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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 ar att prova om verksamheten skots pa ett andamalsenligt och fran
ekonomisk synpunkt tillfredsstéllande sétt, om rdkenskaperna r 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 forhéllande 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, revisionsdirektdr 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 beddmningar 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
2023, bilaga 9)

Verksamhet och ekonomi:
- 6 kap. Kommunallag (2017:25)
- Regionfullmiktiges mal, uppdrag och regionbidrag (Verksamhetsplan och budget
2023)
- Regionfullmiktiges uppfoljning- och rapporteringsanvisningar (Verksamhetsplan och
budget 2023, bilaga 9)
- Néamndens verksamhetsplan och internbudget 2023

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.
Bedémningen grundar sig pa nedanstaende.

Patientndmnden har faststillt en riskanalys- och riskhanteringsplan for 2023 som &r upprittad
enligt regiongemensam mall. Uppfoljning av genomford riskhantering har rapporterats i
enlighet med géllande instruktioner och riktlinjer f6r arbetet med intern kontroll. Efter
genomford riskhantering har forbéttringsomraden, vidare hanterings- och atgérdsbehov
identifierats for de risker som har foljts upp inom ramen for intern kontroll 2023.

VERKSAMHET

Sammanfattningsvis beddoms patientniimnden ha bedrivit verksamheten péa ett
dndamalsenligt sitt. Bedomningen grundar sig pa nedanstiende.

Verksamheten har bedrivits i enlighet med det ansvar som patientnimnden har erhallit fran
regionfullmaiktige 1 reglementet. Ndmnden foljer I6pande upp verksamheten genom bland
annat information pa nimndens sammantriaden och genom verksamhetsberittelser vid delér-
och heldr. Tillgédngligt underlag visar att verksamheten har arbetat i den inriktning som anges 1
regionfullméktiges overgripande mal.

EKONOMI

Sammanfattningsvis bedoms patientniimnden ha bedrivit verksamheten pé ett utifrin
ekonomisk synpunkt tillfredsstillande séitt. Bedomningen grundar sig p4 nedanstiende.

Patientndmnden foljer I6pande upp verksamheten genom information om ekonomi pa
ndmndens sammantrdden, manadsuppfoljningar, delarsrapportering och arsrapportering.
Resultatet av ndmndens ekonomi bedoms vara 1 enlighet med den inriktning som anges 1
regionfullmaiktiges 6vergripande mal om en langsiktigt stark ekonomi.

Patientndmnden redovisar ett resultat pa 997 000 kronor for &r 2023.

RAKENSKAPER

Sammanfattningsvis bedéms rakenskaperna i allt vasentlig som rattvisande.



Namndens ansvarsomraden

Néamnden ansvarar for foljande omraden (urval):

Patientndmnden har enligt lag (2017:372) om stéd vid klagomal mot hilso- och sjukvarden till

uppgift att stodja och hjilpa patienter och deras nérstaende inom den

hilso- och sjukvérd enligt hilso- och sjukvardslagen (2017:30) som bedrivs av Region
Skéne eller enligt avtal med regionen,

hilso- och sjukvérd enligt hilso- och sjukvéardslagen som bedrivs av de skanska
kommuner som har avtal med patientndmnden om att denne ska ansvara for
patientndmndsverksamhet for kommunen, eller enligt avtal med kommuner och den
allminna omvardnad enligt socialtjanstlagen (2001:453) som ges i samband med
sadan hélso- och sjukvard, och

tandvard enligt tandvéardslagen (1985:125) som bedrivs eller helt eller delvis
finansieras av Region Skéne.

Patientndmnden ska dven

pa ett lampligt sétt hjélpa patienter att fora fram klagomal/synpunkter till vardgivare
och att fa klagomal/synpunkter besvarade av vdrdgivaren,

tillhandahalla eller hjélpa patienter att fi den information patienterna behdver for att
kunna ta till vara sina intressen i hdlso- och sjukvédrden och hjélpa patienter att vinda
sig till ritt myndighet,

framja kontakterna mellan patienter och vérdpersonal,

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

informera allménheten, hilso- och sjukvardspersonalen och andra berérda om sin
verksamhet.

bidra till kvalitetsutveckling, hog patientsékerhet och till att verksamheterna inom
hilso- och sjukvarden anpassas efter patienternas behov och forutséttningar genom att
analysera inkomna klagomal och synpunkter samt uppmérksamma Region Skane eller
de skanska kommuner med vilka patientndmnden har avtal pd riskomraden och hinder
for utveckling av varden,

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

samverka med Inspektionen for vard och omsorg s att myndigheten kan fullgora sina
skyldigheter enligt 7 kap. 6 § patientsikerhetslagen (2010:659),

rekrytera, utbilda och forordna stodpersoner vid psykiatrisk vard som ér férenad med
frihetsberdvande och annat tvang i enlighet med foreskrifter i lagen (1991:1128) om
psykiatrisk tvangsvard och i lagen (1991:1129) om réttspsykiatrisk vérd.



Granskning av namndens interna kontroll

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

Upprittat riskanalys- och | Uppfyllt Patientndmnden har faststillt en riskanalys och
riskhanteringsplan riskhanteringsplan for 2023 enligt regiongemensam mall.
Riskanalys och Uppfyllt Patientndmnden riskhanteringsplan innehaller totalt 20
riskahanteringsplan riskomraden.
innehaller:
_Beskrivning av risker Riskhanteringsplanen innehéller bedomda risker inom de
utifran ndmndens uppdrag tre hanteringsnivaerna bevakas, granskas och atgérd.
-Bedomning av riskvirden I riskhanteringsplanen finns 2 riskomrade som accepteras
-Beskrivningar och och 12 riskomrade dér befintliga dtgérder/inbyggda
’;:0”'%’? ingar tilfi /r iskernas kontroller beddms som tillrackliga, 2 riskomraden som
t tod/- . . . .
aniermgsmetoarer ska bevakas/foljas under aret, 2 riskomraden som ska
-Beslut om uppfoljning av granskas och 2 riskomrdden som foranleder atgérd.
riskerna
Inom ramen f6r intern kontroll 2023 kommer 4 risk-
omraden att f6ljas upp.
Riskanalys och riskhanteringsplanen innehaller:
- Beskrivning av risker utifrdn nimndens
uppdrag
- Bedomning av riskvirden
- Beskrivningar och motiveringar till riskernas
hanteringsmetod/-er
- Beslut om uppf6ljning av riskerna
Genomfort uppfoljning 1 | Uppfyllt Uppfoljning 1 har rapporterats till patientndmnden 1

-Status for genomford
hantering

-Status for iakttagelser

-Beskrivning av hindelser
som pdverkat risken

-Beskrivning av trend for
riskvdrde

september. De riskomréden som ingér i intern kontroll
2023 har foljts upp enligt plan. I uppfoljningen ingér dven
2 riskomraden som bevakas under aret.

Genomford uppfoljning innehaller:

- Status for genomford hantering

- Status for iakttagelser

- Beskrivning av hindelser som péverkat risken
- Beskrivning av trend for riskvérde




Av uppfoljning 1 framgar att:

Trend for riskvdrde gillande de 2 riskomrédden som
bevakas/foljs under aret har minskat.

Trend for riskvéarde géllande de 2 riskomraden som
granskas under aret dr konstanta.

Trend for riskvéarde géllande de 2 riskomrdden som
foranleder atgérd under aret dr 1 riskomréde konstant och
1 riskomrade har 6kat. Det riskomrade som har 6kat
géller risken att forvaltningen finns pa tvé olika kontor.
Beslut finns att forvaltningen samlokaliseras i
Kristianstad fran och med den 1 november 2023.

Uppf6ljningen innehaller 4ven en sammanstillning av de
Ovriga riskomraden som accepteras eller dir befintliga
atgirder/inbyggda kontroller har bedomts som till-
rackliga.

Genomfort uppfoljning 2
-Resultat genomford
hantering

-Forbdttringsomrdden,
vidare hanterings- och

dtgdrdsbehov

-Motivering till slutligt
riskvdirde

-Slutligt riskvirde

Uppfyllt

Uppf6ljning 2 har rapporterats till patientndmnden 1
februari 2024.

Genomford uppfoljning innehaller:

- Resultat genomford hantering

- Forbittringsomraden, vidare hanterings- och
atgardsbehov

- Motivering till slutligt riskvérde

- Slutligt riskvirde

Av uppfoljning 2 framgar att:

Trend for riskvérde géllande de 2 riskomrdden som
bevakas/foljs under ret dr 1 riskomrade konstant och 1
riskomride har minskat.

Trend for riskvirde gillande de 2 riskomrédden som
granskas under dret dr 1 riskomrade konstant.

Trend for riskvirde gillande de 2 riskomrédden som
foranleder atgidrd under aret ar 1 riskomrade konstant och
1 riskomrade har minskat. Det riskomrade som har
minskat har erhallit riskvirde 0 géller risken att
forvaltningen finns pa tva olika kontor. Forvaltningen har




samlats 1 Kristianstad och riskomradet finns inte kvar
langre.

Uppf6ljningen innehéller &ven en sammanstéllning av de
Ovriga riskomraden som accepteras eller dér befintliga
atgirder/inbyggda kontroller har bedomts som till-
rackliga. Samtliga trendvérden ar konstanta.

Genomfort riskanalys- Uppfylit Uppf6ljning av genomf6rd riskhantering har rapporterats
och riskhanteringsplan i enlighet med gillande instruktioner och riktlinjer for
arbetet med intern kontroll.

Vidtagna dtgérder for att | Uppfyllt Efter genomford riskhantering har forbattringsomriden,
stiarka den interna

vidare hanterings- och dtgidrdsbehov identifierats for
kontrollen

samtliga risker som har f6ljts upp.

Ett riskomrade har erhallit trend for riskvirde 0 och
risken kvarstér inte langre.

Intern kontroll har granskats fordjupat inom ett omride 2023. Nedan anges titel, bedomning samt
iakttagelser och forbéttringsomraden.

Delegerade beslut — Revisionen har granskat delegerade beslut. Den
Rapport nr 6-2023 overgripande bedomningen ér att de delegations-
ordningar som Region Skanes ndmnder och
styrelser faststillt 1 flera delar inte dr 1 Gverens-
stimmelse med géllande lagstiftning. Fullméktige
kan inte dverfora beslutanderatt direkt till anstélld
utan det krdvs att ansvarig nimnd delegerat utifran
sitt tilldelade ansvarsomrdde. Bade en samman-
héllen ansvarskedja fran fullméktige till slutdelegat,
via ndmnd, och en tydlighet i bedomningen av
grinsdragningen mellan beslut och verkstéllighet &r
omraden dédr det finns brister. Konsekvensen blir att
det 1 Region Skéne fattas beslut utan stod av
delegation.

Bedomningen dr vidare att tillimpningen av
delegationsordningarna inte dr &ndamalsenlig da
den brister och inte fullt ut foljer faststidllda och
gillande regelverk. Det finns grundldggande rutiner
och arbetssétt men beddmningen ar att dessa inte
alltid oljs 1 praktiken. Det foreligger vidare
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otydligheter och brister avseende hur beslut om
vidaredelegation redovisas. Detta medfor att
ndmndens mdjlighet till insyn och kontroll av sin
lamnade delegation forsvaras avsevirt. En bristande
registrering och redovisning av beslut kan ocksa ha
betydelse for besvérstiden och mojligheten att
Overklaga fattade beslut.

Patientndmnden har inte varit foremal for
granskningen men revisorskollegiet har gjort
bedomningen att ett antal av granskningens
beddmningar samt rekommendationerna 1 — 4 har
relevans for 6vriga ndmnder och styrelser.

Rekommendationer till patientndmnden:

1. Se 6ver ndmndens delegationsordning for att
sakerstélla att beslutanderétten foljer
nidmndens ansvar, bade avseende
verksamhetsspecifikt omrdde och generella
omréden.

2. Se over delegationsordningen med syfte att
sakerstilla och tydliggora delegation
avseende:

o Hantering av beslut kopplat till
personuppgiftshantering.

o Ekonomirelaterade beslut, inklusive
utseende av attestanter, inkop,
upphandling med mera.

3. Genomfor en dversyn av ndimndens processer
och uppgifter i syfte, bade att identifiera vart
det forekommer beslutsfattande och att detta,
1 forekommande fall, sker med stod av
delegation frén ansvarig ndmnd.

4. Sékerstélla en andamalsenlig tillimpning av
delegationsordning genom att:

o Tillse att det genomfors utbildning
for delegater avseende delegationens
innebord och praktiska hantering.

o Tillse att delegationsbeslut, inklusive
vidaredelegationsbeslut,
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aterrapporteras i enlighet med
faststéllda formkrav.

Beddmning

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

Patientndmnden har faststillt en riskanalys- och riskhanteringsplan for 2023 som ar
uppréttad enligt regiongemensam mall. Uppf6ljning av genomford riskhantering har
rapporterats i enlighet med géllande instruktioner och riktlinjer for arbetet med intern
kontroll. Efter genomford riskhantering har forbéttringsomriden, vidare hanterings- och
atgirdsbehov identifierats for de risker som har foljts upp inom ramen for intern kontroll
2023.
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Granskning av ndmndens verksamhet

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

Upprittat Uppfylit Patientndmnden har faststéllt en verksamhetsplan for 2023,
verksamhets- som &r upprittad i enlighet med angiven inriktning med
plan regionfullmiktiges verksamhetsplan och budget.
Genomfort Uppfylit Patientndmnden har f6ljt upp verksamheten genom bland
uppfoljning annat:
Namnden har foljt - Manadsrapporter
upp verksamheten . .
genom: - Verksamhetsinformation

- Delérsrapport
-Manadsuppfoljning - Arsredovisning
-Delarsrapport
-Arsredovisning
Har vidtagit Uppfyllt Patientndmnden vidtar atgérder for att korrigera eventuella
atgdrder avvikelser 1 verksamheten.
Uppfyllt uppdrag i | Uppfylit Granskning av patientndmndens handlingar visar att nimnden
verksamhetsplan har uppfyllt de uppdrag som tilldelats av regionfullméktige.
och budget
Bedrivit Uppfyllt Granskning av patientndmndens handlingar visar att
Verksamhet i verksamheten har bedrivits 1 enlighet med det ansvar och
enlighet med uppdrag som nimnden har erhéllit fran regionfullméktige i
reglemente reglementet.
Maluppfyllelse i Uppfyllt Resultatet av patientndmndens verksamhet bedoms 1
enli'ghet med ‘ huvudsak vara 1 enlighet med den inriktning som anges 1
regllonfullmaktlges regionfullmiktiges dvergripande mal.
mal:
- Bdttre liv och Uppfyllt Patientndmnden beskriver 1 sin verksamhetsplan 2023 att

hdlsa for fler

maélet géllande Bittre liv och hélsa for fler for patient-
ndmndens del handlar om att “klagomal och synpunkter ska
hanteras systematiskt och aterrapporteras till verksamheterna
bade direkt och indirekt i savél avidentifierade ater-
rapporteringar som i olika formerar av analyser och rapporter.
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Analyser och rapporter ska delges vardgivare, ansvariga
politiska ndmnder eller styrelser, och intressenter i ovrigt...”.

Granskning av patientndmndens protokoll visar att flera
analyser har tagits fram under aret. Information om
analyserna sker pd nimndens sammantrdden. Analyserna
oversdnds for kainnedom och beaktande eller yttrande till
bland annat styrelser/ndimnder, berorda foreningar och
myndigheter som till exempel Socialstyrelsen och
Inspektionen for vard och omsorg.

Av verksamhetsberittelsen per heldr 2023 framgér att antalet
klagomal har okat och att antal registrerade patientdrenden
har uppgétt till 6 456, vilket dr en 6kning med 10,2 procent.
Utover dessa finns 1 276 informationsdrenden.

Nir det géller stodpersonsuppdrag har totalt 64 uppdrag varit
pagaende under aret. I ndmndens uppfoljning av intern
kontroll vid helar framgér att stodpersonsuppdraget har
genomlysts under 2023.

- Tillgcinglighet
och kvalitet

Uppfyllt

Patientndmnden beskriver 1 sin verksamhetsplan 2023 att
maélet géllande Tillgidnglighet och kvalitet kopplas till att
’stirka fortroendet for den egna verksamheten genom ett gott
bemdotande och professionellt forhdllningssatt, forverkligat
genom tydliga och enkla instruktioner f6r handlaggningen —
och en hog tillgdnglighet”. Av verksamhetsberéttelsen per
heldr 2023 framgar att det ar allt fler som anvénder sig av
mdjligheten att kontakta sin vardgivare med hjélp av patient-
ndmnden.

Det framgér ocksa att patientndmndens analyser bidrar till
okad forstdelse for patienternas upplevelser och att de
fungerar som ett komplement till den raka aterrapporteringen
av klagomal.

Pé patientnimndens sammantréde i1 februari 2024 faststilldes
en redogorelse dver patientndimndsverksamheten 2023.

- Hallbar
utveckling i hela
Skdne

Uppfylit

Patientndmnden beskriver 1 sin verksamhetsplan 2023 att
malet gidllande Héllbar utveckling i hela Skéne innebar for
patientndmndens del att “klagomal och synpunkter ska
hanteras lika oavsett vilken verksamhet de berdr - och oavsett
vilken handldggare som hanterar drendet”. Av ndmndens
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verksamhetsberittelse per helar framgar att for att sékerstélla
likabehandling har processer och faktisk drendehantering
varit ett &terkommande tema och att diskussionen okar
medvetenheten, och sdkerstéller att bade patienter och
vardgivare hanteras lika, 1 hela Skéne.

I ndmndens uppfoljning av intern kontroll vid helér framgar
att det kan konstateras att det finns skillnader i hand-
laggningen, bland annat avseende hur ofta en vardkontakt tas
eller ett yttrande begérs och att en storre samsyn behovs kring
detta.

- Attraktiv
arbetsgivare,
professionell
verksamhet

Uppfylit

Patientndmnden har beslutat om en kompetensforsorjnings-
plan for 2023-2024.

Av nidmndens verksamhetsberittelse framgér att medarbetar-
enkéten genomfordes i oktober/november 2023. Samtliga
medarbetare har besvarat enkéten och undersdkningen visade
att HME-index har sjunkit fran 77 till 74 i jamf{6relse med
foregéende ar. Index vad géller ledarskap har sjunkit fran 72
till 68 och index for motivation har sjunkit fran 81 till 76.
Index for styrning har 6kat nagot fran 78 till 79. Med-
arbetarenkéten har hanterats med en handlingsplan med
aktiviteter.

Sjukfranvaron har 6kat under 2023 frén 2,3 procent (2022) till
3,5 procent. Den 6kade frdnvaron dr framst hinforlig till
langtidssjukfranvaro.

Nimndens mal

Uppfyllt

Patientndmnden har 1 sin verksamhetsplan och internbudget
for 2023 brutit ned regionfullméktiges fem dvergripande mal.

Néamnden bedéms ha uppnatt samtliga antagna mal for 2023.
Tillgéngligt underlag visar att verksamheten har arbetat i den
inriktning som anges i regionfullméktiges dvergripande mal.

Néamndens verksamhet har granskats fordjupat inom ett omrade 2023. Nedan anges titel,
bedomning samt iakttagelser och forbittringsomraden.

Klagomals-
hantering i Region
Skéne — Rapport nr
9-2023

Syftet med granskningen har varit att bedoéma om
Region Skane har en &ndamélsenlig klagomalshantering.
Den dvergripande bedomningen é&r att klagomals-
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hanteringen &r delvis &ndamalsenlig. Granskningen
pavisar att avvikelsesystemet som vardgivarna anvinder
for klagomalshantering, AvIC, har bristande
funktionaliteter. Vid kontroll har det framkommit att
klagomal kan registreras under andra kategorier,
exempelvis vardskada. Detta kan fa konsekvenser for
aggregerade uppfoljningar av klagomal. Under
granskningen har det dven framkommit att de regionala
riktlinjerna for klagomélshantering i Region Skéne
lamnar ett tolkningsutrymme avseende begreppet
klagomal. Olika verksamheter kan séledes ha olika
bedomningar for vad som anses vara ett klagomal som
ska registreras och utredas. Medarbetaren som mottar
klagomaélet far gora denna beddmning. Avsaknaden av
lokalt anpassade rutiner kan vara en bidragande faktor
till detta. Detta kan i sin tur paverka ndmndens
mojligheter till uppfoljning och 1 férlingningen
mojligheten att vidta atgérder.

Missiv och rapport 6versands till patientndmnden for
kidnnedom och beaktande.

Beddtmning

Sammanfattningsvis bedoms patientnimnden ha bedrivit verksamheten p ett
indamadlsenligt sitt. Bedomningen grundar sig pa nedanstiende.

Verksamheten har bedrivits i enlighet med det ansvar som patientndimnden har erhallit fran
regionfullméktige 1 reglementet. Ndmnden foljer l6pande upp verksamheten genom bland
annat information pd nimndens sammantriden och genom verksamhetsberéttelser vid delér-
och helér. Tillgdngligt underlag visar att verksamheten har arbetat 1 den inriktning som anges 1
regionfullméktiges dvergripande 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 revisonskriterier som
uppfyllt (ingen eller mindre avvikelse), inte helt uppfyllt (avvikelser forekommer) eller inte
uppfyllt (visentliga avvikelser). Forbattringsomraden anges vid avvikelser och avsnittet
avslutas med en sammanfattande bedomning for granskningsomradet som helhet.

Upprittat Uppfylit Patientndmnden har faststillt en internbudget for 2023.

internbudget Niamnden har erhéllit ett regionbidrag pa 18 miljoner
kronor, vilket dr pa samma niva som for 2022.

Genomfort Uppfylit Patientndmnden har f6ljt upp ekonomin i verksamheten

uppfoljning genom bland annat:

Namnden har foljt upp - Manadsrapporter

ekonomin i samband . .

med- - Verksamhetsinformation

- Deléarsrapport

-Manadsuppfoljning - Arsredovisning

-Verksamhets-

information

-Deldrsrapport

-Arsredovisning

Vidtagit atgdrder Uppfylit Patientndmnden redovisar en ekonomi i balans.
Patientndmnden har vidtagit atgirder under 2023 for att
sinka kostnaderna. Effekten av atgirderna ar att
patientndmnden levererar ett positivt resultat.

Maluppfyllelse RF Uppfyllt Patientndmnden har under éaret redovisat positiva resultat

mal

- en langsiktigt stark
ekonomi

samt positiva prognoser. Av verksamhetsberittelsen per
heldr framgér att resultatet for 2023 dr 997 000 kronor
battre &n budget.

Resultatet av patientndmndens ekonomi bedoms vara i
enligt med den inriktning som anges i regionfullmiktiges
overgripande mal om en langsiktigt stark ekonomi.

Beddmning

Sammanfattningsvis bedoms patientnimnden ha bedrivit verksamheten pa ett utifrin
ekonomisk synpunkt tillfredsstiillande siitt. Bedomningen grundar sig pa nedanstiende.
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Patientndmnden foljer I6pande upp verksamheten genom information om ekonomi pa
nidmndens sammantriden, manadsuppfoljningar, delarsrapportering och arsrapportering.
Resultatet av nimndens ekonomi bedéms vara i enlighet med den inriktning som anges i
regionfullméktiges overgripande mal om en ladngsiktigt stark ekonomi.

Patientndmnden redovisar ett resultat pd 997 000 kronor for ar 2023.
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Granskning av rakenskaper

Redovisningsrevisionen har utférts av KPMG AB pa uppdrag av revisorerna.

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

Arsbokslut
Baserat pd den utférda granskningen gér KPMG beddmningen att:

e Periodens resultatutfall 4r 997 tkr hogre 4n budgeterat.

e Grundat pa var granskning har vi inte noterat ndgra avvikelser som vi bedomt &r av
sadan visentlighet att de behovts foras vidare till var granskningsrapport for Region
Skane som en helhet.
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