Grundlaggande
granskning 2020

Patientndmnden Halland
Mars 2021

Helena Richardsson
Isabelle Panasco




pwec

Pa uppdrag av regionens fortroendevalda revisorer har PwC genomfdrt en grund-
laggande granskning av Patientnamnden. Den grundlaggande granskningen syftar till att
pa oversiktlig niva folja, granska och prova namndens ansvarstagande for verksamheten.
Den grundlaggande granskningen omfattar i huvudsak tolkning av och arbete med Reg-
ionfullmaktiges mal och budget, uppféljning och aterrapportering av verksamheten i enlig-
het med faststalld styrmodell, atgarder nar uppféljning av verksamhet visar avvikelse och
arbete med intern kontroll enligt gdllande anvisningar for intern kontroll.

Efter genomford granskning ar var bedémning att Patientnamnden i allt vasentligt har en
tillracklig styrning, uppfdljning och intern kontroll inom de omraden som omfattas av den
grundlaggande granskningen.

Den samlade bedémningen aterfinns i sin helhet i avsnitt 3.5.



Innehallsforteckning

1.1.
1.2.
1.3.
1.4.
1.5.

21.
2.2.

3.1
3.2.
3.3.
34.
3.5.

Inledning

Bakgrund

Syfte

Revisionskriterier

Avgransning

Metod

Region Halland

Region Hallands styrmodell 2020

Intern kontroll

Granskningsresultat

Patientnamnden Hallands uppdrag

Namndens planering och styrning av sin verksamhet
Namndens uppféljining av verksamhet och ekonomi
Namndens arbete med intern kontroll

Samlad bedémning

© © N N N N OO A DN oW OW oW oW W W



Kommunallagen forutsatter att revisorerna arligen granskar all kommunal verksamhet i
den omfattning som féljer av God revisionssed. Granskningen utgor underlag for den ar-
liga ansvarsprévningen. | den arliga granskningen ingar en grundlaggande del, dar reg-
ionstyrelsens och ndmndernas ansvarstagande for verksamheten foljs, granskas och pro-
vas. Enligt den goda seden handlar grundlaggande granskning bland annat om fragor
avseende hur styrelse och namnder tolkat och brutit ned mal och uppdrag fran fullmak-
tige, uppfoljning av verksamhet och atgarder vid avvikelser, systematiskt arbete med in-
tern kontroll och tydligheten i protokoll. Féreliggande rapport utgdr resultatet av den
grundlaggande granskningen 2020.

Den grundlaggande granskningen syftar till att pa dversiktlig niva folja, granska och préva
namndens ansvarstagande for verksamheten.

Den grundlaggande granskningen omfattar i huvudsak Patientndmndens fdljsamhet till
reglemente, tolkning av och arbete med Regionfullméaktiges mal, uppfélining och aterrap-
portering av verksamhet i enlighet med faststalld styrmodell, atgarder nar uppfoéljning av
verksamhet visar avvikelse och arbete med intern kontroll enligt gallande anvisningar for
intern kontroll.

Revisionskriterierna for denna granskning har i huvudsak hamtats ur foljande:

o Kommunallagen
e Arbetsordningar och reglementen 2019
e Region Hallands mal och budget 2020 med plan 2021-2022

e Internkontrollreglemente for Landstinget Halland

Granskningen avser Patientnamnden Halland och &r avgransad till ar 2020.

Granskningen har genomférts som en ldpande insamling av fakta och iakttagelser. Inom
ramen for granskningen har en genomgang av namndens samtliga protokoll samt mal-
och ekonomiuppféljningsrapporter avseende 2020 genomfdérts. Protokollgranskningen har
i huvudsak syftat till att félja hur ndmnden arbetar med styrning, uppfdljning och kontroll
samt att granska tydligheten i protokoll och beslutsunderlag. Oversiktlig genomgang av
namndens internkontrollplan med tillhérande riskanalys har genomférts i syfte att félja hur
namnden arbetat med intern kontroll i férhallande till Region Hallands reglemente for in-
tern kontroll. Det har aven genomfdrts en intervju med foretradare for verksamheten. Ett
utkast av rapporten har sakgranskats av foretradare for verksamheten.
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| detta kapitel beskrivs Region Hallands styrmodell 2020 och fullmé&ktiges reglemente for
intern kontroll sammanfattas.

Styrmodellen for Region Halland utgar fran regionfullméktiges vision for Hallands utveckl-
ing till den Basta Livsplatsen for Hallands invanare. For att na goda resultat ska det finnas
en tydlig lank mellan vision, 6vergripande mal, namndernas mal, verksamheternas syfte
och aktiviteter och uppfdljning.

Regionfullméktige har genom beslutade arbetsordningar och reglementen angett ramarna
for hur styrningen ska ske inom Region Halland. Regionstyrelsen har 2019-10-18 antagit
en Riktlinje for planering och uppfoljning for att beskriva hur Regionfullmaktiges beslut
omsatts i praktiken. Syftet med riktlinjen &r att faststalla hur arbetet med planering, ge-
nomférande och uppfdljning ska ske for att sakerstalla:

e fOrutsattningar for en god livskvalitet hos invanarna
e att Regionfullméaktiges mal och ambitioner uppnas
e att lagstiftning och intern styrning efterlevs

e en styrning med fokus pa verksamheternas syfte

e en god ekonomisk hushallning.

Mal och budget ar regionens styrdokument pa kort och medellang sikt. | Mal och budget
sammanfattas den regiongemensamma resursfordelningen, fokusomraden, indikatorer
och kvalitetsindikatorer for att styra och folja upp verksamheten. Regionfullméaktige fast-
staller arligen fokusomraden pa overgripande niva i Mal och budget som ar kopplade till
invanarnas behov, verksamhetens syfte och de ekonomiska forutsattningarna. Fokusom-
radena har sin utgangspunkt i Region Hallands vision och de langsiktiga strategierna. |
riktlinjen for planering och uppfoljning framgar att fokusomradena méts pa koncernniva
genom indikatorer med angivna malnivaer som ska uppnas under aret.

Figur 1. Region Hallands modell fér planering och uppféljning
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Varje namnd/styrelses bidrag till den regiondvergripande maluppfyllelsen ska sammanfat-
tas, tillsammans med en beskrivning av hur verksamhetens uppdrag ska kvalitetssakras, i
en verksamhetsplan. Namnden kan i sin verksamhetsplan komplettera de regiongemen-
samma indikatorerna med egna indikatorer. Utifran de mal och indikatorer som konkreti-
serats i verksamhetsplanen skapas aktiviteter och atgarder som ska planeras och tidsat-
tas med ett tydligt ansvar. Verksamhetsplanen ska ha ett flerarigt tidsperspektiv och fast-
stallas av namnden/styrelsen. Respektive namnd ansvarar for att planering och genomfo-
rande av aktiviteter som styr mot malen sker inom respektive verksamhet.

| Mal och budget ar samtliga fokusomraden likstallda varandra. Regionfullmaktige fordelar
inte fokusomradena till nAmnderna. Regionkontoret har darfor tillsatt en styrgrupp som
har konkretiserat Regionfullmaktiges fokusomraden och skapat regiongemensamma upp-
drag. De regiongemensamma uppdragen har adresserats till samtliga ndmnder. Det ar
sedan upp till namnderna om de vill upprétta forvaltningsuppdrag kopplat till de region-
gemensamma uppdragen eller utifrdn verksamhetens egna utvecklingsomraden direkt
kopplat till fullmaktiges fokusomraden.

I Mal och budget 2020-2022 har Regionfullmaktige beslutat om atta fokusomraden med
tillhorande indikatorer som Region Halland ska arbeta med 2020. | Mal och budget 2020-
2022 ar det inraknat i namndernas budgettillskott for befolkningsokning, vardtyngd och
prisokningar, men ocksa effektiviseringskrav for att minska kostnadsokningstakten och fa
en budget i balans. Uppféljning av ndmndernas/styrelsens arbete ska dokumenteras i
uppféljningsrapporter och arsredovisning. | Mal och budget 2020-2022 framgar aven att
styrelsen och namnderna ska gora mindre omfattande manadsrapporter vid nagra till-
fallen under aret. Lokala namnder, Patientnamnden samt Gemensam namnd for Hem-
sjukvard och Hjalpmedel behover endast lamna rapport till den regiongemensamma upp-
foliningen i samband med uppfoljningsrapport 1, uppfoljningsrapport 2 och arsredovis-
ningen.

Figur 2: Uppféljningsstruktur

Manadsrapport *  Februari (Enligt anvisningar ekonomisk uppféljning 2020)
*  Oktober (Enligt anvisningar ekonomisk uppféljning 2020)
Galler ej lokala namnder, patientnamnden samt gemensam namnd
for hemsjukvard och hjalpmedel

Uppfdljningsrapport 1 *  Ekonomisk uppf6ljning
(mars) «  Uppfdljning av fokusomraden samt indikatorer
* Rapportering till RF

Uppfoljningsrapport 2 *  Ekonomisk uppf6ljning
(augusti) «  Uppféljning av fokusomraden samt indikatorer
* Rapportering till RF

Slutlig uppfdljning och *  Ekonomisk uppféljning
redovisning, AR (decem- «  Uppféljning av fokusomraden och utfall indikatorer
ber) * Rapportering till RF

I uppféljningsrapport 1 och 2 redovisas verksamhet och aktiviteter som stédjer beslutade
fokusomraden samt ett nulage for indikatorer och uppféljningsvariabler i relation till arets
malvarde. | Uppfoljningsrapport 2, tillika delarsbokslut, redovisas dessutom en prognos pa
maluppfyllelsen for helaret. | arsredovisningen redovisas utfall samt analys fér samtliga
indikatorer for uppféljning av Regionfullméaktiges fokusomraden samt den verksamhet och
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de aktiviteter som stodjer dessa.

Davarande landstingsfullméaktige faststallde reglemente for intern kontroll vid sammantréa-
den 13-14 november 2006. Syftet med reglementet &r att sakerstdlla att styrelse och
namnder uppratthaller en tillracklig intern kontroll, det vill sédga att de med rimlig grad av
sakerhet ska faststalla att mal inom verksamhetsstyrning, tillforlitlig finansiell rapportering
och efterlevnad av tillampliga lagar och foreskrifter kan uppnas.

Enligt reglementet ska namnder inom sitt ansvarsomrade tillse att en organisation uppréat-
tas for den interna kontrollen samt att regler och anvisningar for den interna kontrollen
antas. | reglementets tillamplighetsanvisningar tydliggors att en risk- och sarbarhetsanalys
ska ligga till grund for den arliga planeringen, prioriteringen och uppféljningen av det in-
terna kontrollarbetet. Dartill ska var och en av namnderna anta en sarskild plan for upp-
foljning av den interna kontrollen och resultatet av uppfoljningen ska, med utgangspunkt
fran antagen plan, I6pande rapporteras till namnden. Senast i samband med arsrapporten
ska resultatet fran uppfoljningen rapporteras till landstingsstyrelsen (numera regionstyrel-
sen).

Av reglementet framkommer vidare att den arliga interna kontrollplanen minst ska inne-
halla féljande:

¢ Vilka rutiner som ska féljas upp

e Omfattningen pa uppfdljningen

e Vem som ansvarar for att utféra kontrollen

e Till vem och nér uppfdljningen ska rapporteras

Nytt reglemente for intern kontroll antogs av regionfullméktige 28 oktober 2020, och till-
lampas fran och med 2021 ars internkontroll. Enligt reglementet &r namndernas ansvar:

e att sdkerstalla att den interna kontrollen inom respektive namnds verksamhetsom-
rade ar tillrackliga,

e att uppratta internkontrollplan for respektive namnds verksamhetsomrade samt ar-
ligen utvardera planen och rapportera till regionstyrelsen, och

o att sékerstalla att regler och anvisningar fér den interna kontrollen efterlevs.



| detta kapitel beskrivs resultatet av den grundlaggande granskningen utifran de iakttagel-
ser som vi bedomer vara mest relevanta.

Enligt reglementet for Patientndmnden Halland ansvarar namnden for att fullgéra de upp-
gifter kommunerna och Region Halland har enligt lag (2017:372) om stdd vid klagomal
mot halso- och sjukvarden. Detta innebar att nAmndens huvudsakliga uppgift ar att pa ett
lampligt satt hjéalpa patienterna att fora fram klagomal till vardgivare och att fa klagomal
besvarade av vardgivaren. Namnden aven i uppgift att tillse att verksamheten bedrivs i
enlighet med géllande samverkansavtal mellan Region Halland och kommunerna i Hall-
and. Namnden ska ocksa rapportera halvarsvis till respektive huvudman hur verksamhet-
en utvecklas och hur den ekonomiska stéllningen &r.

Reglementet innehdller dven bestammelser om patientnamndens ansvar att férordna,
utbilda och arvodera stodpersoner till patienter som tvangsvardas enligt lag (1991:1128)
om psykiatrisk tvangsvard eller lag (1991:1129) om réattspsykiatrisk vard eller halls isole-
rad enligt lag (2004:168) om smittskydd.

Patientnamnden Halland har ingen egen understélld férvaltning. Region Halland ar vard-
kommun fér namnden och ansvarar genom Regionkontoret for nédvandig administration
for verksamheten, bland annat sekreterare i namnden. Handlaggartjansterna har under
2020 omfattat 2,75 heltidstjanster. Enligt samverkansavtal mellan Region Halland och de
hallandska kommunerna om en gemensam patientndmnd ska de deltagande kommuner-
na i samband med arligt bokslut debiteras sin proportionella del av kansliets kostnader.

| jamforelse med foregdende ar antog Patientnamnden Halland en verksamhetsplan for
2020. Verksamhetsplanen for 2020 antogs den 24 juni. Faststallandet av verksamhets-
planen forsenades pa grund av att fel version bifogades i handlingarna till namndens
sammantrade i mars och att sammantradet i april stalldes in pa grund av Covid-19-
pandemin. | likhet med féregdende ar har namnden aven anvant sig av en aktivitetsplan
for aret. Aktivitetsplanen visar planerade aktiviteter for namnden och/eller kansliets per-
sonal med tillhérande beskrivning av syfte och malgrupp for aktiviteten.

Regionfullmaktige tilldelade Patientnamnden Halland 945 000 kronor for verksamhetsaret
2020. Anslaget ska tacka kostnader for arvode till namndledaméter fran Region Halland
samt ersattning till forordnande stddpersoner efter behov. Efter omdisponering fran cen-
trala medel gallande l6neavtalspott 2019, efter delegationsbeslut av ekonomidirektéren
2019-11-27, ar det totala anslaget 960 000 kronor. Vid sammantradet den 5 december
2019 antog Patientndmnden Halland en internbudget fér 2020 som omfattade 945 000
kronor.

Under 2020 hade patientndmnden sex protokollfdrda sammantraden. | intervju framkom-
mer att ett av nAmndens sammantraden och flertalet inplanerade aktiviteter fick stéllas in
pa grund av Covid-19-pandemin. Namndens sammantraden var helt eller delvis digitala
och uppges ha fungerat bra.
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Av protokollen framgar att namnden l6pande informerades om inkomna patientarenden
per arendekategori enligt den nationella handboken fér Patienthamnderna. Handboken
gjordes om infor 2019 varpa kategorierna justerades och ar darfor inte helt jamforbara
med tidigare ars kategorier. Till varje sammantrade har namnden har ocksa utsett tva
ledaméter som lyfter fram arenden av sarskilt intresse for att tex. belysa strukturella pro-
blem. Patientnamndens ledaméter har till uppgift att anta ett politiskt helhetsperspektiv pa
de synpunkter som kommer in och av dessa bilda sig en uppfattning som kan leda till in-
spel till huvudméannen och/eller partigrupperna eller framstéllningar och uttalanden fran
patientnamnden om foérbattringsomraden i varden.

Vidare framgar av protokollen att namnden I6pande informeras om det ekonomiska utfal-
let i forhallande till budget. Budget avser i det har sammanhanget anslag for arvodeser-
sattningar till politiker samt arvodering till forordnande stédpersoner. | intervju framkom-
mer att samverkansavtalets angivelser om att kommuner ska ersatta Region Halland for
kostnader avseende handlaggarnas arbete inte tillampas i praktiken. Vidare tillh6r hand-
laggarna organisatoriskt regionkontorets kanslienhet, varfor |6pande uppféljning av per-
sonalkostnader sker av regionstyrelsen i samband med ordinarie verksamhetsuppféljning.

Vid sammantradet 2 september antogs Patientnamndens delarsrapport. | rapporten besk-
rivs till exempel namndens genomférda informationsinsatser och en sammanstéllning av
inkomna arenden. Av rapporten framgar aven att flertalet informationsinsatser har fatt
stallas in pa grund av Covid-19-pandemin. Under det forsta halvaret anvandes 388 400
kronor av den totala budgeten pa 960 000 kronor. | likhet med foregdende ar lamnades
ingen helarsprognos. Av sammantradesprotokollet framgar att namnden beslutade att
overlamna delarsrapporten till Regionstyrelsen samt kommunstyrelserna i Hallands kom-
muner samt delge den till Gemensam namnd for Hemsjukvard och hjalpmedel, regionens
driftnamnder inom halso- och sjukvardsomradet, och Region Hallands lokala namnder.

Verksamhetsberattelsen godkdndes av patienthamndens ordférande den 24 februari
2021 och dverlamnades till Regionstyrelsen, de hallandska kommunerna samt Inspekt-
ionen for vard och omsorg. Ordférande beslutade aven att delge drifthamnderna?, Ge-
mensam namnd for Hemsjukvard och hjalpmedel och de lokala namnderna samt sprida
den till vardens verksamhetsforetradare. Patientnamnden delgavs information om verk-
samhetsberéttelsen och ordférandebeslutet den 3 mars 2021. Namnden ska till respektive
huvudman och Inspektionen for vard och omsorg innan den 28 februari varje ar rappor-
tera hur verksamheten utvecklas och hur den ekonomiska stéllningen ar.

Vidare framgar av verksamhetsberattelsen att namnden har handlagt 1170 arenden under
2020, vilket ar en 6kning med 20 procent jamfort med foregadende ar. Darutéver har Pati-
entnamnden ocksa hanterat 602 informationsarenden, vilket ar en 6kning med 42 pro-
cent. | verksamhetsberattelsen beskrivs att covid-19-pandemin har gjort avtryck i inflodet
av klagomal. 130 covid-19-relaterade arenden har registrerats. Dessa var relativt jamnt
fordelade under aret och utgjorde cirka 11 procent av Patientnamnden Hallands totala
arendemangd. | verksamhetsberattelsen redogors for namndens arbete under aret i for-
hallande till tvd av regionfullmaktiges fokusomraden, men det gors ingen bedémning av
namndens maluppfyllelse.

Patientndmnden Halland redovisar enligt verksamhetsberéttelsen 2020 ett budgetover-
skott om 200 000 kronor. En uppféljining av driftoudgeten framgar inte av verksamhetsbe-

! Driftnamnden Hallands sjukhus, Driftnamnden Ambulans, Diagnostik och Halsa, Driftnamnden Narsjukvarden, Driftnamn-
den Psykiatri.
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rattelsen. Uppfoljningen av driftbudgeten redovisades separat pa namndens samman-
trade den 3 mars 2021.

Den 5 december 2019 faststéllde Patientndmnden Halland en internkontrollplan for verk-
samhetsaret 2020. Planen har féregatts av en riskanalys som namnden genomfort till-
sammans med Regionkontoret. Samtliga riskomraden gicks igenom och diskuterades i
namnden den 17 oktober 2019. Av den dokumenterade riskanalysen framgar en bedém-
ning av vasentlighet, sannolikhet och konsekvens for varje risk samt forslag pa atgarder
for att minimera risken och en bedémning om nadmnden ska avvakta, acceptera eller han-
tera risken.

Namndens internkontrollplan 2020 omfattar tre risker inom tva riskomraden. | relation till
varje risk anges en beskrivning av vasentlighet/konsekvens, kontrollmoment, metod, hur
ofta kontrollen ska genomféras och avstamningsdatum. Det framgar dven att rapportering
ska ske till patientnAmnden. Vem som &r ansvarig for att genomféra kontrollmomenten
framgar av interkontrollplanen. Enligt namndens beslut den 5 december 2019 ska arbetet
foljas upp och redovisas for namnden enligt regionens riktlinjer.

Den 3 mars 2021 redovisades uppféljningen av internkontrollplanen 2020 pa namndens
sammantrade. | uppféljningsrapporten beskrivs utfallet av genomférda kontrollmoment
samt planerade atgarder for att hantera de avvikelser som har identifierats. Den samman-
tagna bedémningen som gors for samtliga risker ar att ingen adekvat bedémning kan go-
ras eftersom kansliet periodvis pausat hanteringen av paminnelser under pandemin. Dar-
for Overfors riskerna till internkontrollplanen 2021. Redovisning av internkontrollplanen
skedde ocksa i samband med redovisning av delarsrapport 2020-09-02.

Kommunallagen redogor for att nAmnderna ansvarar for att verksamheten bedrivs i enlig-
het med de mal och riktlinjer fullméktige har bestamt. | jamforelse med féregaende ar an-
tog Patientnamnden Halland en verksamhetsplan for 2020. Namnden har &ven utvecklat
sin uppfdljning i delarsrapport och verksamhetsberéttelse 2020. | rapporteringen framgar
hur namnden har bidragit till uppfylinad av regionfullmaktiges mal for aret. Daremot gors
ingen bedémning av namndens samlade maluppfyllelse. Vi noterar att verksamhetsberéat-
telsen 2020 antogs med ordférandebeslut, vilket inte &r gangse praxis. Vi noterar ocksa
att ndmnden enbart har genomfért en uppféljningsrapport, medan Regionfullmaktiges
riktlinjer i Mal och Budget 2020 anger att det ska genomforas tva uppféljningar. Daremot
framgar av Patientnamndens reglemente att namnden halvarsvis ska rapportera till re-
spektive huvudman hur verksamheten utvecklas och hur den ekonomiska stéllningen &r.

Patientndmnden har genomfort en riskanalys och antagit en internkontrollplan for verk-
samhetsaret. Vi anser att namnden delvis har foljt upp internkontrollarbetet i enlighet med
regionens riktlinjer for intern kontroll med anledning av att ingen adekvat bedémning har
gjorts for samtliga risker. Detta eftersom kansliet periodvis pausat hanteringen av pamin-
nelser pa grund av covid-19-pandemin. Samtliga risker ar éverforda till internkontrollpla-
nen 2021. Avslutningsvis visar granskningen att ndmnden har bedrivit sin verksamhet
inom tilldelade ekonomiska ramar under 2020 och redovisade ett budgettverskott.

Efter genomférd granskning &r var bedomning att Patientnamnden i allt vasentligt har en
tillracklig styrning, uppfdljning och intern kontroll inom de omraden som omfattas av den
grundlaggande granskningen.
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Kerstin Sikander Helena Richardsson

| | 1
Uppdragsledare Projektledare

Denna rapport har upprattats av Ohrlings PricewaterhouseCoopers AB (org nr 556029-6740)
(PwC) pa uppdrag av Region Halland enligt de villkor och under de férutsattningar som framgar av
projektplan daterad 2020-11-02. 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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