikatorer och storre aktiviteter med vikt vid analyser av
de avvikelser som har uppstatt under aret. Om storre negativ avvikelse
jamfort med plan kan noteras ska anges vilka atgarder som har
vidtagits alternativt ska vidtas.

N&mnden/division ska rapportera sitt jamstélldhetsarbete och all
statistik ska i den man det ar mojligt rapporteras konsuppdelat enligt
ekonomistabens anvisningar. Ett antal dokument ska bifogas till
verksamhetsberéttelsen, bland annat om arbetsskador.

En nyhet for i ar dr att resultatrakningarna kommer in med automatik i
dokumentet for verksamhetsberattelse.

Region Sormland tillampar en gemensam styrmodell for samtliga
namnder och de helédgda bolagen. Regionfullmaktige beslutade om en
ny styrmodell som utgar fran medborgar-, verksamhets- och
resursperspektiv.® Inom respektive perspektiv formulerar fullméaktige
politiska mal som ska vara vagledande for verksamhetens inriktning
och utformning. Vid utvardering av verksamheten i regionens
arsredovisning ar det graden av uppfyllelse av de politiska malen som
utgor grund for regionstyrelsens beddmning.

Den verksamhetsberéttelse vi har granskat &r den som behandlades till
namndens sammantréde den 28 februari 2020.

2 RE-REV19-0036, Granskning av delarsrapport
% Regionfullméktige § 97/18, Region Sérmlands styrmodell
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Var kommentar
Granskningen av verksamhetsberéattelsen framgar av bilaga 1 och 1.1
till denna rapport. lakttagelser som lamnas ar att rapporten innehaller i
stort sett samtliga avsnitt enligt anvisning. Rakenskaperna bedéms i
allt véasentligt som réttvisande med undantag av intakter med 351 tkr
pa grund av att fakturering inte genomforts under 2019.

Var rekommendation &r att namnden bor sékerstalla att fakturering
sker och att matbara indikatorer tas fram for samtliga perspektiv/mal.

Intern kontroll —rapportering och féljsamhet till
fullméaktiges reglemente for intern kontroll

Enligt anvisningen i rapporteringsverktyget PLUSS ska av
verksamhetsberattelsen framga hur arbetet med den interna kontrollen
bedrivits, resultatet av utforda kontroller samt eventuellt vidtagna
atgarder med anledning av resultatet. Aven rapportering om och i
vilken man uppfdljningen av den interna kontrollen under aret har
bidragit till 6kad effektivitet. Eventuella specifikationer presenteras i
bilaga.

Varje namnd foljer 16pande upp det interna kontrollsystemet inom
namndens verksamhetsomrade enligt reglemente for intern kontroll.
Resultatet av uppféljningen av den interna kontrollen rapporteras till
namnden som rapporterar vidare till regionstyrelsen inom processen
for planering och uppféljning?.

var kommentar

Verksamhetsplan med budget 2019, exklusive internkontrollplan,
beslutades i november 2018*. Namnden har inte heller under 2019
beslutat om nagon internkontrollplan for aret.

Revisionens granskningar 2019

Nedan gors en kort sammanfattning av de granskningar som
revisorerna genomfort och avrapporterat under aret, som berdr
patientndmnden. Rapporterna och de svar som har lamnats av
namnden/verksamheten finns tillgangliga pa revisionens hemsida,
www.regionsormland.se/revisionen

! Regionfullmaktige § 111/19, Revidering av reglemente for planering och uppféljning i Region Sérmland
4 patientndamnden § 33/18, Verksamhetsplan med budget 2019 - 2021 gemensam patientndmnd
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Granskning/
verksamhet/namnd

Rapporten omfattar - Revisionens iakttagelser

Granskningsrapport 2018
/samtliga ndmnder

Granskning av arsbokslut och
verksamhetsberattelse per verksamhet rapporterats
till respektive ndmnd.

Revisorernas redogorelse 2018/RS

Granskning av arsredovisningen 2018.

Revisorernas bedémning av
delarsrapport 2019/RS

Granskning av delarsrapport i juli avseende mal
for god ekonomisk hushallning.

Hantering av skyddade
personuppgifter/RS, ndmnden for
kultur, utbildning och
friluftsverksamhet, patientndmnden
samt namnden for primarvard,
rattspsykiatri och Dammsdalskolan

Var granskning har visat pa brister pa ett antal
omraden. Var bedomning &r att namnderna och
styrelsen delvis sakerstaller att hanteringen ar
andamalsenlig och delvis sker med intern kontroll.
Bland annat rekommenderar vi att styrande
dokument och befintliga e-utbildningar uppdateras
och kompletteras pa omradet.
Verksamhetsspecifika dokumenterade rutiner
behover darefter tas fram i storre utstrackning.

Den interna kontrollen i administrativa

system och rutiner/RS, med inriktning:

- Utbetalningsorder

- Utl&gg via reserakning

- Dispensansokningar for inhyrd
personal

- Partistod

Var bedémning ar att den interna kontrollen inte
ar tillfredsstéllande vad géller utbetalningsorder
dar bland annat underlagen i storre utstrackning
behover uppfylla

kraven enligt de regler som finns. Den interna
kontrollen kring anstélldas utlagg bedéms inte
heller helt tillfredsstallande. Rutiner och
styrdokument behéver bli tydligare avseende nar
inkop ska ske mot faktura. Detta for att minimera
fel vid hantering och redovisning och ocksa
minska administrationen. Foljsamheten mot
rutinen for dispens-ansokningar &r battre i ar. For
att ytterligare stdrka den interna kontrollen
behdver matchning ske, i storre utstrackning, av
inkomna fakturor mot godkanda dispenser. For
partistodet finns nu nya rutiner som innebér att
beslut om utbetalning kommer upp

som ett eget drende for beslut av fullméktige.
Partiernas ater-redovisningar lamnas lépande till
fullmaktige vilket ar en forbéattring gallande
tidsramen.

Revisionens uppféljning av tidigare granskningar

Revisionen genomfor arligen en strukturerad uppféljning av tidigare
genomforda granskningar. Nagon uppféljning som berér
patientndmnden har inte genomforts under 20109.

611 88 Nykdping
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PwC har pa uppdrag av Region Sdrmlands fortroendevalda revisorer granskat patient-
namndens arsbokslut och verksamhetsberattelse for rakenskapsaret 2019 samt genom-
fort en Oversiktlig grundlaggande granskning.

Syftet med granskningen ar att ge revisorerna ett underlag for sin bedémning av om
arsbokslutet ar upprattad i enlighet med lagens krav och god redovisningssed samt om
resultatet ar forenligt med de mal fullmaktige beslutat. Med utgangspunkt fran stallda
revisionsfragor lamnas foljande sammanfattande revisionella bedémning:

e Lamnar arsbokslutet upplysning om verksamhetens utfall, verksamhetens finansiering
och ekonomiska stéllning?

Arsbokslutet redogér for utfall av verksamheten, verksamhetens finansiering och den
ekonomiska stéllningen. Vi har dock hittat en vasentlig avvikelse i rakenskaperna som
beddéms som vasentlig.

e Ar arsbokslutets resultat férenligt med de mal fullméaktige beslutat avseende god
ekonomisk hushallning?

Vi beddmer att arets resultat ar férenligt med fullmaktiges mal foér god ekonomisk hushall-
ning i det finansiella perspektivet.

Vi bedoémer, utifran arsbokslutets aterrapportering, att verksamhetens utfall ar forenligt
med fullmaktiges dévergripande mal fér verksamheten.

e Arrakenskaperna i allt vasentligt rattvisande?

Vi beddémer att rakenskaperna i allt vasentligt ar rattvisande med undantag av att intakter
med 351 tkr saknas pa grund av att fakturering ej genomforts under 2019.

e Har namnden en tillrdcklig god styrning och intern kontroll enligt genomférd gransk-
ning?

Vi bedbmer att namnden har en delvis god intern kontroll och styrning men bor
komplettera malen med matbarhet, uppratta internkontrollplan for att kunna félja upp
risker i verksamheten samt félja upp avvikelsen i budgeten mot den ram som ar beslutad.



| lag om kommunal redovisning regleras externredovisningen for kommuner och
landsting. | lagen finns bestdmmelser om &rsredovisningen. Vidare regleras den
kommunala redovisningen av uttalanden fran Radet for kommunal redovisning och i
tillampliga delar av Redovisningsradet och Bokféringsnamndens normering.

Revisionsobjekt ar styrelsen som enligt kommunallagen ar ansvarig for arsredovisningens
upprattande.

Revisorerna har bl a till uppgift att préva om rékenskaperna ar rattvisande. Inom ramen
for denna uppgift beddms om arsredovisningen ar upprattad i enlighet med lag om
kommunal redovisning. Vidare ska revisorerna enligt kommunallagen (12:2) avge en
skriftlig bedémning av om resultatet enligt arsredovisningen &r férenligt med de mal full-
maktige beslutat om. Beddmningen ska bildggas arsredovisningen. Detta sker inom
ramen for upprattandet av revisionsberattelsen.

Granskningen, som sker utifran ett vasentlighets- och riskperspektiv, ska besvara féljande
revisionsfragor:

« Lamnar ndmndens verksamhetsberattelse upplysning om utfall avseende verksamhet
samt ekonomi i enlighet med faststallda riktlinjer?

e Arrakenskaperna i allt vasentligt rattvisande?

Granskningen av Patienthamnden omfattar:

e Verksamhetsberattelse inkl resultatrakning
o Oversiktlig grundlaggande granskning

Granskningen har utforts enligt god revisionssed fér kommuner och landsting. Det innebar
att granskningen planerats och genomférts ur ett vasentlighets- och riskperspektiv for att i
rimlig grad kunna bedéma om arsbokslutet i allt vasentligt ger en rattvisande bild. Med
rattvisande bild menas att arsbokslutet inte innehaller fel som paverkar resultat och stall-
ning eller tillaggsupplysningar pa ett satt som kan leda till ett felaktigt beslutsfattande.
Granskningen omfattar darfér att bedéma ett urval av underlagen for den information som
ingar i arsbokslutet, d v s den utesluter inte att andra &n har framférda brister kan fore-
komma.

Var granskning omfattar inte intern kontroll i system och rutiner som genererar underlag
till den finansiella rapporteringen.

Granskningen har introducerats genom kontakter och samplanering med Region Sérm-
lands Revisionskontor. Granskningen har utforts enligt god revisionssed med utgangs-
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punkt i SKYREV:s utkast "Véagledning f6r redovisningsrevision i kommuner och landsting”.
Granskningen har skett genom dokumentgranskning, granskning av réakenskapsmaterial
och i férekommande fall registeranalys.

Rapportens innehall har sakgranskats av redovisningsansvarig.

Granskningen av arsboksluten innebar en bedémning av om rapporten féljer:

Anvisningar till verksamhetsberattelse och arsbokslut 2019
Kommunallagen (KL)

Lag om kommunal redovisning (KRL)

Rekommendationer fran Radet for kommunal redovisning (RKR)

Fullmaktiges beslutade mal om god ekonomisk hushallning
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Arets utfall uppgar till — 2 195 tkr att jamféra med budgeterat resultat pa — 3 509 tkr. Den
positiva avvikelsen pa 1 314 tkr avser lagre personalkostnader med 1 565 tkr samt lagre
intéakter med 351 tkr som beror pa utebliven fakturering till kommunerna for andra halvaret
2019. Aven hégre lokalkostnader med -113 tkr samt minskade 6vriga kostnader pa 203
tkr paverkar avvikelsen.

Personalkostnaderna har okat jamfort med féregdende ar men ar fortfarande lagre an
budgeterat vilket beror pa att medel for ytterligare en tjanst finns med i budgeten.
Resurser for denna tjanst tilkom i samband med nya lagstiftningen om stéd vid klagomal
mot halso- och sjukvarden men patientndmnden har avvaktat med att rekrytera. Ytter-
ligare en anledning ar att antalet férordnade stodpersoner varit farre an budget och att an-
talet forordnanden ar ett antagande.

Lokalkostnaderna ar hégre an budgeterat med anledning av att kansliet har flyttat och bytt
lokal och darmed fatt hogre hyra.

Féregaende ar uppgick resultatet till - 1 534 tkr att jamfora med arets utfall pa -2 195 tkr.

Patientnamnden har som finansiellt mal att avvikelse mot budgeterat resultat ska vara noll
vilket inte uppfylls da namnden redovisar en positiv budgetavvikelse.

Vid granskningen av resultatrédkningen har bland annat foljande vasentliga avvikelse
noterats:

e Fakturering till kommuner har endast skett vid ett tillfalle under 2019. Det andra
halvarets fakturering har missats vilket resulterar i en vasentlig avvikelse pa 351
tkr som delvis forklarar att arets utfall ar 40 % lagre an féregaende ar.

Totalt uppgar resultatfelet ovan till 351 tkr och beddms som materiellt vilket paverkar
rakenskaperna for ar 2019 i vasentlig omfattning.

Vi beddmer att rakenskaperna i allt vasentligt ar rattvisande med undantag av ovan.

Enligt anvisningar till verksamhetsberattelse och arsbokslut 2019 ska verksamhetsbe-
rattelsen innehalla féljande sju avsnitt:

1) Inledning
2) Medborgarperspektivet
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Verksamhetsperspektivet

)

4) Resursperspektivet
5) Resultatrakning
6) Investeringar

7) Intern kontroll

Vid genomlasning av upprattad verksamhetsberattelse noteras att samtliga avsnitt ar
medtagna.

Intern kontrollplan har ej upprattats for 2019. Ndamnden har beslutat om en internkontroll-
plan for ar 2020 samt tva uppféljningar av denna. Avsnittet investeringar kommenteras gj i
verksamhetsberattelsen.

Den revisionella beddmningen ar att verksamhetsberattelsen ar upprattad enligt an-
visningar och ger en rattvisande bild av arets verksamhet men pa grund av avvikelse for
intéakter ar den finansiella bilden ej rattvisande. Internkontrollplan saknas for ar 2019 men
for 2020 har detta upprattats under 2019.

Rekommendationen ar att resultatrdkningen kompletteras med féregaende ars utfall for
att ge battre forstaelse och information.
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Av kommunallagen och god revisionssed foljer att revisorerna arligen ska granska alla
styrelser, namnder och fullmaktigeberedningar.

Styrelse, facknamnder och beredningar ska férvalta och genomféra verksamheten i
enlighet med fullmaktiges uppdrag, lagar och foreskrifter. For att fullgbra uppdraget bor
respektive organ bygga upp system och rutiner for ledning, styrning, uppféljning, kontroll
och rapportering samt sakerstalla att dessa verktyg tillampas pa avsatt satt. En bristfallig
styrning och kontroll kan riskera att verksamheten inte bedrivs och utvecklas pa avsett
satt.

Granskningen har genomforts for att pa dvergripande niva besvara foljande fragor:

+ Sakerstaller patientndmnden att styrning, uppfdljning och kontroll av verksam-
heten ar tillracklig (intern styrning och kontroll)?

« Vidtar patientnamnden tillrackliga atgarder for att na faststdllda mal avseende
verksamhet och ekonomi (maluppfyllelse — andamalsenlig och ekonomiskt till-
fredsstéllande verksamhet)?

Analys av strategisk budget, verksamhetsplaner, uppfdljningar av ekonomi och verk-
samhet samt protokoll m m. Prévning av ansvarsutovandet sker utifran 17 kontrolimal.
Beddmning av kontrolimalen gors i tillracklig (gron), till viss del tillracklig (gul) och ofill-
rackligt (réd).

Genomfdrd provning av kontrollmalen visar att nAmnden har nio gréna, tre gula och tre
roda, tva e t (gj tillampligt), varav gula och roda presenteras nedan: | bilaga 1 redovisas
samtliga kontrollmal.

1) Har ndmnden antagit en internkontrollplan? Finns inget beslut om internkontroll-
plan i protokollen fér 2019, internkontrollplan saknas fér aret varfér réd bedém-
ning.

2) Har nadmnden antagit en internbudget fér sin verksamhet som motsvarar
fullmaktiges ram? Internbudget stdmmer ej med fullméktiges ram fér 2019-2021. |
protokollet 2018-05-31 hénvisas till fullmdktiges ram som faststélldes fér 2018.
Fullméktiges ram i Mal och budgetplan 2019 — 2021 stdmmer ¢j med ndmndens
budget (antagen i november 2018). Ndmnden har utgatt fran Mal och budget aret
innan i sin budget men anvénder rétt budgetram i verksamhetsberéttelsen 2019
for jamférelse av utfall mot budget.



3) Anvands matetal for ekonomi, prestationer och kvalitet vid rapporteringen? Ja, for
ekonomin finns indikatorer och uppfélining av dessa i rapporteringen men
indikatorer fér uppfélining saknas i verksamhetens mal. Strategiska mal och
ataganden finns men métbarhet saknas.

4) Nar namnden uppsatta mal fér verksamheten? Redogdrelse fér vad som gjorts
under respektive mal finns i verksamhetsberéttelsen fér 2019. Svart att bedéma
maluppfyllelse da alla mal ej & métbara men | redogérelse framkommer att
ndmnden utfért de handlingar de ska i sina ataganden.

5) Nar ndmnden uppsatta mal for ekonomin? Nej, malet &r noll kronor och utfallet &r
+ 1 314 tkr jamfért med budget.

Var bedomning efter den 6versiktlig grundlaggande granskning ar att namnden har en
delvis god intern kontroll och styrning samt god uppféljning och rapportering men bor
komplettera malen med matbarhet, uppratta internkontrollplan fér att kunna félja upp
risker i verksamheten samt f6lja upp avvikelsen i budgeten mot den ram som &r beslutad.

2020-03-04
Susanne Lindberg Josefin Gustavsson
Uppdragsledare Projektmedarbetare

Bilaga 1:

Kontrollmal i Grundlaggande granskning
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Uppdrag

Bakgrund

Av kommunallagen och god revisionssed foljer att revisorerna arligen ska granska alla styrelser, nimnder och
fullmaktigeberedningar.

Styrelse, facknamnder och beredningar ska forvalta och genomfora verksamheten i enlighet med fullmaktiges uppdrag,
lagar och foreskrifter. For att fullgora uppdraget bor respektive organ bygga upp system och rutiner for ledning,
styrning, uppfoljning, kontroll och rapportering samt sikerstilla att dessa verktyg tillaimpas pa avsatt siatt. En bristfallig
styrning och kontroll kan riskera att verksamheten inte bedrivs och utvecklas pa avsett satt.

Revisionsobjekt i denna granskning ar Patientndmnden.

Revisionsfragor

Granskningen ska besvara pa en 6vergripande niva foljande fragor:

» Sakerstiller namnden att styrning, uppfoljning och kontroll av verksamheten ar tillracklig (intern styrning och
kontroll)?

«  Vidtar nimnden tillrackliga dtgarder for att na faststdllda mal avseende verksamhet och ekonomi (maluppfyllelse —
andamalsenlig och ekonomiskt tillfredsstallande verksamhet)?

Metod och avgrinsning

Analys av strategisk budget, verksamhetsplaner, uppfoljningar av ekonomi och verksamhet samt protokoll m m.
Prévning av ansvarsutovandet sker utifran 16 kontrollmal. Bedomning av kontrollmalen gors i tillracklig (gron), till viss
del tillracklig (gul) och otillrackligt (rod).

Grundlaggande granskning av Patientnamnden 2019 Februari 2020
PwC 2



Sammanfattande bedomning

Var sammanfattande bedomning av den grundlaggande

granskningen/overgripande ansvarsutovande av Patientnamnden
utifran vara revisionsfragor ar att:

Var bedomning, utifran var oversiktliga granskning, ar att namnden
har en delvis god intern kontroll och styrning samt god uppfoljning och
rapportering men bor komplettera malen med matbarhet, uppratta
internkontrollplan for att kunna folja upp risker i verksamheten samt
folja upp avvikelsen i budgeten mot den ram som ar beslutad.

Grundlaggande granskning av Patientn@mnden 2019 Februari 2020
PwC

3



Mal och styrning 2019

Eventuella kommentarer/noteringar

D
O,

1) Har ndmnden antagit en plan for sin Ja, i protokoll 2018-11-16 §33/18 antas en

verksamhet i enlighet med fullmiktiges uppdrag? verksamhetsplan med budget 2019.
Finns inget beslut om internkontrollplan i

2)Har namnden antagit en internkontrollplan? protokollen.

3) Ar planen heltickande, d v s omfattar den Verksamhetsplan 2019 - 2021 bed6ms vara sa.

styrelsens/ndmndens samtliga verksamheter?

4) Har namnden antagit en internbudget for sin Stammer ej med fullmiktiges ram for 2019 - 2021.

verksamhet som motsvarar fullmaktiges ram? I protokollet 2018-05-31 hinvisas till full-
maktiges ram som faststilldes for 2018.
Fullméktiges ram i Mal och budgetplan 2019-2021
staimmer e¢j med nimndens budget (antagen i nov
2018). Namnden har utgatt fran Mal och budget
aret innan i sin budget men anvénder ratt
budgetram i verksamhetsberattelsen 2019 for
utfall mot budget.

5) Ar budgeten heltickande, d v s omfattar den Bedoms sa.

styrelsens/ndmndens samtliga verksamheter?

6) Finns mitbara/uppfoljningsbara mal {for X Strategiska mal och dtaganden finns men

namndens/styrelsens verksamhet?

matbarhet saknas p g a avsaknad av indikatorer.

7)Finns mitbara/uppfoljningsbara mal for
namndens/styrelsens ekonomi?

Ja indikator att resultatavikelsen mot budget
uppgar till noll.

8) Har styrelsen/namnden fangat upp och
verkstillt eventuella sirskilda uppdrag fran
fullmaktige?

Et

Grundlaggande granskning av Patientn@mnden 2019
PwC

Februari 2020
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Uppfoljning och rapportering 2019

Eventuella kommentarer/noteringar

och kvalitet vid rapporteringen?

a
9) Sker regelbunden och heltdckande Information om verksamheten sker pa
rapportering vad géller verksamhet? sammantriaden.
Kvartalsrapport jan - mars beslutas 2019-04-24 §
11/19.
Delarsrapport beslutas 2019-09-12 § 19/19
10) Sker regelbunden och heltackande Information fran verksamheten 2019-09-12 §16/19
rapportering vad giller ekonomi? innehaller genomgang av budgetférutsattningar samt
budgetprocessen. Kvartalsrapport och delarsrapport
innehaller ekonomisk rapportering.
11) Fokuserar rapporteringen pa maluppfyllelse, Ja, men inte alltid matbara mal.
resultat och effekter?
12) Anvands matetal for ekonomi, prestationer X Ja, for ekonomin finns indikatorer och uppféljning av

dessa i rapporteringen men indikatorer for
uppfoljning saknas i verksamhetens mal.

13) Far nimnden aterrapportering av beslut som
fattats pa delegation?

Anmailan sker om delegationsbeslut i flertalet
sammantraden.

Grundlaggande granskning av Patientnamnden 2019
PwC

Februari 2020
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Resultat, aktiva atgiarder och
aterrapportering till fullmiktige 2019

Eventuella kommentarer/noteringar

14) Nar namnden uppsatta mal for
verksamheten?

Redogorelse for vad som gjorts under respektive
mal finns verksamhetsberittelsen for 2019. Svart
att bedoma maluppfyllelse da alla mal ej ar
matbara men i redogorelse framkommer att
namnden utfort de handlingar de ska i sina
ataganden.

15) Nar namnden uppsatta mal for ekonomin?

Nej, resultatet uppgar till + 1 314 tkr. Malvarde ar
o tkr i avvikelse mellan budget och utfall.

16) Sker en strukturerad vardering av resultat
och maluppfyllelse (efter lamnad rapportering)?

I verksamhetberittelsen redogors for vad
namnden gjort under varje mal/atagande men
finns inte alltid matbarhet.

17) Preciserar nimnden vid behov vad som ska
goras, nar det ska goras och av vem?

ET - méaluppfyllelse ar relativt god och positivt
resultat varfor sarskilda atgardsplaner eller
liknande ej varit aktuellt.

Kommentar/sammanfattande bedémning:

Var bedomning, utifran var 6versiktliga granskning, ar att nimnden har en delvis god intern kontroll och styrning samt god
uppfoljning och rapportering men bor komplettera malen med matbarhet, uppritta internkontrollplan for att kunna f6lja upp
risker i verksamheten samt f6lja upp avvikelsen i budgeten mot den ram som ar beslutad.

Grundlaggande granskning av Patientnamnden 2019
PwC

Februari 2020
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Revisorerna har beslutat att genomféra en granskning for att bedéma om Patientnamn-
den bedriver en andamalsenlig verksamhet.

Efter genomférd granskning ar den sammanfattade bedémningen att patientndmnden i
allt vasentligt bedriver en andamalsenlig verksamhet.

Den sammanfattade bedoémningen grundar sig pa de individuella bedémningarna for de
upprattade kontrollmalen i granskningen.

Kontrollmal Kommentar

Sker det en analys av orsak till Uppfyllt
minskningen av lanets synpunkter
och klagomal till patientnamn-
den?

Patientnamnden har inte gjort nagon en-
skild skriftlig analys av arendeminskning-
en under ar 2018. Vi kan konstatera att
minskningen under 2018 ej &r unik for
patientnamnden i Region Sérmland. Nat-
ionellt minskade antalet arenden under
2018 for att sedan 6ka igen 2019, precis
som i Region Sormlands fall. Vad minsk-
ningen beror pa ar oklart. Patientnamnden
i Region Sérmland har i viss man samma
teorier om orsaken till minskningen som
Statskontoret ndmner i en utvardering.
Dessa framkommer i delarsrapporten for
2018 dar resonemang kring arende-
minskningen gors. D& arendeméangden
ater ar pa liknande niva 2019 som innan
minskningen beddémer vi att en mer for-
djupad analys ej ar noédvandig.

000

Genomfors tillrackliga atgarder for Uppfyllt
att informera om Patientnamn-

dens verksamhet? Patientnamnden har under aret genomfort

flera informationsinsatser. Det framgar i
intervjuer att patientndmnden standigt
forsoker att utveckla dessa. Namnden ska
under aret som kommer arbeta med in-
formation om uppdrag och verksamhet.
Informationen om stédpersoner och pati-
entnamndens uppdrag rérande den kom-
munala halso- och sjukvarden beddéms
kunna utokas.

000

Finns det en andamalsenlig han- Delvis uppfylit
tering av uppdraget géallande

stodpersoner? Utifran granskningen bedémer vi uppdra-

get gallande stédpersoner som delvis
andamalsenlig. | rapportering fran namn-
den framgar att patientnamnden forordnat
och rekryterat flera stddpersoner under
aret och att utbildning och erfarenhetsut-
byte erbjudits. PatientnAmnden rekryterar

00O
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Finns det matbara indikatorer i
Patientnamndens uppféljning och
aterrapportering till fullmaktige?

Utifrdn genomfoérd granskning och ovanstaende bedémningar vill vi lamna rekommendation om att

stodpersoner och kraver aterrapportering
for arvodering samt for att kontrollera att
patienten far ratt stéd. Namnden bor folja
upp punkten avseende aterrapporteringen
fran stodpersoner som fanns med som ett
kontrollmoment i internkontrollplanen for
2018. Resultatet av denna interna kontroll
ar oklar.

Ej uppfyllt
Vi kan konstatera att patientnAmnden
foljer den rapportering som Region Sérm-
land kraver men matbara indikatorer an-
vands endast for malet om ekonomiskt
resultat och inte for nagot annat verksam-
hetsmal. Matbara indikatorer ger tydlighet
och objektivitet. Malen kan bedémas som
uppfyllda eller ej uppfyllda pa ett mer ratt-
visande séatt vid bedomning utifrdn mat-
bara indikatorer.

patientnamnden vidtar atgarder avseende foljande:

- Sakerstéll att det finns information om namndens uppdrag att férordna stédpersoner.

00

- Tillse att det finns tydlig information om att den kommunala halso- och sjukvarden ingar i

namndens uppdrag.

- Sakerstall att en internkontrollplan uppréattas och att aterrapporteringen fran stddpersoner som

identifierats som en risk i internkontrollplanen for 2018 f6ljs upp.

- Utarbeta matbara indikatorer som kan foljas upp och aterrapporteras till fullmaktige och andra

intressenter.




Den gemensamma patientnamnden i Region Sérmland ar en gemensam namnd for regionen och
lanets nio kommuner. Namnden &r en opartisk instans for rddgivning och problemlésning. Den tar
upp fragor, synpunkter/klagomal som ror all offentligt finansierad vard, tandvard samt privata vard-
givare med avtal med regionen.

| reglementet for den gemensamma patientnamnden framgar att namnden har i uppgift att utse
stodpersoner enligt 30 § lagen (1991:1128) psykiatrisk tvangsvard och 26 § lagen (1991:1129) om
rattspsykiatrisk vard.

Revisionen genomfdrde en férdjupad granskning av Patientndmnden under 2018. Av denna fram-
gick att antalet inkomna synpunkter och klagomal till Patientnamnden hade minskat i jamforelse
med foregdende ar. Vidare var antalet arenden fran lanets kommuner férhallandevis 1agt.

Av namndens verksamhetsberattelse for ar 2018 framgar att 23 patienter under aret ansokt om
och fatt en stodperson. Vid arets slut hade 58 patienter en stodperson. Det framgar vidare att anta-
let forordnade stédpersoner inte har varit lika manga som det budgeterats for.

Namndens verksamhetsberattelse ar disponerad utifrdn Region Sérmlands beslutade styrmodell. |
denna redovisas perspektiv, strategiska mal, ataganden samt indikatorer.

Denna granskning ingar i revisorernas arsrapport i samband med bokslutsgranskning 2019.

Syftet med granskningen &r att ge revisorerna underlag for att bedéma om patientnamnden bedri-
ver en andamalsenlig verksamhet. Granskningen ska besvara foljande revisionsfraga: Bedriver
patientnamnden en dndamalsenlig verksamhet?

Med revisionskriterier avses bedémningsgrunder som anvands i granskningen for analyser, slut-
satser och beddémningar. Foljande revisionskriterier har anvants i denna granskning:

e Mal och budget, Region Sérmland

¢ Namndens reglemente

e Kommunallag

e Lag om stod vid klagomal mot halso- och sjukvarden

Foljande kontrollmal har varit styrande fér granskningen:

- Sker det en analys av orsak till minskningen av lanets synpunkter och klagomal till patient-
namnden?

- Genomfors tillrackliga tgarder for att informera om patientnAmndens verksamhet?
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- Finns det en andamalsenlig hantering av uppdraget gallande stodpersoner?

- Finns det métbara indikatorer i patientnamndens uppféljning och aterrapportering till fullmak-
tige?

Granskningen avser patientnamnden utifran revisionskriterier och den ovanstaende revisionsfra-
gan med kontrollmal.

Granskningen har genomforts genom intervjuer och dokumentgranskning. Intervjuer har genom-
forts med namndens ordférande och chefen fér patientnamndens kansli.

De intervjuade har givits mojlighet att sakgranska innehallet i rapporten.



Den forsta januari 2018 tradde den nya lagen gallande ndmndens uppdrag i kraft (lagen om stdd
vid klagomal mot halso- och sjukvarden). Lagen &r ett resultat av den sa kallade klagomalsutred-
ningen som pagatt under ett par ar och som har till syfte att hanteringen av klagomal mot halso-
och sjukvarden ska bli mer andamalsenlig och att klagomalshantering ska utga fran patienternas
behov, bidra till 6kad patientsékerhet och bli mer resurseffektiv. Lagen innebér ett fortydligande av
att det, i forsta hand, ska vara vardgivarna som tar emot och beméter klagomal fran patienter och
deras narstaende. | lagen fortydligas att namndens huvuduppgift &r att hjalpa och stodja patienter
med att fa sina klagomal bemétta av vardgivarna. Patientnamnden ska tillsammans med vardgi-
varna utgora forsta linjen i klagomalssystemet.

| statskontorets Utvardering av det nya klagomalssystemet inom halso- och sjukvarden? framgar
att antalet arenden forvantades 6ka i samband med det nya klagomalssystemet. Statskontoret
konstaterar dock att patientnamnderna nationellt ej tagit emot fler klagomalsarenden sedan det nya
systemet inférdes. Nationellt sett har antalet &renden minskat under 2018 for att sedan 6ka nagot
igen under forsta halvaret av 2019. Enligt statskontorets utvardering kan arendemangden paverkas
av flera faktorer bland annat tillganglighet via telefon eller webb men aven hur val patienter kanner
till patientn@mndens funktion och arbete. Statskontorets medborgarundersékning visar att endast
tio procent skulle vanda sig till patientnamnderna i forsta hand for sina klagomal.

Arendeméangden for patientnamnden i Region Sérmland minskade under 2018. | Delarsrapport
2019 Gemensamma patientnamnden framgar att 755 arenden inkommit under perioden januari-juli
2019, vilket kan jamféras med att det samma period foregédende ar inkom 750 arenden. | Verk-
samhetsberattelse 2019 Gemensamma patientnamnden framkommer att det under aret har regi-
strerats totalt 1 398 nya synpunkter/klagomal. Detta ar en 6kning med 9 % i jamforelse med fore-
gaende ar. Arenden vad galler tillganglighet till varden har 6kat med 35 % under aret i jamforelse
med foregdende ar. Det ar den arendetyp som 6kat mest. Precis som féregaende &r och tidigare ar
det fler kvinnor (60 %) &n man (40 %) som valt att vanda sig till patientnamnden med synpunkter
och klagomal. IVO:s sammanstallning éver de klagomal som inkommit nationellt bekraftar bilden
av det &r flest kvinnor som vander sig till patientnamnden med sina klagomal. Vad denna 6verre-
presentation beror pa ar enligt den kartlaggning som gjorts i samband med klagomalsutredningen
oklart.

| Delarsrapport 2018 Gemensamma patientnamnden framgar att minskningen under 2018 tros
bero pa den information som medborgarna fatt i och med det nya klagomalssystemet. | informat-
ionen, som framtagits nationellt och tillsammans med IVO?2, framgar det att medborgaren i forsta
hand ska kontakta den verksamhet som klagomalet galler.

| Verksamhetsplan med budget 2019-2021 fér gemensamma patientndmnden anges att nédmnden,
med anledning av den nya lagstiftningen, dskade medel for rekrytering av ytterligare en medarbe-
tare da den nya lagen stéller utékade krav pd namnden vad galler uppféljning och analys av in-
komna synpunkter och klagomal. D& drendemangden minskade under 2018 har kansliet avvaktat

1 Slutrapport 2019:18. Statskontoret fick i januari 2018 i uppdrag av regeringen att folja upp och
utvardera inférandet av ett nytt klagomalssystem i halso- och sjukvarden.
2 Inspektionen for vard och omsorg
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med rekrytering. Namnden hade saledes vantat sig en hogre arendemangd med anledning av den
nya lagstiftningen.

| intervjuer framgar att patientnamndens antal registrerade drenden 2019 ar pa samma niva som
innan minskningen 2018. Minskningen 2018 tros eventuellt bero pa den information som gatt ut
efter att den nya lagen tradde i kraft. Socialstyrelsen och 1177 Vardguiden gick ut med information
nationellt som innehdll hanvisning till i férsta hand vardgivaren. Det uppges att klagomal kan ha
fastnat pa vagen da de som velat klaga eller lamna synpunkt inte kommit fram eller haft svart att
veta vart de ska vanda sig. Under 2019 verkar dock de klagande hittat tillbaka till patientnamnden.
De klagande kan vénda sig till bade patientnamnden och vardgivaren i forsta hand for att sedan
eventuellt kunna vanda sig till IVO. Avseende 6kningen av arenden kring tillganglighet uppges
dessa arenden i hog grad handla om langa vardkoer.

| verksamhetsberattelsen 2019 anges att namnden kommer att gora en analys av patienternas och
narstadendes berattelser utifrdn patentlagens bestammelser vad galler tillganglighet. Denna analys
kommer att géras av samtliga patientndmnder i landet déar syftet &r att IVO och patientnAmnderna
gemensamt ska bidra till att lyfta omraden dar varden behover hoja kvalitén. Analysen ska sedan
delges och sammanstéllas av IVO under 2020. En liknande analys avseende de &renden som
registrerades under ar 2018 gjordes avseende dialog och delaktighet for medpatient och narsta-
ende samt kring information till patient och narstaende.

| intervju framkommer att det &r f& arenden som inkommer frdn kommunala halso- och sjukvarden.
Under 2019 &r det 27 arenden som harror fran kommunala verksamheter. | intervju resoneras kring
att det ofta blir en annan relation till verksamheten for de som bor pa séarskilt boende eller &r bru-
kare inom hemtjansten. Det tenderar att vara lattare att lamna synpunkter och klagomal till verk-
samheten direkt. Kommunerna har i manga fall &ven en egen klagomalshantering. Upplevelsen ar
att det ofta ar anhériga som hor av sig till patientnamnden i de fall de upplever att de inte fatt gehor
fran kommunen.

Avseende Gverrepresentation av antalet kvinnor som lamnar synpunkter och klagomal kan detta
eventuellt férklaras med att kvinnor 6verlag s6ker mer vard. Utifran det totala antalet besok som
gjordes i Region Sormland under aret sa ar fordelningen att 57 % av besoken gjordes av en kvinn-
lig patient och 43 % av en manlig patient.

Vi bedémer att kontrolimalet ar uppfyllt.

Patientnamnden har inte gjort nagon enskild skriftlig analys av a&rendeminskningen under ar 2018.
Dock kan vi konstatera att minskningen under 2018 ej ar unik for patientnéamnden i Region S6rm-
land utan att antalet &renden minskade éven nationellt under 2018 for att sedan ka igen 2019.
Vad minskningen beror pa ar oklart men patientnamnden i Region Sérmland har i stort satt samma
teorier om orsaken till minskningen som Statskontoret namner i sin utvardering. Dessa framkom-
mer i delarsrapporten for 2018 dar resonemang kring arendeminskningen goérs. Da arendemang-
den ater ar pad samma niva 2019 som innan minskningen beddmer vi att en mer fordjupad analys
ej ar nédvandig.



Patientnamndens reglemente? anger att namnden ska informera allmanheten, halso- och sjuk-
vardspersonalen och andra berérda om sin verksamhet.

| verksamhetsplanen 2019-2021 framgar att ett av namndens mal ar att namnden ska tillhanda-
halla och hjalpa medborgarna att f& den information de behover for att kunna tillvarata sina intres-
sen i halso- och sjukvarden. Namnden uppger i verksamhetsplanen att de planerar for att fortsatta
att sarskilt lagga fokus pa att verka for att sprida kunskap och kannedom om patientlagen under
2019. Detta planeras ske i samband med informationstillfallen till medborgare, patienter, vardgi-
vare och fortroendevalda.

Av verksamhetsberattelse 2019 framgar att namnden under &ret lamnat information om namndens
uppdrag till verksamheter och kliniker p& sjukhusen, till medicinska sekreterare under utbildning pa
Campus, till nya verksamhetschefer inom regionen, till Karsuddens sjukhus, under dagarna fér
manskliga rattigheter samt till olika politiska namnder och radd. Namnden har under aret arbetat
med att 6ka kunskap och kdnnedom om patientlagen till medborgare och verksamheter. Namnden
uppger vidare att de arbetar for att mojliggora for att samtliga medborgare i lanet oavsett kon,
konsodverskridande identitet eller uttryck, etnisk tillhérighet, religion eller annan trosuppfattning,
sexuell laggning, alder eller social tillhérighet, ska fa likvardig hjalp och stod vid kontakt med
namnden och behov av dess tjanster. Om sprakproblem finns anvands 6versattningshjalp. Inform-
ation om namndens uppdrag finns dversatt pa ett flertal sprak pa 1177:s hemsida.

Medborgarna inkommer med synpunkter/klagomal per telefon, skrivelse, e-post, besok eller via
Mina vardkontakter. Under aret har arenden som inkommer skriftligt till patientnamnden okat i jam-
forelse med foregaende ar. Sedan 1 januari 2018 inkommer aven arenden fran IVO som myndig-
heten valt att inte utreda da vardgivaren inte forst har haft méjlighet att forst bemota drendet. Anta-
let arenden som skickas tillbaka till vardgivaren fran IVO har fordubblats fran foregaende ar.

Patientnamnden har en egen informationssida“ pa Region Sérmlands hemsida. Dar informerar
patientnamnden om sin verksamhet och hur en patient ska ga tillvaga for att fora fram sina klago-
mal och synpunkter. Det finns dven angivet hur lang tid verksamheterna har pa sig att svara efter
att ett klagomal inkommit. Dar framgar att den som har klagomal eller synpunkter i forsta hand ska
vanda sig till den verksamhet som ansvarat for varden eller behandlingen for att det &r den som
bast kan forklara vad som intréffat. Det finns information om att patientnd&mnden kan hjélpa till med
att framféra klagomal och synpunkter, kontaktuppgifter samt att patientnamnden kan formedla om
vilka rattigheter patienter har i varden. Patientnamnden informerar &ven om att det gar att vanda
sig till IVO for utredning av klagomal. P& hemsidan finns en blankett for synpunkter, som kan fyllas
i, skrivas ut och postas till patientnamnden. Alternativt hanvisas patienten till att logga in pa 1177
Vardguidens e-tjanst och lamna en synpunkt eller klagomal. En form av e-kontaktformular har nyli-
gen lagts till p& hemsidan. Informationsbroschyren pa hemsidan har ockséa nyligen setts 6ver och
uppdaterats med aktuella uppgifter-

Region Sérmlands patientnamnd informerar ej om sitt uppdrag kring stédpersoner eller sitt upp-
drag kring kvalitetsutveckling, pad hemsidan. Vid jamférelse med de fem angransande regionerna
framgar att fyra av dessa informerar om uppdraget kring att férordna stédpersoner pa hemsidan
medan en av regionerna i likhet med Region Sérmland ej gor det.

| intervju framgar att namnden under aret fokuserat p att satta sig in i sitt uppdrag och att de un-
der &r 2020 ska fokusera annu mer pa att nd ut med information om patientnAmnden. Patient-
namnden i Region Sérmland ar en férhallandevis stor namnd med representanter fran bade kom-
muner och regioner. Namnden har arbetat med att ha sd manga narvarande ledamoter som majligt

3 Beslutat av fullmaktige och giltigt frin 2019-08-26
4 https://regionsormland.se/halsa-vard/dina-rattigheter-i-varden/patientnamnden/
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samt att alla ledamoéter ska informera om patientnamnden i sin respektive kommun och region. Ett
arbete som pagar just nu ar att namndsekreterare och kommunikationsavdelningen utvarderar
informationen som finns tillganglig hos respektive kommuns hemsida. Det uppges &ven att det ska
tas fram en ny informationsfolder om patienthdmndens uppdrag.

Vidare framgar att patientnamnden arbetar med att na ut da det &r ett av deras uppdrag men att
arbetet ocksa kan utvecklas. PatientnAmnden uppges behdva hitta rétt arenor och méta de manni-
skor som &r i behov av informationen. Patientndmnden férsoker synas dar patienterna finns bland
annat ska det finnas information i alla vantrum och receptioner. Patientndmnden bjuder &ven in
verksamheter och andra namnder for att lamna information. Sjukvardspersonal ska enligt lag in-
formera om patientndmnden varfor det ar av stor vikt att verksamheterna har kunskap. Patient-
namndens kansli har under aret samverkat regelbundet med regionens patientsékerhetsenhet och
dess chefslakare. Samverkan sker i form av aterkommande méten var sjatte vecka dar inkomna
patientklagomal diskuteras och analyseras. Detta sker for att vardgivaren pa basta och snabbaste
satt ska fa en effektiv och relevant aterkoppling av aktuella inkomna klagomal och synpunkter med
mojlighet till atgarder.

| intervju framgar att patientnamnden ej har en e-blankett pd hemsidan da de ej har datastod for
sekretessuppgifter via e-blankett. Det behdvs en bekréaftelse och samtycke for att kunna réja en
patients sekretess. Om varden ej far detta samtycke kan klagomalet ej utredas utifran patientens
journal. Vidare framgar att patientnamnden har en dversattningstjanst som innebér att den som
kontaktar patientnamnden kan skriva pa sitt sprak och sedan kan denna tjanst anvandas for att
Oversatta bade patientberattelsen och svaret fran varden.

I intervju framgar att informationen om klagomal och synpunkter som rér den kommunala hélso-
och sjukvéarden behover tydliggéras da det ar f& &renden som inkommer dérifran. Arenden som ror
den kommunala verksamheten ingar ocksa i patientnamndens uppdrag men det ar kanske inte helt
tydligt i alla sammanhang.

Vi bedomer att kontrolimalet i allt vasentligt ar uppfyllt.

Patientnamnden har under aret genomfort flera informationsinsatser och det framgar i intervjuer att
patientnamnden forsoker utveckla dessa. Namnden ska under aret som kommer arbeta annu mer
intensivt for att informera om sitt uppdrag och verksamheten.

I namndens verksamhetsplan for 2019-2021 &r ett av malen att namnden ska rekrytera, utbilda
och férordna stédpersoner till de patienter som onskar och som tvangsvardas enligt lagen om psy-
kiatrisk tvangsvard (LPT), lagen om rattspsykiatrisk vard (LRV) samt enligt smittskyddslagen
(SML). Detta framgar aven i namndens reglemente.

| LPT anges att stodpersonen ska bista patienten i personliga fragor sa lange denne ges tvangs-
vard enligt lagen och, om patienten och stodpersonen samtycker till det, &ven under fyra veckor
efter det att tvAngsvarden har upphort. Stddpersonen har ratt att besoka patienten pa vardinratt-
ningen. Stodpersonen far inte obehdrigen réja eller utnyttja vad han eller hon under uppdraget har
fatt veta om patientens halsotillstand eller personliga férhallanden i 6vrigt. Stédpersonen utses av
en patientnamnd enligt lagen om stod vid klagomal mot halso- och sjukvarden. Bade LRV och SML
hanvisar aven till LPT vad géaller stédpersonens funktion.

Vid en ndmnds handlaggning av drenden om stddpersoner tillampas bestammelser i férvaltnings-
lagen vad galler bland annat partsinsyn, utredningsansvar, kommunikation, dokumentation av
uppgifter och av beslut samt underrattelse om innehall i beslut och hur ett éverklagande gar till.
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Om en patient 6nskar att stddpersonens uppdrag ska 6verga till ett uppdrag som kontaktpersonen-
ligt socialtjanstlagen nar tvangsvarden upphort och stédpersonen samtycker till det, ska den
namnd som forordnat stodpersonen underrétta socialnémnden i den kommun dar patienten ar
folkbokford om patientens dnskemal.

| verksamhetsplanen for 2019-2021 framgar att det under 2019 planeras for en utbildning for aktu-
ella stodpersoner vid tva tillfallen. Namnden ska aven férandra stodpersonernas aterrapporte-
ringskrav vad géller deras uppdrag. Aterrapporteringen har tva syften. Den ena &r att sékerstalla
att patienten far de besok och den kontakt som uppdraget kraver. Det andra ar att sakerstélla att
stddpersonerna utfor uppdraget som de arvoderas for. | verksamhetsplanen framgar aven att det i
internkontrollgranskningen i december 2017 pavisades brister gallande kontinuiteten i aterrappor-
teringen fran vissa av de forordnade stédpersonerna. | internkontrollplanen for 2018 finns aterrap-
porteringen ater med som ett kontrollmoment. | Verksamhetsberattelse Gemensamma patient-
namnden Heldr 2018 anges att resultatet av den interna kontrollen ska ha redovisats vid ett sam-
mantrade i november 2018. | sammantradesprotokollet kan vi dock inte hitta ndgon information om
detta. Internkontrollplan for 2019 saknas.

| verksamhetsberattelse for 2019 framgar att 26 patienter under aret ansokt om och fatt en stod-
person. Vid arets slut hade 58 patienter en stédperson. Tre nya stoédpersoner har rekryterats under
aret. Dessa personer har sjalva kontaktat kansliet med sitt intresse av att bli stodperson. Namnden
har budgeterat for fler stddpersoner &n vad som har férordnats vilket ar en av orsakerna till att
kansliet har ett 6verskott vad galler personalkostnader under perioden. Det framgar aven att under
maj manad anordnades en arlig konferens dar samtliga stodpersoner erbjods att delta. Syftet med
de arliga konferenserna ar kompetensutveckling samt maéjlighet for stodpersonerna att utbyta tan-
kar och erfarenheter om uppdraget.

Efter protokollsgranskning av patientndmndens sammantraden kan vi konstatera att statistik avse-
ende stddpersoner hanteras vid varje namndsammantrade.

| intervju framgar att patientnamnden upplever att de klarar av sitt uppdrag med férordnande av
stodpersoner. Det uppges att alla som velat ha en stodperson och varit kvalificerade for att fa det
har fatt en stodperson och att det dven skett relativt snabbt. Verksamheten har ett par stodperso-
ner som de genomfért anstallningsintervju med, som vantar in uppdrag och som kansliet kan kon-
takta vid behov. Da patienter endast ar kvalificerade for att fa en stddperson da de tvangsvardas
innebar detta att psykiskt sjuka patienter som vardas under LPT ofta ar valdigt svart sjuka just da
de ar under tvangsvard varfor en svarighet ar att kunna informera om mojligheten att fa en stod-
person. Da patienten ar tillrackligt frisk for att tillgodose sig informationen ar patienten ofta for frisk
for tvAngsvard och darfor inte heller langre kvalificerad for att fa en stédperson. Det &r av den an-
ledningen svart att hinna tillsatta en stodperson i dessa fall. Stodpersoner forekommer darfor oftare
inom rattspsykiatrin dar patienten vistas under tvang under en langre tid.

En stddperson anstélls efter en anstéllningsintervju. Det uppges att stddpersoner ofta rekryteras

genom att en tidigare eller nuvarande stodperson kanner nagon annan som skulle passa for upp-
draget. Patientndmnden fungerar som stod for stédpersonen under uppdraget och stédpersonen
ska inkomma med aterrapportering kring hur uppdraget fortloper for att arvode ska betalas ut.

Vi bedémer att kontrolimalet ar delvis uppfylit.

Utifrdn granskningen bedémer vi uppdraget gallande stodpersoner som delvis andamalsenlig. |
rapportering frAn namnden framgar att patientnamnden férordnat och rekryterat flera stodpersoner
under aret och att utbildning och erfarenhetsutbyte erbjudits. Patientnamnden rekryterar stodper-
soner och kréver aterrapportering for arvodering samt for att kontrollera att patienten far ratt stod.
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Namnden bor folja upp punkten avseende aterrapporteringen fran stédpersoner som fanns med
som ett kontrollmoment i internkontrollplanen for 2018. Resultatet av denna interna kontroll ar
oklar.

| verksamhetsplanen for patientnamnden 2019-2021 anges namndens mal for 2019 utifrdn de
politiska méal som faststéllts for hela Region Sérmland. | verksamhetsplanen framgar ej ndgra mat-
bara indikatorer eller matvarden for andra mal &n malet om ekonomiskt resultat dar det finns ett
malvarde om avvikelse mellan utfall och budget pa noll. Saledes finns inte heller nagon uppfélining
avseende matbara indikatorer for de 6vriga uppstéallda verksamhetsmalen. Statistik presenteras i
delarsrapport och verksamhetsberattelse men knyter ej an till nagra specifika matvarden. Namn-
den ger information om hur det arbetats kring malet i textform samt kompletterar med statistik.

| jAmforelse med fem angransande regioner och deras patienthamnder kan vi konstatera att tre
regioner anvander sig helt av, eller till viss del, av méatbara indikatorer. De méatbara indikatorerna
handlar bland annat om tillgénglighet och procentvarde fér brev och e-post som ska bekraftas
samma dag och antal informationsinsatser under aret. En angransande region saknar helt matbara
indikatorer och en annan redovisar, likt Sérmland, endast indikator for ekonomin.

| intervju framgar att namnden skéter den aterrapportering enligt den ram som Region Sérmland
beslutat. Det framgar att namnden skulle kunna bli battre p4 méatbara indikatorer i sin aterrapporte-
ring och uppfoljning dock uppges att det upplevts som svart att ha matbarhet da patientnamnden
inte ager hela processen kring ett arende. Patientnamnden skickar ett arende till vardverksamhet-
en, lamnar ansvaret for utredning dar och begar in ett svar. Om svaret inte inkommer paminner
patientnamnden om att detta bor inkomma men &ger inte fler handlingsvagar an sa.

Vi bedomer att kontrolimalet som ej uppfyllt.

Vi kan konstatera att patientndmnden foljer den rapportering som Region Sérmland kréaver men det
star klart att matbara indikatorer endast anvands i malet om ekonomiskt resultat och inte i nagot
annat verksamhetsmal. Matbara indikatorer ger tydlighet och objektivitet. Malen kan bedémas som
uppfyllda eller ej uppfyllda pa ett mer rattvisande satt &n om enbart bedémning utan méatbara indi-
katorer gors.
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Foljande dokument har beaktats inom ramen for granskningen:
e Utvardering av det nya klagomalssystemet inom halso- och sjukvarden. Slutrapport. Stats-
kontoret. 2019:18
e Delarsrapport 2019 Gemensamma patientnamnden juli 2019. Region Sérmland
e Verksamhetsberattelse 2019 Gemensamma patientnamnden. Region Sérmland

e Verksamhetsplan med budget 2019-2021 fér gemensamma patientnamnden. Region
Soérmland

e Patientnamndens reglemente. Beslutat av fullméktige och giltigt fran 2019-08-26
e Mal och Budget 2019-2021. Region Sérmland.
e Bilaga statistik 2018—-2017. Patientnamnden

e Analys av arenden som inkommit till patientnamnden, i Region Sérmland, under ar 2018
gallande:
- Dialog och delaktighet medpatient och narstaende
- Information till patient och narstaende
Region Sérmland

e Statistik stddpersoner 2019. Bilaga till gemensamma patientndmndens protokoll. Region
Sormland

e Verksamhetsberattelse 2018 Gemensamma patientnamnden Helar 2018. Region Sérm-
land
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| | 1
Uppdragsledare Projektledare

Susanne Lindberg Matti Leskela

Denna rapport har upprattats av Ohrlings PricewaterhouseCoopers AB (org nr 556029-6740)
(PwC) p& uppdrag av Region Sérmland enligt de villkor och under de forutsattningar som framgar
av projektplan fran den 2019-09-10. PwC ansvarar inte utan sarskilt atagande, gentemot annan
som tar del av och forlitar sig pa hela eller delar av denna rapport.
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