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Sammanfattning

Syftet ar att utifran en Gversiktlig granskning bedéma om Patientnamnden - Etiska namnden
har en tillracklig styrning, uppféljning och kontroll av verksamheten.

Var bedémning &r att namnden har en i allt vasentligt tillracklig styrning, uppféljning och kont-
roll av verksamheten.
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1 Bakgrund

Revisorerna granskar arligen, i den omfattning som foljer av god revisionssed, all verksamhet
som bedrivs inom namndernas verksamhetsomraden. Den arliga granskningen omfattar grund-
laggande granskning, fordjupad granskning samt granskning av arsredovisning och delars-
rapport.

Den grundléggande granskningen handlar bland annat om den uppbyggnad som nd&mnderna har
for att uppna en fullgod styrning, uppféljning och kontroll. Revisorerna ska i den grundldggande
granskningen bedoma om forutsattningar for tillracklig intern styrning och kontroll finns, samt
om det fungerar i praktiken.

2 Syfte, revisionsfraga och avgransning

Syftet ar att utifran en Gversiktlig granskning bedéma om Patientnamnden - Etiska namnden
har en tillracklig styrning, uppféljning och kontroll av verksamheten. Utifran syftet ska foljande
revisionsfragor besvaras:

om namnden har tolkat mal och uppdrag fran fullmaktige och brutit ned dessa till
styrsignaler for verksamheten,

om n&mnden har beslutat om uppféljning och rapportering av verksamhetens resultat samt
hanterat eventuella avvikelser i resultatet,

om n&mnden har en dvergripande process for den interna kontrollen,
om namnden har en d&ndamalsenlig beslutsformalia.

3 Revisionskriterier

Med revisionskriterier avses de bedémningsgrunder som bildar underlag for revisionens
analyser och bedémningar. Revisionskriterierna kan ofta hamtas fran lagar och forarbeten eller
interna regelverk, policyer och fullméaktigebeslut. Revisionskriterierna kan ocksa ha sin grund
i jamforbar praxis.

Granskningens revisionskriterier utgors huvudsakligen av Kommunallag (1991:900), Region-
plan 2018 - 2020 och ndmndens reglemente.

4 Metod

Granskningsinsatsen bestar i att folja namndens protokoll med tillhérande handlingar.
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5 Resultat av granskningen
Granskningens resultat redovisas i bilaga.

6 Revisionell bedémning

Vi bedémer, utifran en éversiktlig granskningsinsats, att Patientndmnden - Etiska namnden har
en i allt vasentligt tillracklig styrning, uppfoljning och kontroll av verksamheten.

1 Har namnden tolkat mal och uppdrag fran fullmaktige (avseende bade verksamhet och
ekonomi) och brutit ned dessa till styrsignaler for verksamheten?

Namnden har, 2017-09-13, § 50, faststéllt ett balanserat styrkort med méatbara mal i
enlighet med Regionplan 2018 - 2020.

2 Har namnden beslutat om uppféljning och rapportering av verksamhetens resultat
samt hanterat eventuella avvikelser i resultatet?

N&mnden har inarbetade rutiner for uppféljning och rapportering av verksamhetens
resultat. Inga vasentliga avvikelser i verksamhetens resultat har noterats.

3 Har namnden en 6vergripande process for den interna kontrollen?

N&mnden har faststallt en plan for intern kontroll och resultatet har redovisats i enlighet
med ndmndens anvisningar.

Planen ger en tydlig bild av ndmndens syfte med den interna kontrollen samt de olika
kontrollatgarderna och hur de integreras med namndens styrning, uppfoljning och
kontroll av verksamheten. Rapportering har skett vid delar samt i verksamhetsberattelse.
Ekonomisk rapportering och drendebalanser har darutover rapporterats I6pande.

Den internkontrollplan som lamnas i budgetskrivelse for budget 2018 uppges bygga pa
en riskanalys, vilken dock inte dokumenterats.

| budgetskrivelse for 2019, 2018-09-12, § 41, bilaga 4 rapporteras risk- och vésentlig-
hetsanalys samt internkontrollplan. Analysen omfattar de véasentliga ekonomiska
riskerna samt riskomraden for fortroendeskada.

4 Har namnden en dndamalsenlig beslutsformalia?

Namndens beslutsformalia ar andamalsenlig. Rutinerna for justering och anslag av
protokoll har vasentligen forbattrats i jamforelse med tidigare ar.

Hérndsand 20/3 2018,

Tage Magnusson
Revisor
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- Resultatsammanstallning for Patientnamnden - Etiska ndmnden

1. Har ndmnden tolkat mal och uppdrag fran fullmaktige (avseende bade verksamhet och ekonomi)

och brutit ned dessa till styrsignaler fér verksamheten?

Kontrollpunkter

Resultat/Bedomning

11

Har ndmnden faststéllt ett
balanserat styrkort i
enlighet med
anvisningarna i
Landstingsplanen?

Namnden har faststéllt ett balanserat styrkort (2017-09-13, § 50).

Styrkortet ar uppdaterat med inriktningsmalen i Regionplan 2018 - 2020.

13

Vilka planer och/eller mal
har ndmnden beslutat om i
ovrigt? [Deskriptiv]

Lagen om Patientnamndsverksamhet ersattes 2018-01-01 med ”Lag om stdd vid klagomal mot halso- och
sjukvarden”. Ansvar for klagomalshantering innebar en 6verféring av arbetsuppgifter fran Inspektionen for
vard och omsorg till patientndmnderna. Det statliga anslaget utokades med ca 600 kkr.

14

Vilka uppdrag till
verksamheten har
namnden beslutat om i
ovrigt? [Deskriptiv]

Inga specifika uppdrag. Ett vdsentligt utokat uppdrag har initierats av lagstiftning. En ny tjanst i
forvaltningen.

2. Har ndmnden beslutat om uppféljning och rapportering av verksamhetens resultat samt hanterat

eventuella avvikelser i resultatet?

Kontrollpunkter

Resultat/Bedémning

2.1

Vilka krav stéller namnden
pa uppfoéljning och
rapportering? [Deskriptiv]

Styrkortet f6ljs upp och rapporteras i samband med delarsbokslut och drsredovisning.

Namnden har harutover foljande rutiner for aterrapportering av verksamheten:

o Etik/Etiska radet (varje sammantrade)

e Redovisning av drenden som handlagts av ndmndens kansli sedan féregaende sammantrade (varje
sammantrade)

e Redovisning av stédpersonverksamheten och anmalningsarenden inom psykiatrin (varje sammantréade)

e Rapport fran den arliga aterforingskonferensen med vardférvaltningar och foértroendevalda (efter
genomford konferens)

o Rapporter efter deltagande i kurser och konferenser (I6pande)

e Kundnojdhet (efter genomford enkatundersokning)

o Budgetuppféljning (manatlig rapportering)

2.2

Uppfyller rapporteringen
namndens krav?

Inga avvikelser har noterats.

Beddmning: Rapporteringen motsvarar namndens krav.

2.3

Har ndmnden beslutat om

atgarder med anledning av
eventuella avvikelser i det

redovisade resultatet?

Inga noteringar har gjorts om avvikelser i det redovisade resultatet (avser inte de avvikelser i varden som
enskilda patienter anmalt till nAmnden). Néamnden beddmer i sin verksamhetsberattelse att samtliga mal
har uppfyllts.

24

Har néamnden sakerstallt
atgarder med anledning av
de granskningar som
Landstingets revisorer
genomfort under
foregaende revisionsar?

Uppféljning av den interna kontrollen:

Foregaende ars granskning visade pa ett behov av att utveckla aterrapporteringen avseende resultatet av
den interna kontrollen. Vidtagna atgarder: Infor budgetskrivelse fér 2019 har riskanalysen utvecklats och
ligger till grund for internkontrollplanen.

Bedémning: Namnden har vidtagit atgarder.

Beslutsformalia:

Foregaende ars granskning visade pa ett behov av att dverse rutiner for anslag av protokoll. Inga
anmarkningar under 2018 med undantag for justeringstid under julferier.

Beddmning: Namnden bor sakerstalla foljsamhet till kommunallagens bestammelse om tid for justering.
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3. Har namnden en 6vergripande process for den interna kontrollen?

Kontrollpunkter

Resultat/Bed6mning

3.1

Har néamnden beslutat om
en plan for uppféljning av
den interna kontrollen
utifran en bedémning av
risk och vasentlighet?

Namnden har faststallt en plan for intern kontroll 2017-09-13, § 50.

Beddmning: Planen ger en tydlig bild av ndmndens syfte med den interna kontrollen samt de olika
kontrollatgarderna och hur de integreras med namndens styrning, uppféljning och kontroll av
verksamheten. Ej dokumenterad risk- och vasentlighetsanalys i budgetskrivelsen.

3.3

Har resultatet av den
interna kontrollen
redovisats till ndmnden i
enlighet med ndmndens
beslut?

Resultatet av den interna kontrollen har redovisats till némnden vid delar samt i sarskild bilaga till
verksamhetsberattelsen. Administrativa kontrollmoment (organisation, styrsystem och rapportsystem),
Redovisning (transaktioner, rekrytering, arendehantering, kontroll av verksamhetsfrimmande ink&p,
reserakningar inom stodpersonverksamheten) samt rapportering (I6pande namndrapportering).

Beddmning: Resultatet av den interna kontrollen har redovisats i enlighet med nédmndens anvisningar. Vi
noterar sarskilt att en dokumenterad risk- och vasentlighetsanalys foregar internkontrollplanen infér 2019.

34

Stickprov intern kontroll:

Personalférmaner —inga avvikelser.

Namnden har faststéllt attestordning (2018-01-31, § 8). Reviderad (2018-10-24, § 53).

Inga rapporterade bisysslor.

Dokumenthanteringsplan — namnden har under aret reviderat dokumenthanteringsplanen fran 2012
(2018-12-21 § 64, bilaga 4:a och 4:b).

GDPR — namnden har utsett dataskyddsombud i enlighet med anvisningar fran SKL (2018-12-19, § 63).

4. Har namnden en dndamalsenlig beslutsformalia?

Kontrollpunkter

Resultat/Beddmning

4.1

Rapporteras
delegationsbeslut |6pande
till nédmnden?

Samtliga protokoll har granskats.

Beddmning: Delegationsbesluten har anmalts I6pande under aret.

4.2

Har néamndens protokoll
justerats senast fjorton
dagar efter sammantradet?

Beddmning: Namndens protokoll 2018-12-21 har inte justerats senast 14 dagar efter sammantradet.

4.3

Har néamnden protokoll
tillkannagivits pa
anslagstavlan senast andra
dagen efter justering?

Samtliga protokoll har granskats.

Beddmning: Protokollet har anslagits samma dag som justering, se dock punkt 4.2.

4.4

Ar anslagsbevisen korrekt
utformade avseende
fristen for anslagens
nedtagande?

Granskningen har omfattat samtliga protokoll for 2018.

Beddmning: Utan anmarkning.
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